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X Cc’)digo 2BS-FR-0034

Fecha 27/06/2012

" ACEPTACION DE OFERTA MINIMA CUANTIA

" MARY LUZ TOVAR CQTERA

'Mo.GS-2021- - . RASES 8-DESUC 172

Senora

" Representante Legal
LABORATORIO CLINICO CARRIAZO S A.S

Carrera 17 15-26 Barrio Chacuri L o S ER ) .

Teléfono 2822355 / 3128392114 -
‘Sincelejo- -

Asunto: Aceptacion Oferta proceso PN RASES 8 DESUC MIC 08120217 .

. Con toda atencion me permlto mformarle que la propuesta presentada por usted el dla 25/06/2021 12 14

PM dentro del proceso PN RASES 8 DESUC MIC 081 2021, que tiene por objeto “LA PRESTACION DE:" kS

LOS SERVICIOQ DE LABORATORIO GLINICO ESPEC!ALIZADD DE . N!VEL if, -1 Yo AV

CONTEMPLADOS DENTRO DE LOS CUPS DEL ACUERDO 002 DE ARRIL/2001," PARA.. LOS;;‘- -
USUARIOS DEL SUBSISTENA DE SALUD DE LA POLIGIA NACIONAL” Por'la suma de \/elntICInco“:‘

~ Millones de pesos ($ 25.000.000,00) moneda legal colomb;ana |nolu1do IVA ha 3|do aceptada zporvla,» - '
Reg«onal de Asegwamxento en Salud N° 8, asfi: N . S o

CONTRATO N°  167-7-20400-2021 ' iy o

‘ o : POLICIA  NACIONAL. DE COLOMBIA~ REG!ONAL DETS
CONTRATANTE ASEGURAMIENTO EN. SALUD -N° 8UNIDAD PRESTADORA DE SRR
A . ~‘ SALUD SUCRE - o : SEREACES
NIT. ' 802016407-3 L D
QROENADOR DEL Teniente Coronel CARLOS ENRIQUE SANCHEZ FLOREZ - .
CEDULA DE i " S
CIUDADANIA No. . 79, 891 066 Bogota Cundmamﬁrca

| CARGO ‘ - T defe Regtonal de Aseguramlento en Salud N 8
DISPOSICION - DE . T
NOMBRAMIENTO , Resoluolon N° 099 del 13 del 23 dejunlo de 2020 R i
‘RESOLUCION DE | Resolucién Nimero 00277 del ’97 de enero de 2020 de la Dlreccton S DU
DELEGACION: .~ . " | Generaldela Pohoia Namonal o St e s e
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(CONTRATISTA , %

- | NOMBRE: LABOR/—\ FORIO CLIN!CO CARR!AZO S A S ,
o NIT:901244357-1" . “
S REPRESENTANTE LEGAL MARY LUZ TOVAR LOTERA

{ CIUDAD NOT!FICACION Sincelejo.-
' DIRECCION Carrera 17 15-26 Barrio Chacun

S E-MAIL: labcarriazoZMQ@hotmatl COm ‘,f‘ 5

DOC. IDENTIDAD: 23. 102 764 de San Maroos Sucre

o

TELEFONO: 2822355 / 3128392114 °

SUPERVISOR DEL -

CONTRATO

: La supervision de! contrato serd qunen Con posterlondad deSIQr)e el
S ordenador del . gasto, quien verificara ‘la - ‘ejecucion “idériea 'y el I o
o Cumpllmlento del objeto dal contrato de acuerdo ton las fUnclones BOROe
|-asighadas para el efecto en Ia Reso!uolon Noj 00090- qel 15 de engro| .0 o)
de 2018 e Instiuctivo 016 del 24 de marzo “de 2010%de 1 D:recmon PRERRI
General de la Policia Nacional y.los Artloulos 82, 83 y 83 de la Ley RN

1474 de 2011 [:statu‘(o Aﬂtlcorrupolon

FORMA DE PAGO

~| El pago se reahzara en moneda legal coiomblana temendo en cuenta
la cantidad de facturas radicadas en la oficina de central cuentas juntor|.,

. | de usuarios atendidos en Excel los cuales-seran entregados enla: ol
> of‘cma de radicacion de cuentas para su tramite de acuerdo al derecho e
1a tumo y la programacion del Plan Anuaf de Caja (PAC) PR R

a la planilla y la certificacion de pago de parafscales Ios cuales debe | !
tener fecha igual o posterior a la de presentauon -de las facturas, |

| mediante PAGOS 'PARCIALES, el pago dentro delos 60 dias} ;" + .
| calendario siguiéntes, de acuerdo al defecho a. turno y la’ programacnon
I'del Plan Anual de Caja (PAC), No obstarite la’ programacién-de PAC |- " -
'cuya autorizacién es competencia del Mmlsterlo de Hacienda y Credlto U

Plblico a través de Ia Dzrecolon del Tesoro Naoxonal nQ »s»_era‘: ’

lmpedlmento para la ejecucion del objeto contractual R .

La presentacnon de la facturacién se debe reallzar oon los debldos

soportes establecido en la Resoluclon 3047-de 2008 mo!uyendo los.

RIPS validados, o las demas normas que lo adicionen o: modlfquen, ke

presentando junto con las facturas, la informacionestadistica mensual |~
‘ten un archivo en Excel, impreso y en medlo digital: Asf mismo- adjunto ‘
|a la facturacion mensual el contratista debera presentar.en m

- dlgltal en archivo Excel, una piam!la que contenga' el s:gurente orden
| Numero de factura, Fecha de la Factura'y- fechade atencton Nombre R
| del Paciente, Numero de Identificacién, Edad, Proced[mlento reahzado RN
El cual debe venir en medio digjtal & impreso (La presente plamlla SPET

‘hace parte integral de la faotura)

Los antecedentes para los pagos oorresponden a Ias facturas con sus.

soportes que seran denominados como unidades documentales, CD'| .o+

con los RIPS en sobre y marcados, ‘planilia de pagos ‘para. fsoales _
certificacion de pagos parafiscales, listado’ denominado Relacmn de| .
factura en Excel de usuarios atendidos, listado denominado Relacxon .

Se presentaran los documentos orgamzados crono{oglcamente por“'

unidades documentales que corresponden a .una factura con sus |
soportes que se escribira Factura .N° 000000 Servicios usuario

VICTOR CORTES SAN JUAN' (unidad documental corfesponde a|

factura y sus soportes en orden: autonzamon expedzda por la ofcma _'
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: de referenola medlante aphca‘uvo ~—solo se reolbe {a OR!G!NAL— .
‘Documento' de identidad ~de acuerdo ‘a.fa edad del usuario cedula del .
cludadania, tarjeta de " identidad, registro civil de - nacimiento- en}, '
fotocopxa legible, tamafio’ carta. Dooumento que acredite la condicion |

del usuario de fecha vigente al momento de la atencién en salud carne

o constancia expedida por la oficina de afiliaciones: de ARSAN- enl .
‘| fotocopia legible, tamafio carta. Orden de prestacién de servicios o
|orden médica-  original, las .unidades documentales | debxdamente\

foliadas corresponde a la numeracién consecutiva en el vértice |

rsupenor derecho en color lapicero negro en letra Iegnbe hastg: un |
maximo de doscientos cincuenta folios™(250)-"y legajadas en: tamanoj,:"_ e

oficio,; con ganchos plasticos, en carpetas yute color. marrén-icon

méximo de 250 folios, hoja de control debldamente dthgenctada de’

acuerdo al formato: 1GD-FR-0007, caja’de cartén para archivar. No 12

-200 con medidas de (21 cm de ancho x 40.5 cm de largo y 26.cm de| »

alto) dando oumphmtento a la ley general de drchivo, Ley 594 DE_
2000) . R

La organizacion de los documentos en la Carpeta yute serg 'Ia’
slgutente

Hoja de control g
Factura (as) relacionadas con las umdades documentales (ya desorlto h
antes) Y

CD con los RIPS en sobre y maroados - - R
Planilla de pagos para fi fiscales O o
Certificacién de pagos parafiscales -

Relacion de factura (en Excel de usuarios atehdldos) Relacnon dev
usuarios atend;dos en Exoel , ,

FEGHA - " TIPO DOCUMENTAL : FOLIO(S)

(dia/mes/afio) | Factura N° 00000 Serv:c:os usuario VICTOR CORTES 1 9
. SAN JUAN :
CD con los RIPS ’ : . - 10 :
Planilla de pagos para fiscales 11
Certificdcion de pagos parafiscales 127
Cuadro de relacion de facturas . Soo12n
Cuadro de auditoria medica 14
FECHA | FECHA [ NOMBR PROCEDIMIE — EDAD
No. No. : DIAGNOST [ ' VR .
N DE DE E NTO “DEL .
FACTU IDENTIFICAC Ico (CIE FACTURA
° FACTU | ATENGI | PACIEN (CODIGO PACIEN
] Ra RA oN TE ION CUPS) 10) bo TE

1. Formato cuadro de auditoria de cuentas
CUADRO DE AUDITORIA MEDICA

N. | Fech | Fecha | Nomb | R Clastfiacion
de ade de re del dentificact Procedimie Diagnosti Eda

factu | factu | atencié | pacien an nto co fa‘g“;‘fa d en(j:;n{:;;:]ad
e ® " i ) general

MOTA: Si se factura con Gnica factura, deberd deécribit’: pfOcedimiénto

y consulta, con valores; relacionando paciente y cada uno con valores.:
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e

B De lgual forma si-se modlfcan los formatos por partev ,el contratante se
avxsara de. lnmedla’to al Contrattsta para la fmplementaolon respeotrva

DOCUMENTOS REQUER!DO&, ‘
.| PRESENTAR LA FACTURA ‘ NS ROt | -

- requerimientos de! Iey
. La factura debera” contener-un- (01) aroh:vo :mprcso y en medio:
- digital, estadistica’ eh formato Excel estab!emda ‘en ia Resoluoloﬁ‘"
3374 del 2000 - RIPS; 0 las demas normas que {0, adlctonen o

oy

Parafscaies (Cajas de Compensacton Fammar, Sena e lCBF) al
.dia’ ‘por o que debera presentar Certlfcado de : aportes »
- parafiscales expedldo por el representante Iegal o Revxsor Fisoal

Y/O ‘C‘AQNDICI_ONES

i

Factura de venta orlgmal y dos COplaS que cumpla con fos

modifiquen -. donde se - re[amonen 08 “usuarios - atend;dos v !
informacion que se- relaolona en-el s|gwente cuadro asi; ’ :

_-.Formato de Rembxdo a satisfaccién tecmoo = economlco expedldo
“porel supervisor del confrato. . T ‘
' {Ongmal de-la auforizacmn de servmlos en el formato estableotdo
~'en Referencia'y Contrareferenofa S :
*'f.;Fotooopla de la identificacion del, usuario (para mayores de edad
:.cédula de ‘ciudadania o contrasena menores. de edad reg)stro ‘
| civil, tarjeta de. idéntidad) vy oarnet Pohma! Vlgente 4, la feoha de
'ﬁprestaolon de‘sewvicio. : e e
Fotocopia Iegtble de la hrstona clmyca donde conste la atencuon en _
- salud-prestada al usuario. . - - - ' B
"'-Fotooopla de 'la” hoja de admxmstrac:on de medlcamentos e ;—‘:’ ’
insumos en caso que lo- reqUIera el examen. Nt/ .
- La hoja de gastos de materiales o msumos espeola!es y costos
--en caso de requerirse para el exarmen, se adjuntara la faotura de|
venta de aquellos dlsposmvos materla e}s e. msumos que se ";"" ;
“utilicen, .. ) : e
‘En cumplimiento ala Ley 828 de 2003 eri su artl ulo 1° se. deberaﬂ
aneXar certificacion de cumphmiento de pago- de los aportes al:

.).

Sistema de Seguridad Social [ntegral (Salud pensmnes Y.ARP). Y

y/o planilla de pago ) Copia del Contrato., ~ . = &

fLos dnsumos e tmplementos medicos asooiados Ios
‘i:proced{mlentos ofertados no- podran ser ‘supé&rior “al premo de S
. compra més el 12%, se debera adjuntar topia de la factura'de|. .

compra 'y entregada con la facturacién del procedxmlento en: la

vehtanilla Gnica de Ja ofcma de central ouentas y.en, todos Ios
casos el valor no podra ser superior a los precios’ regulados por - el :
:Gobierno Nacional para el momento de la prestacion.del servicio:

La . documentacion antes en mencion debera: presentarse en

: Carpeta para archivo, juego'de dos tapas ‘eh matena yute de 900 :
- ars, dlmensxones ancho 26 ¢in = 37 cm.reforzada con tela coleta, |«
plastificada._en  caras extemas con’ perforaolones ‘de 081 )
- centimétros - circulares con ‘aleta: vertical, legajada “con ‘ganchol.. .
‘totalmente plastico; foliada en forma oonsecutxva en la parte|
" superior derecha de cada hoja lapicero negro; para evitar pérdidaf
de soportes individuales'y hacer el sequimiento. de' los miSmos en:
+.caso de inconsistencias. La faotura debe cumphy Ios reqUISItos de i
-la'Resolucién 3047 de 2008.. " : i iy

PAR’A' :

-,.'. 7
i t
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SR T

S R I :. T - {Para la Cancelao|on del dmero se deben facmtar los documentos,.:,
B R O T requeridos por la Unidad Prestadora de Salud Sucre y este estara| " "
TR L ' sujeto a los trémites administrativos y-fi fiscales vigentes, conforme con | ,
los CUpOS del PAC, que autorice la Direccion del Tesoro Nacional y la; Sl
Direccion General de la Policia Nacional, al ‘derecho a tumo y -de. T
acuerdo a la manera en que se sittien los recursos correspondientes RERRE
para fa Dlreocion de Sanidad de fa PO|ICIa Namonal B

, Si los documentos en referenma son de\/ueltos por la o’r"cma de Central R
|de Cuentas de la Unidad - Prestadora de Salud . Sucre: por |
iriconsistencias como la falta de informacién o mal dmgenCIamlento de| .. .
los mismos, la Unidad Prestadora de' Salud Sucre, se .obliga, a Ia|.
asignacion nuevamente del turno; siempre. y* cuando se hub|eren
subsanado las. observaciones y se haya cumplldo con el tramute »
dOcumental dentro del plazo que se mdlque R Y e

e : : Todas las demorac que se presentan por estos conceptos seran

EE | : responsabilidad del CONTRATISTA, qguien no tendra por ello derecho.|’ -
: ’ al pago de interés de oua!quler clase o compensacxon de mnguna

naturaleza . . .

IR T

La radicacién de la facturamon de los servymos prestados se debe o
hacer dentro de los cinco (05) pnmeros dias habrles de! mes syguxente '
a la prestacion del servicio. : . R ,

[

[ - '- PRO(‘ED}MIENTOS TECMCO-ADM!NISTRATIVOS PARA EMHSION
S ' v | DEL RAS.

R S La entidad Je entrega al supervisor del contrato las facturas antes de |-
' ' radicarlas, este las revisa y emite el recibido a satisfaccion (RAS) ysel .
le devielven a la entidad para que la rad(que si oumple Con los A
requrs:tos exigidos. )

Una vez radicada la factura y entregado el elemento por parte de! L
adjudicatario Contratista, el supervisor técnico del contrato, previa
revision de los documentos y soportes, expedird el recibo aj
satisfaccion técnico-econdmico y posteriormente remitira la cuenta
_ , i .1junto con los soportes a la Central de cuentas para contmuar con el
SRR _ - |trémite de pago respectivo. o
S ’ Las facturas presentadas por el contratista deberan Cumphr con Ios L
requisitos establecidos en la Resolucién 3047 de 2008, de igual forma
para la radicacién de cuentas se debera presentar una base de datos
en archlvo Excel con los siguientes items; Numero de consecutivo,
ndmero de factura, nombre completo v apellidos del paciente, nimero
de -identificacién del paciente, procedimiento 'v valor facturado, por| -
ultimo, el valor total de los valores facturados. Las facturas debe venir
debidamente firmada por guien [a expide. en Carpsta para archivo,
juego de dos tapas, en materia vute de 900 grs, dimensiones: ancho !
26 cm — 37 cm reforzada con tela coleta, plastificada en caras externas|. .
. lcon petforaciones de 08 centimetros circulares con_aleta vertical,
' }l_galada con gancho totalmente p]astxco fohada en forma consecutrva ,
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A espemahdad uouarlo y documento ‘de’ |dent1dad’ del mlsmo que
~~ haya incumplido una.cita-con espeoxansta 0] para la reallzacxon de
i cualqu;erprocedlmlento programado .

i~ El consolidado de-los reportes de’ ¢asos. objeto de: SIVIGILA de ;
¢ rdcuerdo al Decreto 1562 de 3984y los que le: sxguenw :
.~ &dicionalmente sé reportara semanalmente oada Iunes a &)
. # Unidad Prestadora de Salud Sucreé: e »

. '-;EI Reporte de’ md;cadores de segulmxento a nesgos de aouerdo a
~la Resolumon 1043.de 20086 = Circular:tnica-y stgwentes e
= repor‘te mdxcadores de a}erta temprana de acuerdo a Ia ercular
|0 056 de2009 y s;gu;entes L T

- .,Las novedades en el estado de’ habmtac;on de aouerdo a! Decreto R

. mismo dia que se reporte la. novedad en la- secretarla de salud
|- -.Los reportes de-eventos adversos de acuerdo’ a la Resolucnon ’
1446 de 2006 % documentos relamonados Adiqconalmenfe sé
., ‘reportara el mismo dia en que ocurra el evento, : SO .
.-t *El reporte de gestién de “eventos! adversos de aouerdo a I :
L -Resolucton 1446 de 2006y documentos re{amonados .
. El reporte del: perF[ de morblhdad (10 primeras., causas) por'
- ,'?servxmos -urgentcias - consulta externa - hospltahzacmn frugi
. de acuerdo al Deoretc 1562 ‘de 1984 y los que le siguen. " LN
- EF reporte de. gestlon de indicadores de, gestlon de. servlcros deil
. -acuerdo.a Ias neoeSIdades del Subsistema. de salud de la; Pollcya
-”;Naolona[ giro cama, promedm dias estahcia; remgreso hospltal
4 remgreso urgencias, pacientes’ Temltldos a H Hl RV nive"
i :proporCIon de ceséareas. : .
"4 - : Anunciar el -monto "y el porcentaje de ejﬁcumon economlco
acumulado de! oontrato S ;‘ ;. : :

“

. AUTORIZACION DE SERV!C]OS DE SALUD

= \‘

. Autorizacién de s'erVicio.s am'bulatdrios: :

1 ‘,Venﬁcaolon de derechos dei usuarlo al SubSIStema de Salud de Ia i

Policia'Nacional. ' Co
autorizaciones, lnolu1r fecha.’ de’ expedidén , \ldentxfcacnon o
._oompleta del" pauente lnst;tucron que prestara el. servicio Con B

. 'Procedimientos cUPS),. ldentlfcamon Completa del profesmnal f"
“gque emite la orden, nombre del Area y/o:Seccional de Sanidad;:
“NIT, direccion y- teléfono. y’ nombre carge e identificacion del

func;onarlo de la Unidad Px estadora de Salud Suore que teahza Ia T
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1011 de 2008 y submgu&entes Adlotonalmente se: reportaréa el i :

2. - El formato de Ia auionzac:on debe Hevar oonsecu’nvo LU’HCO de e

direccién y teléfono, servicio - autorizado (Codlgo Unico - de




jautorlzac:on La autonzaolon tendra una v1genc1a max(ma de ﬂ '_
- dias calendario :
"3, La. autorizacién’ debe contar oon nota margmal en, la que
o espeolfque “toda autorizacién serd sujeta a auditoria med;cw C
4. Si'la Autorlzacmn va con oargo a un contrato se debe mclu;r el
| . ; numero del mismo. : S
'|6. ‘Encaso de no contar con respaldo presupuestal es‘ca debe mdxoar ‘
‘ . que corresponde a Resolucién de Urgencia e
6. Para controles posteriores o- procedlmxentos adlolonales dist ntos
- al (codigos Unicos' de prooedlmlentos CUPS) autonzado s R
Tequerird una nueva autorizacion, .~ " !
7. Las autorizaciones para érganos o extremxdades que son dobles
se debera consignar por parte -del profeszona{ sohcltante y del
autorizador la lateralidad a autori izar (j.. ojo dereoho) % dejar claro
si el procedimiento es unilateral o bilateral, s
- 8. Para procedimientos quirtrgicos programados la orden de
. solicitud  de - autorizacion para’ el procedimiento’ debe ser|
diligenciada, firmada y ‘sellada exclusrvamente por, el espeoxahsta
~ tratante. , . S
9. En‘ ningln  caso se podran - emitir auton’zaciones con .
extemporaneidad hi. retroactrvydad no podran tener tachones ni
enmendaduras. s
10. Se debe llevar una base de datos en’ E,ccel segun formato (anexo =t
~en el presente instructivo) con - todas las autorlzauones
. discriminando si se trata de una autofizacién con cargo -a.unj’
contrato o si se trata de resolucion de. urgencia medica (en caso |}
de ser urgencia médica debera reportarse dlanamente ala oficina ]
de referencia y contrareferencia del nivel Central y ala ofcma de =
- auditoria medica) que se e>\p(dan para’ efectos de oontrol
estadistica. -
11. No se puede utilizar por ningun - mo‘uvo el termmo “atenc;on
integral, manejo integral del pactente o aqguellas que se
requieran”

atender la misma y no podra superar los.5 dias de tratamiento, _
Medicamentos para uso ambulatorio solo podran ser entregados ;
por la entidad contratista para continuar el tratamlento en la

‘ dispuesta por la UPRES para tales fnes
'F’RESENTACION Y REVISORIA DE CUENTAS MEDICAS

RAD[CAC!ON DE CUENTAS: (

La xadxcamon de la facturacion (lmpresa y en medxo dngttal Excel .con
dos (02) copias el cual debe llevar nimero de factura, fecha de
atencidn, fecha de facturacién, nombre del-usuario, ;dentn'"cac:lon del

servicios prestados se debe hacer dentro de los cinco (05) pnmeros
dias habiles del mes siguiente a la prestac‘,lon la’ cual como’ mlmmo .

debe cumphr con:-

o Relacién general de pacientes atendldos detaHando la factura por o
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12. La prescripcion de medicamentos por urgenc&as solo se hara para S

cantidad necesaria para cubrir las horas no habiles de la farmacra o

usuario, codigo CUPS, cédigo CIE 10, los RIPS y el RAS) de:los L




f’cada uno de ellos cﬂsorlmmada y ﬂrmada por él usua’no 0 acudlente
) Se . debe registrar . esta mformaclon en formato anexo para’
'.jradioacxon de las cuentas. el e T .
A' Reqwsﬁos establecidos por fa DIAN o Sopor’ces de'-ley para la'
: 'audltor;a de Cuen’tas deﬂnldos en el Decreto 7217 dev2007 ‘Anexo 5.

.dé la Resolucion 3047 MINPROTECCION de 2008 demas ‘norma
q'ue las dclarén o modlfquen ; :
‘La factura debe venir debrdamente frmada por,quxen la ‘exp ide]
_,iegajada .con - gancho totalmente plas’uoo fohada en: forma‘ :
_oonsecutlva en da’ parte supenor :derecha -de. cada’ hOJa laplcero
‘f:negro para. ev:tar perdlda de - soportes mdlwduales y ‘hacer &l

‘.- .}{.segurmnento de I0s ‘mismos.en caso de inconsisténcias: La faotura‘ S

. debe cumplir Ios requisitos de, la Resolucton 304/ de 2008..
10" Presentar original de |a autorizacion del servicio. RN Presentarj

" :&] Recibido a Satisfaccidr del Superv;sor Técnico - Eoonomlco :
* Informacion de prestaciones de servicios 'de salud:- RIPS..EI RIPS |

11 de 2000y demas’ normas que’ 16 regiamenten o mhodifiguen:. El

~columna para. las prestacionés “ConSuI{a Medlca Espeoiahzada
~ primera vez (890202)” y “Consulta Médica Espemahzada control
(890302)"- el - detalle sobre que tipo -de censulta .&s, (Ej.
Otomnolarmgologla Cirugfa General Dermatologla Oﬁaimologla)
Si -el contratista no presenta.la factura dentro del termlno de los.

factura se realizara el mes &gmente ‘ A
La presentaolon de las facturas por “los’ sewlmos causados en
" .ninglnicaso debera superar los’ trelnta dlas (3_0)‘ osterrores a {a' "
L ,prestacron de los servicios. e -

EL CONTRATANTE dara tramﬁe 4. las facturas que no presenten‘
_obJeCIones '

AUDITORlA DE CUENTAS MED!CAS r

o

Objeolones y glos:u

Pam los oonceptos de facturac:on que ho tengan objeoxon se' ;{1

_fdebe cumplir con lo estlpu!ado enla. Resolucton 3374 M[NSALUD_ s

' sistema : Lque genere ‘el RIPS  debera adicionar. en una Gltimal

cinco (05) prinieros  dias de cada mes, e! tramste y el pago de !a

,"dara tramite para pago. o En caso de presentarse objecmnes, A

transitorias, éstas deberan ser. tramitadas por la’ Regxonai o lat

o Umdad Prestadora de Salud Sucre y respondldas por el prestador‘ o
. segun los términos estableoldos por la'Lley 1438 de 2011, Articulo
"+ 57 contados a.partir de la fecha'de'la: radicacioh de fa Cuenta: Las o

objecxones se cancelaran en la medida que estas sedn aclaradas
.+ 0 'soportadas, de acuerdo con | Io establecxdo en la normatrv:dad
: v19ente : R L

P’a'ra el pago B

- Mecanismos y forma pago de ilos 'servicios prestados por lav »
IPS. (De conformidad con la -normatividad vigente  pard. el

Subsistema ‘de Salud de la Pohcta Nacxonal) “Tener'en cuenta

los cupos de PAC autonzados por ei Tesoro Naolonal y que en o
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e Formato de Benefc:lano Cuenta vigente (Declaraolon de Ia e
o Ucuenta bandaria ‘activa) con el fin de evitar traumatismos en el]" -
o proceso de ejecucion del Contrato . : S

- NoTa: La entidad  contratada podra prestar los serwoxos Sl

""-,-' En el caso de genetarse glosas ol contratlsta debera aportar la

Causales de no pago: : : o T

o

L : rmpedlmento para (a ejeour;lon del Contrato

. “cancelados torf reourso proptos del contra’co

ningun momento la aprobamon de cupos de PAC no sera L

médicos autorizados por comité técnico cientifico "CTC” por
parte de nivel central, asf mismo los serv:olos autorizados por

TUTELAS, siempre'y cuando estos servicios estén autorizados || =

_por la oficina de referencia y. contra- referencra ola Jefatura de,',
la UPRES™ SU(‘RE v el supervisor del contrato \ seran

carpeta yute color marrén, para dar tramite a-los pagos' de ¢
glosas y a esto se aplicara Iey de archtvo Lomo esta 'j'
'estableordo en la FORMA DE PAGO : o '

Todo servicio ambulatorio (pnmera vez o oontrol) u hospltalano' .

que no cuente con formato de autorizacién: por parte dela oentral' Lo

de autorizaciones de la UPRES.

- Toda urgencia, que no cuente con .cédigo de notlfoaolon por" f':f.:‘-‘
parte de la central de autorizacion de. la UPRES. salvo que’ sel.

hayan agotado los procedimientos de notlfcamon éstablecidos en

el Decreto 4747 MINPROTECCION de 2007 y Resolucron 3047

MINPROTECCION de 2008,

Prestaciones en los servicios de urgencias. mas alla del ser\/lolo del| -

clasificacién de triage v de consulta médica, cuando no superen '4
las pautas de auditoria de pert nencia para ser conSIderadas como
una urgencia ~

“Atencién mas alla de la atencion mlolal de urgenctas sino se han NS

surtido los tramites de notificaciéon previstos en el Decreto ;
4747/2007. o Todo procedimiento adlcronal no autorrzado saivo a
que se haya prestado aténdiendo un nesgo mmmente para la vida
del paciente:

La atencion del evento adverso entendldo Como “el dano ol

complicacién no intencional consecuencia del cuidado ‘médico o |
todo aquel derivado del cuidado de la salud y no de la enfermedad
misma del paciente” corre por cuenta del prestador, no sera

cancelado por el (Subsistema de Salud de la Policia SSPN). o =

Servicio electivo, fuera del plan de beneficio del SSPN, queé no
haya sido diligenciado en el formato del Cormnité Técnico Cientifico |.
CTC DISAN y aprobado por esa’instancia del mvel central.

Bien o servicio para administracion urgente o tutela, que teété‘ ) ‘
fuera del plan de beneficio del SSPN, cuando luego de haberse|.. - .

prestado la atencién con la mmedla’tez requerida, no haya -sido
reportado en el formato del Comité Técnico Cientifico CTC DISAN |-
(El concepto de favorabilidad para estos casos. que emita el CTC,

obrard como herramienta de mejoramlento y supernvision, mas no .
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{la Pohcla Naclona % Reglonai de’ Aééguramlento RaE Salud N°8 -

pr”senten inco ls‘tenolas con’!os preolos pactad
: p.dr"oualquler otro moonvemente que se'derive de la ejecuolon
2 de! mismo;’ ouando las- facturas no tengan ,Ia dooumentamon
. ,reglamentana por ley, el no pago’. de los par"fsca!es la. no
o f-f?presentac;on de Ias facturas en el tlempo es’upula ( iEn el avento
- 'de.’ presentarse. -glosa - en la_ﬁ facturacion;”'se’, seguna'
' “'procedlmiento descrito segun las drspos:olones Iegales v&gentes
Prés entacion. de‘facturacidn des de
rwolo o No 1mplementaolon de ClaSlfcac‘lon de pablentes en !os
‘séfvicios de urgenmas (trlage) los™ cual-
‘zcumpllmlento desde el Decretc 4747 de 2007
Atencion. de triage’ 4 y 5. en’ servicio - de
:‘f Reso(ucxon 4496 de 4015 T

| CONC LEACION DE GLOSA‘*‘

*."En el evento que se presenten g!osas a las Cuentas presen‘iada es’taSz

o 'se tramitaran de conformldad con lo: establec;do en el ARTICULO 57

DE A" LEY" 1438 ‘tel 19 de, enero de 20_’11 Donde 'se . encuenfra
;-estapulado que postanor ala notxfoacvon de ‘a glosa el Contra‘usta.

= téndra quince (15) dxas hablles para indicar’ aoeptaolon o Jus’ufcaolon L

| de- la no aceptacion. Dentro de los .diez. (10) dias S|gu entes a la;

| recepcion de la respuesta de glosa fa audltona de cuentas deoidrra si
levanta total o parcmlmen‘ie las glosas o las deja como defnltlvas enl’,

Yy aso tal de reiterarse la glosa se proceder a citar para conolhacmn de,

estas al contratlsta en . los s:gu;entes qumce (15) dlas hablles aila

. recepcxon de la misma por el con’tratante la cual se. haxa por esorlto,

S: no se llegara a una cohcmaolon efect;va en la Secmonal o Ia Umdad
. Prestadora de’ Salud Sucre, se pueden apoyar en: el Grupo de‘

- Audltorta Medlca de la DH’SCC jon de Samdad,“ o

v Autorlzac[on de servmos de salud especxaleS' e

B

Compete al oomzte teonxco mentifoo oreado medlante Resoiumon

1.

la Pohoa ‘Nadional; Japlicando” lo

“Subsistema de’ Salud .de

_establacido en la Ley 0019 de enero.de 2012 er) su Amculo 116 ’

W o

“"“Servicios no previstos en el plan de benefc;os

"_Salud de la. Policia Nacional,* requerldos de aouerdo a fa

patologia especifica del usuario,

\'“'Un"ldad Presfadora de" Salud Sucré no cancelara,las cuentas que‘n

462 dél 11 de junio de 2010, aprobar’ la prestacxon de servicios dé
 salud que se encuentren fuera del - plan de’ Beneficios del |

Medicamentos fuera del vademeoum .compete- aI Comlte Tecmoo'
: ;Clentifoo creado mediante Resolucién®462. del 11-de junio 'de|

"2010;-évaluar la pertinencia de los: medloamentos ‘por fuera_del |-
" Instructivo de rmedicamentos 'y terapéutica del. Subsistema’ de

es’ de obhgatono_“

ﬂ‘armacoiogioas de. mayor efoxencxa olmxoa y relacnon costo _'
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T T béﬁ'eﬁoio para elﬂSubsisiema T

‘ Los pagos se reahzaxan enla 319u1ente cuenta o

: NONIBRE BENEF!CIAR@O LABORATORIO CL INICO. CARRIAZO

U ISAS -
" IBANGCO: Bancolombra ,

- TIPO DE CUENTA: Ahorros :

| NUMERO DE CUENTA; 08200019301
OFI CINA Smoelejo '

" | APROPIACION
| PRESUPUESTAL -

Certn"cado de DlSpOl’Hbllfdad Presupuestal SlF No 28421 de{ 16° de a

- |junio de 2021, N° 16921 del 4 de mayo de 2021 vigencia 2022, récurso ".Vif '
16, expedido por el Jefe de Presupuesto de fa Reglonal de ERU

Aseguramlento en Salud'N° 8
El valor estimado para la presente contratamon es: de VE/NTICINCO
AMILLONES DE PESOS ($.25.000.000,00) MONEDA LEGAL:'_ PR
CORRIENTE. Para las vigencias 2021 y 2022, dlstnbuldo de’ lalz o '
s:guiente manera: ' o
o Vigencia 2021 Por valor de Qumce Millones de Pesos Con Cero E
VALOR Centavos ($15 000.000) Moneda Legal Comen’ce ‘ :

fT

V]gencxa Futura 2022: Por valor de Diez Mlllones de Pesos Con Cero D
Centavos ($10,000 OOO) Moneda Legal Corriente, :

Ver anexo 2 valores ofrecidos.

ESPECIF!CAC[GP\{ES" '

TECNICAS .

I Las oorftempladas er el anexo No. 1

GARANTIA UNICA Y

SANCIONES

CONTRATISTA, éste deberd constituir v presentar a favor de la
POLICIA, cualquiera de los mecanismos de cobertura de riesgo

riesgos: a) DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATC: Por €l DIEZ por |
ciento (10%) del valor total del contrato, con una vigencia igual a la|
vigencia del contrato y SESENTA. (60) d:as calendario més, con;inicio

hubiere. b) DE CALIDAD DEL SERVICIO: Por el cincuenta por ciento
(60%) del valor del contrato con una vigencia igual a la vigencia del
contrato y un (1) afio mas, con inicio en la fecha de suscripcién del )
contrato y de las prérrogas si las hubiere, ¢) PAGO DE SALARIOS Y _
PRESTACIONES SOCIALES E iNDEMNIZACIONES LABORALES: |
Por el cinco por ciento (5%) del valor total del contrato, con una
vigencia igual a la vigencia del contrato y tres (3) afios mas, con. [inicio
en la fecha de suscripcion del contrato y de las prorrogas si las
hubiere. d) DANOS A TERCEROS POR RESPONSABILIDAD CIVIL | -
EXTRACONTRACTUAL: EI CONTRATISTA constituird esta garan’na L

‘ | derivada de la ejecucién del contrato, dicha garantia se constituird por

(DIEZ (10%) del valor del contrato que cubra el término de' VIQenma del |
contrato y seis (06) - meses més, moluyendo sus prorrogas si a ello |

B hublere lugar PARAGRAFO pF’JMERO En _caso.de constl‘iurrse o
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Dentro de los tres (3) dias habiles. sxguzentes ala susonpcton y reglstro - o
del contrato y la entrega de la copia firmada - del -mismo al

establecidos en el Decreto 4828 de 2008, que cubra’ los &guxentes 2

en la fecha de suscripcién del contrato y de.las prérrogas si las| -




‘Lpecuniaria convemdac y qu& !a entldad asequradora renunc;a a
,benehmo de excus.on Pt : - S

'oferta por causas; !mputables al CONTRATISTA salvo ercunstanmas
. lde'fuerza mayor o.caso fortuito canforme a las: defmctones del artloulo
1% de‘la Ley 95 de 1.890. las .partes acuerdan ‘quela. POLICIA'_
: ';fmed;ante acto admlmstratlvo ‘hara: efectivas multas stcesjvas, .cuyo [!
| valor se hqu;dara cor. base en el .cero punto cinco por ozento (O 5%) del B
: ..gvalor dejado de’ cumphr 0: entregar por cada dra de: retardo y. Hasta’ por .
|| quince - (15) dias. calendario, - que e déscontara - ‘del "saldo ‘qué e
Jadeuda ‘a la. entldad Esta sancién se tmpondra rediante - acfo’ o
admmlstratlvo en el que se e)cpresara Ias causas que dleron lugar a: |

- Wb)'-. :
“larticulos 1592 y. 1599 del cédigo | ‘civil Golomblano., en - caso de’|
.| declaratoria de caducidad o de- incumplimiento total o paroxal ‘de Ias

de "alguna de’ las obhgaotones deﬂVédas de Ja presen jaceptaclon

P'ENAL PECUN ARIA- De Gonformida '

obligaciones derivadas ‘de la presente- aceptacnon de .oferta;: EL
CONTRATISTA pagarg a la POLICIA, a titulo de'pena peoumarta ‘Una

- I'suma equivalente al veinte por ciento. (20%) delvalcr de la aceptacion| :
.| de oferta cuando se trate de incumplifiento’ total de laaceptacion de|”. .
|oferta Y, proporoxonal al moumpllmxento paroxa{ de la- aceptacion de..”

. Joferta que no supere el porcentajé sefialado; Para efectos de calcular) ,

“|ejécucion, se empleard’ la misma: formula de estxmaqlonrde val.
‘tcontemplada‘en el ‘iteral ‘a) del preﬁente ‘articulg’; P/
APLICACION DEL VALOR® DE - LAS SANCIONES .ECUNIARIA'
~[Unawvez no’nfoada la reso(uc;on por medxo de'ia Cuai se hace efectiv

- :CONTRATISTA si los. hublere o acudlr a cobro Coaotlvo A

el monto del mcumpllmlento parcial relativo a fa, obhgac:on de plazo de

alguna’ de. las sanciones = aqul estlpuiadas CONTRATISTA

.dispondra de quince (15) dias calendario para proceder de manera |+
| voluntaria para a’'su pago. Las multas no sefan reintegrables atn en el - S
supuesto que el CONTRATISTA de _posterior ejecucién a la obligacion’| *. .~
" lineumplida.” En; céso ,de no, pago vo!untano y una vez enifirme-la|"
+ resolucion que imponga multas, podra tomarse .del saldo.a favor dell

¥

,(.. o

| PLAZO Y FORMA DE

EJECUCION

_Para el desarrollo de: Ia ejeouoxon del oontrato que Se suscrlba como:
- ‘fresu(tado de la definicidn del proceso, -l CONTRATISTA cuenta’ oon
cun plazo para la v1genola 2021 hasta el 31 de diciembre de 2021 o;

hasta agotar el presupuesto y para la vugenCIa 2022 hasta el dia 30 de|”

junio de 2022, prevpa aprobamon de la garantla unlca o not!foacxon de AT

lnICIO

El objeto del oontrato a celebrar se ejeoutara en forma de TRACTO

SUCESIVO, por ser servicios lmpredeolbles qle varfan de acuerdo ala |
demanda y necesidades de los usuarjos, del: Subsistema de Salud de’ -
la Policia Nacional pértenecientes a 1a Unidad: Prestadora de Salud| ..

‘Sucre,. y que surjan en el transourso de la. ejecucion’ del contrato |-

; debldo a las remisiones de.los profesmnales de salud de la’Unidad L

) SR Prestadora de Salud Sucre y 8 Ios examenes ordenados por }os '_

:.«i
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especialistas.

, La prestacion de Io% servicios de salud, actlvrdades as;stenctales
procedimientos e intervenciones, sé realizaran en las Instalabiones de

Bg%’é};\%i'%RESTACIQN la entidad contratada debldamente habilitada por'la Ley. La cual debe
L estar ‘ubicalia en la ciudad de Slnoelejo Sucre donde el proponente

debera tener su sede prmc:pal L , -

MONEDA DEL

CONTRATO. . Pesos colombianos , e s )
: e La Vigencia. del presente’ contrato' serad de: ouatro (04), meses
VIGENCIA - ’ ,adrolonaies al plazo de ejecuolon estableoldo : o
Atentamente; - » | N

LA POLICIA NACIONAL

3=

Elaborado por: Intendente Julio Manuel Fldrez Diaﬁ
. Analisfa de contraios UPRES DE
. Ravisado por: sefior. CPS-4 Diana Shirley Mufioz Ode/
Asesor Jurldico UPRES DESU
Ravisado por: Intendente. José Alian Garcmf
. _ Asesor Jurfdico RASES 8 . , R .
Revisadopor Capitan Michab! Pusllo Benitez : . o - oo e W
- Jefe confratos RASES 8 e : ’
Revnsada por. Capitén Jua Dalidpalacio Temara

) etladOra de Salud Sucre
: Rev:sado por: Capitan Guillermb Orozco Castrillén(/
¢ Jefe Adminisiratito RASES 8 )

Carrera 19 Nro. 25-116 Centro

Teléfonos: 2812138 ‘ ’ L FRET

Rases B-ofcon@policia.gov.co . ) b ' R
viww.policla.qov.co - L ) Coe o . R
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e T ANEXO Nt  1",!:

CONDICIONES TECNICAS

CONDICIONES TECNlCAS MINIMAS

‘Regrstro Espemal de Prestadores de Servicios de Salud: Certn’cado de Declarator!a ‘de.
-requisitos. para. cumphmsento ‘del sistema Unico de habilitacion; ouActo admlmstrativo B
expedido.por la entidad competente que le concede la habilitacion: Vlgente por entldad oo
R de salud de su jurisdiccién (VERIFICABLE EN LA PROPUESTA) = o
e Descripcién Técnica del Bien o Servicio: PORTAFOLIO DE SERVICIOS que mcluya
S - | tanto'los senncros objeto, de la contratacion ¢omo otros servicios” brindados:por el
o oferente. El servicio.debe contar con una capacidad instalada que le perm!ta ofrecerel,
2 | 90% del total de estudios contemplados, el Departamento ‘de ‘Policia Sucre-- Unldad .

T L Prestadora de Salud Sucre acepta que el 10% de los’ estudios ‘restantes;” sean '
R ST RL ofertados mediante la red'de servicios subconiratada por él proponente En este caso
T - | debera aportar el certificado dé habilitacién de la red contratada. . | L
S . Expenencta Proponente en producxr o} comercxahzar el bien y/o ofrecer el 3ervxc10 ’ '

El oferente debera presentar certlfcaclones de mzmmo ‘un (07 I) contrato ejeoutado cuyo
objeto sea la’ Prestacion del servicio de LABORATORIO CLINICO ESPECIAL!ZADO
DE NJVEL I, liI"Y IV celebrados durante el Gltimo afio; dichas certificaciones’ deben ser
expedidas por la entidad a la cual se les ha prestado. ei servicio y la suma de la misma:
debe, ser igual .0 superior al 50% del presupuesto establecido’ para 14" presente’.
contratauon La certificacion debe conterler como minimo la. 31gu1ente informacién- |
-3 . | basica:- ohjeto del contrato, *nimero, valor, plazo, fechas de inicio ¥’ finalizacion,
cumpllmlento nombre del contratante y nombre de contra’nsta debidamente suscrita | -
por guien la explde firma autorizada, entidad publica o prlvada del contratante la%
certificacion debe estar débidamente suscnta por el representante legal o Ia persona
autorizdda para tal fin. -
En Caso'de ‘que el oferente_haya firmado contratos con I UN/DAD PRESTADORA DE'
SALUD SUCRE, nb_es _obligatorio” que anexe certificacicries, - solaménte “con |: P
enunciardos, fa_unidad venﬁcara su lnfonnaC/on Seqgun /ey anz‘i tram/fe 0019 del o
10/01/2012.- = ' ° »
Descripcién Técnica del - Blen o Servicio - Persona (Recurso Humano) Tener Ta |
ST R capacidad técnica, logistica y recurso humano para prestar a los usuarios [os servicios
S de Iaboratorlo clinico especializado de nivel ll, Ill y 1V, procesar'y emitir. resultados de
1 | los mismas contermiplados en ‘el Capitulo 17 del Acuerdo 002 de 27 de abril de 2001% |
(HO}aS de vidas de los profesionales deben contar con su Reglstro al Rethus - Esté fe
4 requ;sxto sera ademas verificado mediante visita tecmca Lo LT

3,

Prestar los servicios de salud contemplados en el Plan de Servmos de Samdad Mllltar
y- Policial (Acuerdo 002 dgl 27 abril 2001 él cual se ‘adjunta al presente estudio) de ‘
acuerdo alos procedlmlentos y servicios contratados ya las necésidades de: Ios N
usuarios del subsistema de-salud de la Policia Nacional, que. aoredlten deb!damente su
derecho. (VERIFICABLE EN LA PROPUESTA)

. Descripcior Técnica del.Bien o Servicio: La oportumdad de a’tencmn a los usuarlos - A
i 5 debe ser eficiente, con calidad de servicio como lo estlpula !a ley. 1438 resolucxon 019,] . CUMPLE - [ .-
del 2012 (VERIFICABLE EN LA PROPUESTA) P T FL RPN
Descnpcmn Técnica del Bien o Servicio: El oferente debe garantxzar que cuenta con Ios L e e
‘equipos, Instalaciones'y talento humano especializado requerido para la prestacion del o 'C'UMPLEZ:-' IRERE

servicio, deblendo cumplir los reqmsxtos mfnimos de habmtacron (VERiFlCABLE EN L/-\
PROPUESTA) . _
En cuanto a equtpos de Laboratorio el oferen’(e anexara un Ilstado de los equpos que -
actualmente funcionan adeouadamente en, el Laboratono fos cuales deében -tener: | Vo

: actualizada su hoja de mantenimiento (este ftem sera de verificacion durante la visita |1, o
_— o técnica). - Se menolonan a continuagién algunos equepos Bastcos para el CUMPLE
o o procesamiento de muestras. Es de anotar que el Oferente podrd incluir otros que X
' considere son fundamentales para’la ejecucion del presente contrato, ~ " i -
- | Descripcion Técnica del Bieh o Servicio: Garantizar que. puede ofertar con su prop(a T
8 capacidad instalada como minimo ek 90% del total de los servicios (Manual de normasi | - CUMPLE %

tecmcas cientificas y admlmstratxvas para el Servicio de medlcma especzahzada ol R
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T9TA-DESUC: ™

CETR T E g

i M;msteno de Salud = 1997‘) y que Ios mlsmos s€-encuentren formando parte del plan

de teneficios. contémplado en el Acuerdo No.002 del Conséjo Superior de Salud de las
Fuerzas Militares v de la Policia Nacional. (VERIFICABLE EN LA PROPUESTA)

" Personal (Recurso’Humano) Las entidades o personas interesadas en partlctpar en el ’
présernite-proceso de contratacién, debe ofertar como minimo 01 .profesional en cada |°

e

y certifiquen mediante AUTORIZACION DE SERVICIOS expedida por la oficina de
referencia.
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{ una de las especialidades solicitadas. (VERIFICABLE . EN LA PROPUESTA), N
‘DILIGENCIAR EL ANEXO NRO. 6 FORMATO DE IDONEIDAD Y EXPERIENCIA.
Descripcion Técnica del Bien o Servicio: -Garantizar la prestacion ininterrumpida del | e
servicio' durante la ejegucién del contrato. El oferente debera fener un plan ‘de -V‘C'UMI‘DL’E'- _
"contingencia para cubrir los casos en [0s que no pueda prestar el servnmo por si mismo T T
(VERIFICABLE EN'LA PROPUESTA) =~ ;. :
; Descripcion Técnica del Bien 0 Servicio: Prestar el servicio siempre y cuando el usuario
‘ -presente la autorizacion de Servicio de la oficina de referencia v contra referencia, 3
10 _orden del médico tratante documento de identidad que ‘acrediten la condlcion del
usuario (Camet o.constancia expedida por talento humano vigente) L
De seguimiento a [a ejécucion; Reportar mensualmente la ejécucién, del contrato @ la SR
oficina de Referencia y Contra referencia de_ la Unidad Prestadora de Salud Sucre, . ‘w
cuando el monto” ejecutado del contrato llegue al 70% se continuara reportando | e
semanafmente al supervisor del contrato Diligenciando el s'gu1ente formato ' . ' ?.’- i
: : ' P
Contralista____| Nombre o Razon Socual i
NC del Contrato | Mumero Asignado por Contratacion S
( Valor - del | Valor Asignado incluye adiciones o)
Contrato .
Fecha .~ del | Fecha en que se hace el corte : . S
. reporte : (dd/mm/aaaa) , A I
1 ' ' “Valor de las facturas de cada . CUMPLE.
Valorejecutado | mes que ya se han radicado con v '
: la fecha del corte .
valor Valp{ de remisiones que han ‘
Programado recibido, pero no se han atendido
' a la fecha del corte
Valer total del contrato menos
Saldo- . “(valor ejecutado mas valor
programado) .
(VERIFICABLE EN LA PROPUESTA) - :
La enfidad prestadora del ‘servicio se abstendra de realizar examenes ylo otros . .
42 procedimientos que estén por fuera de la orden de autorizacién realizada por la oficina | - CU!\;]P[_EV
o de refegéncia de la UPRES, asi mismo de exigir el pago de exédmenes V/o ,
procedzﬁ{nlentos adicionales para la atencion del usuario. ,
) i Efectuar la Prestacién del Servicio de acuerdo a los protocolos establecidos técnica y | ) B
13 " cientificamente en el ambito nacional consignados en el acuerdo No, 002 por el cual se | ' CUMPLE
: ‘| establece el Plan De Servicios De Sanidad Militar y Policial. : .
Prestar los servicios durante el plazo de ejecucién del contrato de acuerdo a las ' -
14 necesidades de los usuarios, en las instalaciones cumphendo con los pliegos de " CUMPLE
. condiciones a través de la presentacion de oferta presentada. , . o
Prestar en forma continua y permanente de lunes a sabado los servicios a todos los
1'5 usuarios de la Policla Nacional bajo los principios de eficacia, universalidad y CUMPLE
: solidaridad que asf lo amerite y certifiquen su ‘derecho presentando documento de »
identidad y carné de servicios.
Prestar los servicios sin ningltn tipo de dlscrlmrnacmn y con la mayor diligencia v
cuidado, utilizando ‘el equnpo humano y técnico idénec para cada uno de los servicios
16 contratados, sin perjuicio del cumplimiento estricto de todas las normas que le CUMPLE
Impongan las "disposiciones legales y éticas o de carécter sanitario vigentes en la o
actualidad o que se expidan en el futuro, asi como los deberes que impone la’ sana |’
practica profesional, el orden ptblico, la moral Yy las buenas costumbres. ‘ :
Realizar los trdmites de legalizacidn del contrato dentro de los cinco (5) dias si uxentes .
17, al dia de la adjudicacién. © o - CUMPLE.
Prestar en forma continua y permanente los servicios a todos los usuarios de Ia Policia . -
18 Nacional bajo los principios de eficacia, universalidad y solidaridad que asi lo ameriten 'CUM:PLE
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o .servicio con los. debidos, soportes de acuerdo. a la normatividad - que rige los Registro

Presentar Ia facturac ion. los prlmeros cinco (05) dxa SIQUIente del mes en que presto el

CUMPLE “[ =«

Sticrea través de la Jefatura.de la. unidad prestadora de sefvicio salud.

anormaclon de’ Prestacion segtn el decreto de (RIPS) 3374 del: 20G y Ja ley 1122 de |-

-] 2007, en el articulo 44" parrafo 12, Iey 1438 del 2011 en el artloulo 112 114 de la 1
| resolucion 1531 del 2014 . e N TR :
“Atender: oportuna.y efcazmente las soIchltudes qun formule el comando de Pohcxa_‘ : CUM‘.P"L:EA B

2 .+ |- el'aval-por parte de:la oficina de referencia y ‘contrarreferencia de Ja: unidad prestadora

encuentra en riésgo Inminente la vida del-paciente.-

"Todo: procedimiento -adiciohal que’. no .haga. .parte - del - procedimiento 0 serwolo, S
inicialmente’ autorizado, y que. el proveedor estime cohveniénte en ‘un- omento dado“ e
para atender al usuario, asi se encuentré en el listado contractual v. tarifado, requerira

-de servicio salud sin. que. se convierta en un obstaculo para Ia atenolon cuando se E

“oUmPLE |

tess

» vambulatonos se-base en'el Plan de Servicios de Sanidad Militar y Policial (Acuerdo 002

El contratista. se .compromete a que el personal asistencial que preste los. Sel’VIClOS', '

:'.-22‘«'_‘ | cecssmP de 2001). y el Manuial tnico de Medicamentos y terapéutica SSPN (Acuerdo .
w042y 046 . CCSSMP y demas normas que lo oomplementen o modafquen) que. se,{

'

CUMPLE " |

S WU T pueden consultar en la-pagina wiw.mindefensaigov.co:

a2

’ '_Se debe adjuntar la ho}a de gastos de administracion .de medicamentos materiales ovf
insumos especiales y.costos; en caso de requerirse para el examep o procedsmlento yop
"8€; adjuntara A la factura de venta de aque!los dlspOSItivos materlales e lnsumos que,: i

CUMPLE "

Dmgenczar la documentamon requenda por la Inst|tucron como son: Hlstorla Chmca
Registros Administrativos, Formulacién, incapacidades, hojas de remision, Todos estos
con la codificacion definida por la DlreCC|on de Sanidad Pohcnal especnalmente en lo
relacicniado a codificacién CUPS v GIE10.” . o

24

CUMPLE

25
. procedimientos-ofertados, con su respectivo precio:

Adjuntar a- la -propuesta el listado de medicamentos & msumos asomadoa a los

" GUMPLE

utilizando los equipos y personal que ‘se requ«era El personal qué utilice para la

| del objeto contractual.

Las actividades inhgrentes al servicio las desarrollara en las mstalamones del oferente _

.26 reahzaclon de las actividades no tiene ni tendra ninguna relacién laboral-con ta Policia-{
- Nacional la cual no pagara honorarlos diferentes a los: establec;dos para la reallzaoxon .

CUMPLE | .-

o

S 7 7] saludlen el Territorio Nagional,

) . | 'El prestador.se compramete a realizar los procedlm!entos v en general Ios servrcuos o
27 _’~contratados obsefvado |a. totahdad de- Ieyes y normas que regulen los serwcxos de‘;'

s

we 28

-Si algun usuario de la Pdlicia Nacional llegase dlrectamente a: sohcrtar un Servxclo 'sin '_
previa autorizacién debe notificar a la Unidad Prestadora de Salud Sucre de inmediato. -

- cumpLE- |

b Reportar mensualmente el nimero de procedimientos realizados, én medio magnético

*?»;i ' ) aut@policia.gov.ca, con’ datos de documentos de identidad, tipo de servicio y cantidad.

29 | ala Central de Referencia de la unidad prestadora de servicio salud sucre'desuc. upres-

. CUMPLE . |-

En todos Jos casos una vez atendido el usuario mensual 'se' enviard una contra

Excel impreso bajo medidas de seguridad de confidencialidad.

.- | referencia a la jefatura de la unidad prestadora de servicio salud sucre, que incluya (los
30 .| datos de‘los resultados de los-examenés realizados los usuarios) fecha de finalizacion, | -
: comphcacxones presentadas y recomendaciones para controles postenores en- arch!vq -

Soupre | -

v S ERRR Obligatorio de Garantid de’la. Calldad de la Atencién en Satud En su\amouio ‘No. 4°,
' L reporte de la informacion: las éntidades responsables de reportar mformamon deberan

cargue de la informacién y la pondra a disposicion del-Ministerio de la Proteccion

o

verificado medlame visita-técnica).

IR P En cumplimiento de la Resolucién No. 001446 de 2006 por la cual se define o Slstemaﬁ
N ' de informacién para la Cahdad y se adoptan. los indicadores de monitoria del Sistema -

a hacerlo a Ja Superintendencia Nacional de Salud, quien realizard la’ validacion y '

Social. ".(Deben contar con los mdlcadores de calidad Este requts&to serd ademas -

CUMPLE

Disponer de un sistema de informacion histdrica que registre de forma individual las

los datos requeridos en los Reglstros Individuales de Proc°d1m|entos en Salud (RIPS),

determinado el tipo de valoracion del paciente.

actividades desarrolladas; utilizando la Codificacion establecida en el Manual Tarifariq] |-
pactado y con las especificaciones técnicas necesarias para la recoleccion compléta de’ |-

identificando la consulta, cédigo de paciente sano valoraolon de adulto: joven,- s;endo';_

CUMPLE - |~

i 33 . | la seccional local de salud, para su funCIOnamIento como (PS para. Ios servicios
o contratados : ; B Y

Es indispensable que el proponente presente la certificacion de requ:sxtos engydos por »

e,

- cumpLE

Yoo o A'f o _Pégnajsde39




SHESIN51-051974-DESUC

En casor de tener contratos profesxonales con: colombranos o extran)eros que hayan |

“obtenidd 'u obtengan titulo equivalente expedido’ por instituciones de paises con los
Gluales Colombla tenga 0 no celebrado tratados o convenios sobre equivalencia de

titilos, debera homologar ante la entldad competente y presentar estos documentos en

la oferta,.

- CUMPLE < |

Vo

‘Aportar la_direccion de la msﬂtucxon con los nimeros telefonlcos para ser’ contactados‘

en casos. de ofertar. .

- cUMPLE

' El CONTRATISTA’ de&gnara un funcxonano para ‘que en, coordinacién’ con el

Stpervisor del Contrato vigile &l normal funcionamiento de la ejecucion del contrato y

' solucione los. lnconvementes que se presenten estos datos deben ser presentados en |- ‘

la oferta.

CUMPLE :

- 37

“Presentar-los servicios de Laboratorio Clmlco especaahzado de acuerdo alo estableczdo 1.

en plan de beneficios en el Acuerdo 002 del 27 de abril de 2001 del consejo superlor de
la fuerza militares y Policia Nacional

T

Son requisitos para la atencion y deberan entregarse en las’ faoturas como soportes:

*Autorizacion expedida por la oficina de referencia ( mediante aplicativo y que sera

impresa en la entidad, la cual debera revisar él aplicativo de manera diaria para ver la

demanda del servicio y esta auiorizacién hara parte de los documentos de la factura, |

solo se recibe la ORIGINAL, el sistema permite imprimir doble las autorizaciones pero
no pueden ser utilizadas para las facturas por cuanto sale ungs letras donde esto se
informa que no ‘es valida "ESTA ES LA .COPIA WUMERO 2 DE- ESTA

AUTORIZACION", al respecto la autorizacion tiene sesenta (60) dias de validez: si el
|_servicio no es atendido se considerara no atencion de demanda del servicio). '

CUMPLE™ | i -

39

*Asf mismo la institucién no podra exigir al usuario fotocopias de documentos de |-

identidad o carné de servicios y se haré responsable de la realizacién de las mismas
para soportes de la facturacion, de acuerdo a la normatividad vigente.

EER :

40

*En el caso de los servicios laboratorio clinico espemahzado seran sujetos. al
procedimiento de Auditoria médica por parte del auditor medico ya sea de la Unidad
Prestadora de Salud Sucre, de la regional 8 o la DISAN en caso de no contar con el
personal de esta unidad.

CUMPLE |

41

*El'contratista se compromete a dar aphcamon al Decreto 2200 de junio 28 de 2005,
por el cual se reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan otras disposiciones, para
lo cual las férmulas tendran lo escrito en el Articulo 17. Contenido de la prescripcion. La
prescupc;on del medicamento deberé realizarse en un formato el cual debe contener
coma minimo, los datos que aplican en el decreto y demas dlsposw!ones

CUMPLE

.42

*El contratista se compromete a que el personal asistencial que preste los servicios
ambulatorios se regird por Directiva administrativa permanente N° 007/2009

“Directrices a observar en la expedicion y registro de las excusas de servicio por |
incapacidad médica o hoenona por maternidad vy para el control y seguimiento del |

personal excusado de servicio”, donde se establece el critério para, la expedlclon de
excusas del servicio total o parcla!

¢

" CUMPLE

43

*El contratista se compromete a aphcar las directrices establecrdas en el aphca’uvo de’
referencia autorizaciones de servicio, la autorizacion expedida por la oficina de

referencia mediante aplicativo y que serd impresa en la entidad, la cual debera revisar
el aplicative de manera diarfa para ver la demanda del servicio y esta autorizacion hara
parte de los documentos de [a factura, solo se recibe la ORIGINAL, el sistema permite
imprimir doble las autorizaciones pero no pueden ser utilizadas para las facturas por
cuanto sale unas letras donde esto se informa que no es valida "ESTA ES LA COPIA
NUMERO 2 DE ESTA AUTORIZACION”, la autorizacion original tiene sesenta (80) dias
de validez, sin que esto se considere como tiempo limite para asignar el servicio, es

para control de las mismas, sino'se atiende en este periodo se considerara no atencién

de demanda del servicio).

CUMPLE. -

44

*Atender al Usuario de acuerdo con la orden de servicios expedida por Autorizaciones
debidamente diligenciada, impresa por la entidad contratante, solo se acepiara la
original, no se aceptara copia que se imprime con un escrito de fondo que dice "ESTA
ES LA COPIA NUMERO 2 DE ESTA AUTORIZACION" orden del médico tratante,
previa presentacién del camé de la Policia y el documento de identificacion

debidamente actualizados, y vigente a la fecha de prestacién de servicio caso contral io -

se glosara la cuenta.,

 CUMPLE

45

*El CONTRATISTA dara respuesta oportuna a las glosas realizadas por el Auditor de :-,.'t

Cuentas de la unidad prestadora de servicio salud Sucre o sus fines.

CUMPLE

46

*Cualquxer cambio en las condiciones tecnicas que sufan durante el term ino de

CUMPLE -~ |

JECUCIOH del contrato, debcra hacerse por mutuo acuerdo, prevna sohcttud escrlta;

Péagina 17 de 39
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1

: plenamente}ustffoada por cualquxera de las paﬁes : B

informacién ‘estudiara la’ vxabxlldad de adlclonar el - contrato De ahi“en adelante

| informara semanal fa EJecucron del misnio con corte a Domingo 24:00 horas.

*lnformar al supervisor.del contrato, y-al drea’ de .contratos.cuando el estado de’ ’
-efecucion del contrato se encuentre en un setenta (70%) por cxento Una vez, recibidala.

FEL CONTRATISTA s€ compromete a poner en_conocimiento, del persona! médico. que | .
"ft_enga arsu; cargo sobre los ‘sefvicios contemplados en el contrato- con la Policia
,__'Nacmna[ y velard por -su ‘aplicadion en todos los “servicios 'que " tenga. inseritas, -
ejercnendo ‘control estricto” .sobre este aspeoto con’ momtoreo permanente por parte deI_. .

supervisor del contrato.

o CUMPLE ]

- ';_ . *Poseer un sistema. de’ “Alditora Interna que esté en contaoLo con ei Audltor medloo 1o
| delegads por.la-Unidad Prestadora’de Salud Sucre para elcontrol.” " . -

CUMPLE _} :

" | *EL CONTRATISTA debe garantizar el objeto contractual: ofertado‘ en la propuesta '

presentada durante la ejecucion del contrato

_CUMPLE “f: -

51

,*EI CONTRATISTA debe responder -por la prestaoson de los servrmos obje’(o de!

presente contrato y.en el caso de que en.un momento dado no pueda prestar alguno

‘de: éllos, debera mformar al Comando’ de . Departamento Policia Sucre Unidad
:'Prestadora de Salud Suore, por lo anterior debe presentar un plan de contmgencla en. e
- cdso de fuerza mayor 0 c:aso fortunto para garantlzar la prestacton de! SerVICIO a Ios; o
‘ustiarios, el

CCUMPLE ~ |-

52"

- LACumplir ton las” obhgacmnes de pagar mensua]mente los aportes de aﬁlxacnon y'- ’
rcoflzamon a los- srstemas de salud, riesgos profesionales, pensmnes y aportes a- las
\ Cajas de bompensamon Familiar, Instituto Colomblano dé Blenestar Familiar y Servxolo-'_ L
Nacional de. Aprendizaje, cuando a ello haya lugar de acuerdo con los amculos 282 de [ T el L
1. .CUMPLE:™ |+ L
ta Ley.828 de Julio 10 de 2008; para tal fin debera allegar con.la oorrespondlente' At T e
“factura certificacion’ donde conste dicho cumplimiento firmada por el Representante |.".
Legal y revisor fiscal si conforme a las normas pemnemes estuvnera obhgado a tenerlo o

fa Ley 100.de 1993, paragrafo 2 del articujo 50:de la ley 788 de 2002 y Artiéulo 1ro de

vigente a la fecha dela facturacion, -~ - - o

R N

_83

*El contratista se compromete a socializar con su personal el vademecum

CUMPLE

54

*En caso de presentarse un solo oferente, la entidad, debe ofreoer como mmxmo un_i

profesional por especialidad para que esta pueda Cumphr

| CUMPLE. |

.55 ..

*El contratista ‘anexara ‘la ‘documentacion " que nos: acredite que ‘se. encuentran,.‘,i’

habjlitados por-la secretana de salud para los serv10|os de sa]ud objeto del presente, ‘

proceso,

S GUMPLE |

- 567

SISTEMA DE REFERENCIA CONTRAREFERENCIA

*En todo caso la.IPS debe Verificar los derechos del usuarto al éubsmtema de Satud de_

la Pohma Nacional,-

*Para todos los’ serwélos es obl|gatono venfcar ADRES y. proceder conforme Jés; :

normas Iegales vigente

*Haicer uso:del APLICATIVO DE REFEREi\CIA _en la ap]lcatlva gestion de Ia._
- | informacién (GEINF) Y SE - ACEPTARAN LOS CAMBIOS® QUE DENTRO -DEL }.

APLICATIVO SE EFECTUEN,

oo

Tener la capacidad técnica, logistica y recurso humano para tomar prooesar y emmr

resultados de los examenes contemp!ados en el Capltulo 17 del Aouerdo 002 de 27 de“ oo

Abiril'de 2001

" CUMPLE

58‘ ::'

_El oferente se compromete a prestar servicios de examenes de Laboratono CImxco*" S _
. CUMPLE -7}

Especializado de Nivel' I, Il y"IV a los usuarios del subsistema de.salud del
Departamento de Policia Sucre, los cuales no- son fachbles de reallzar en UPRES
DESUC por el grado de comple] dady espemallzac:lon

59

Para la prestacxon del servicio se requiere. qué el proponente ofrezca Ia totahdad del :

listado de examenes relacionados en el listado de examenes de Laboratorlo Clmxco

| CUPS ACUERDO®.002/2001

“CUMPLE '

60

-El oferente debera presentar en su oferta certi fcac;on de} programa de- control de -

calidad’ externo e intefno realizados en las areas de QUIMICA HEMATOLOGIA,

MICROBIOLOGIA e INMUNOLOGIA. Las certificaciones deben -estar firmadas por eI )

representante legal o persona autorlzada de la firma que efeotuo el oontrol

'CUMPLE

61

INSTALACIONES

El oferente deberd contar con una sede debldamente habmtada por Ia Autondad
Competente El-contratista debe contar con una sala de espera que cumpla con ‘los
requisitos minimos de habmtacmn Este requisito sera ademas verificado mediante visita
técnica., recepcion, area de toma de muestras independientes segln tipo de examen

(adultos pedlatrlcos muestras glnecologtcas y bactenologloas) Area de procesamxento -

. CUMPLE |,

Pagina 18 de 39
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(mdependlente a la dﬂ toma de muestra) vern’cable la apertura de buzon de

sugererncias_y. ac;c;ones correo’nvas - Este. requisito, seré ademas verificado’ medsantev

visifa técnica.;

“*Seccion de” hemato!ogia la cual debe contar con tecnologfa mmlma que reporte

" CUMPLE - [~

TR,

el e

politica de seguridad del paciente - Este requisito serd ademas verificado medxante.

Pagma 19 de 39

cuadroshematicos a patir de tercera. generacion. ) oo
*Seccion de bioquimica, fa cual debe tener equipos automatlzados "CUMPLE "~
*Seccion deinmunologla, la-cual procese pruebas de bajo,. medlano y alto grado dev L ] .
-complejidad (esta seccion puede estar unida a la seccion de hematologia, bioquimica o CUMPLE' I
-hormonas). En -dicha secc;on las pruebas hormonales deben ser procesadas con .
: equipo automatizado. : o '
85 * Secclon de microbiologia. S A . CUMPLE -
s | * Area de esterilizacion vy Iavado de material (Inde’pendiente del area de | CUI\/{PLE
27 .| procesamiento). SRS R
. 67 * Para verificar las instaldaciones y equipos requeridos. se Hevara a cabo una visita’ de CL‘JMPLvE' sl
campo a los proponentes designados para !a Evaluacién técnica. . , > R
RECURSO HUMANO :
1 coordinador de Iaboratorlo el cual deoe ser bacterlologo 0 medrco patologo 0
microbidlogo.. : : ! .
1 o 2 Bacteridloga por area de prooesam!ento
Auxiliares de laboratorio .
1 secretaria |
1 recepdcionista
1 mensajerg .
Cumplir con la-Resolucion 2003 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Soc1a| )
actualmente restructurada por [a 3100 del 25/11/2019 por la cual define los' |
procedimientos y condiciones de inscripcién de los Prestadores de Servicios de Salud y
. de habilitacién de servicios de salud. Asi imismo, adopta el Manual de Insonpcuon de Lo
" B8 Prestadores y Habilitacién de Servicios de Salud.” CUMPLE.
: En este item se verificaran los puntos en relacion: .
1.Talento humano .
2.Dotacion
3.Infraestructura : .
4.Medicamentos, Dispositivos e insumos y Equlpos Btomedlcos (cronograma -
mantenimiento) . P
5.Historia Clinica (Consentlmiento km‘ormado Firma digital) , ; _
8.Procedimientos  Prioritarios  (Guias Préacticas .clinicas, Protocolos de atencién,
Manuales de Bioseguridad)
7. Interdependencia de servicio (Traslado de paciente-contrato Servicio de ambulancias
cuando aplique) nota: segln el servicio que preste asi mrsmo se reahzara la
verificacién de este ftem por parte del equipo técnico.
.| La oportunidad de la atencidn seré durante las primeras 24 a 48 horas de solicitado el .
69 servicio. . El oferente dara las explicaciones necesarias para la realizacion del examen CUMPLE " .
de Laboratorio - s
7'0 ["Atencién en servicio de Laboratorio Clinico bajo los prmmpxos de Cahdad ’ CUMPLE'-" '
: | (ACCESIBILIDAD, OPORTUNIDAD, SEGURIDAD, CONTINUIDAD Y PERTINENCIA) : o
Aceptar y facilitar las visitas del Auditor médico de la UPRES SUCRE, en lo referente a; .
71 requerimientos de habilitacion, seguimiento a quejas y reclamos de nuestros usuarios, CUMPLE
P verificacion de la existencia de procesos gue garanticen la cahdad del sen/|olo prestado
|.a'nuestros usuarios
- El proponente debers sostener [os prec;os y tarifas’ ofrecidos durante el plazo de
r2 ejecucion del contrato. CUMPLE
El oferente se comprome’te a prestar el servicio siernpre y cuando el usuario presente
fa orden de servicio externo debidamente diligenciada por el médico tratante con firma,
. sello e impresion diagndstice, firma del Coordinador de la Oficina de Referencia y
73 Contrareferencia, frma de la jefatura de ‘la UPRES vy firma del paciente, y anexar CUMPLE
fotocopia del’ camné Policial o certificacion de la oficina de Talento Hurmano o
Departamento de Policia Sucre y documento de identidad (cédula, tarjeta de identidad
y/o'Registro Civil) y que la fecha de autorizacién no pase de 10 dias hébiles.
El oferente se compromete a realizar la debida entrega de resultados de examenes S
74 especializados autorizados por el servicio de referencia dentro de un plazo prudente no CUMPLE
superior a 20 dias calendarios ] , .
75 (debe contar con formato de eventos adverso y flujograma de aplicacion déntro de la CUMPLE




- Jivisitatéénica. |

. | El contratista debe cumphr con ATRiBUTOS DE CALIDAD enmaroados &n ei Decreto

41011 del 2006 reiac onados con Oportunldad Pertinencia, Accesibilidad, Confmu;dad yol -
.}‘Segurldad en “la. atenclon de los paczentes (Se : evaluardn - los” indicadores |
prlncxpalmente de: oponumdad del Sel’VICIO Este requxsno sera ademas venfoado
‘médiante visita-técnica - :

Y

v :Comlte tecmoo Clentlfco reso(ucmn 2936/06 R R .
; '.:.,Com:te de transfusion sanginea’ decréto: ASTHOZ: v e ute e
-+l Caniité de historia clinica; resolucion1995/99. . S AR N SR
,Comlte de’ urgen01as decreto 412/92 o - L

‘Gomité parietaria de salud oc:UpaCIonal Reésohicidn 2013 de 1986 ol
Estos dében tener definidasu penodu:tdad partloipantes fecha: !ugar convocados Los
zaphquen segin:la. prestacion de su servicio . . gct...... Este requisito serd ademas:. _
venfcado mediante visita tecmca (Evaluamon atrlbutos de calldad de [a mstltucxon)

mi te‘ en lnstltucxones, de saﬂud (Para los que aphque) La calxdad se dIFECCYO(\a haCIa Y

.por -ello el cumphmiento de las funciones .de los dn‘erentes

C comltes que ‘operan, aIgunos son. de obllgatono cumphmlento responsabmdad dzrecta ,
o que garantlce la cahdad en atencxon en salud segun lo establecldo dentro de] marco .'j :
normatjvor . o S
“Comité de ética hospltaiarla Reso]ucmn 18437/91 S a .
Ce ‘Comite’ de mfecmon proﬂaXls ¥ polmca antibiéticas: Resolucidn 1582/64 '
. -_Comlfe de farmacxa yterapeutlco Resoluclon 2200/05 - - -

(SRS

) Jte de ‘Seguridad del -paciente: Resolﬁclon 123/20‘12

s .o
. . . o,
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ANEXO Ne 2

SERVICIOS OFERT/»\DOS

COD. CUPS

TARIERISS 2004 - 15%

901001 | ANTIBIOGRAMA (DISCO) i | 7624 |-
901002 - | ANTIBIOGRAMA (MIC) METODO AUTOMATICO TARIFA 1SS 2004 < 15% | : 12.476 L
901003 | ANTIBIOGRAMA (MIC) METODO MANUAL TARIFAISS 2004-15% | . 12.476. " _
. 901007 " | Mycobacterium, PRUEBAS DE S‘"NS!BILIDADP - PROPIA . |, .33.600".
008404 - | CARIOTIPO BANDEO G- : PROPIA - ©340.000
-908407 . - | CARIOTIPO BANDEO RT PROPIA™ - | 340.000
' COLORACION-ACIDO ALCOHOL RESISTENTE .~ : Conng €07t - g i
90101 | [ZIELH-NIELSEN] Y LECTURA O BACILOSC_OP!A ¢, | TARIFAISS 2004 15% } _ 4.41
.~ | COLORACION ACIDO ALCOHOL RESISTENTE B
8 901102 MODIFICADA Y LECTURA *+ Incluye: Isospora belh, TARIFA[SS 2[][]4 ]5% B
L ___| Cryptosporidium N IR
9 901103 COLORACIONALBERT[LOEFFLER}YLECTURA+ , TAR]FAJSS 2[][14 15%. S ID1667
, ' COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER | T
10 901107 | MUESTRA *+ Incluye: SECRECION VAGINAL, - - TARlFAlSS 2{]04 15% 112,253
: » URETRAL O RECTAL e
, f COLORACION TRICROMICA MODIFICADA Y _ PR PR P
11 801110 - LECTURA Incluye: Microsporidia - PRDP{A o ) 14'0.00 el
12 901201 Actinomyces, CULTIVO HONGOS - TARIFAISS 2004-15% | = 23.393 .
13 901202 - | Bordetella pertusis, CULTIVO TARIFAISS 2004 - 15% | . 23.393 -
14 901203 | Brucella, CULTIVO * TARIFAISS 2004 - 15% | - 23.393..°
15 1901204 | Clostridium botulinum, CULTIVO TARIFAISS 2004-15% | 23.393
e COPROCULTIVO Incluye: IDENTIFIGACION GE - . IR R
16" | onra0s | ZFRCCHLTVO Inoluye: IDENTIFIGACION @ NERO | Tigiealss 2004- (5% | 4852 |
17 901207 | Corynebagterium difteriae, CULTIVO TARIFAISS 2004 -15% | ©23.3937 |
18 901208 | Cryptococtus neoformans, CULTIVO TARIFAISS 2004 - 15% |+ 10.397 .| .
s . CULTIVO DE LJQUIDOS CORP{ORALES BILIS,LCR, |.. - v R
PERITONEAL, PLEURAL, ASCITICO, SINOVIAL, : HPUAE
19 901209 | 5TROS DIFERENTE A ORINA. Incluye: TARIFA1SS 2004 - 15% 9444,
‘ IDENTIFICACION GENERO Y/O ESPECIE . A
B ;14 | CULTIVO PARA HONGOS EN MEDULA OSEA Excluyez i —
20 901211 | ToMA DE MUESTRA (41.3.1.01) TARIFAISS 2004 - 15% ‘34 743
21 901212 | CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS PROEUNDA, TARIFAISS 2004 - 15% | 33, 963 B
.22 901213 | CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIAL TARIFA 1SS 7004 - 15% 8.664. |
. ‘1044« | CULTIVO PARA MICOBACTERIAS EN MEDULA OSEA AR RN F
23 | 9912147 | Ecluye: TOMA DE MUESTRA (41.3.4.01) PROPIA | 126.200." "
i CULTIVO PARA MICROORGANISMOS AEROBIOS EN |~ S S
24 - 901215 | MEDULA OSEA Excluye: TOMA DE MUESTRA TARIFA 1SS 2004-15% | 20.3680°
. (41.3.1.01) o S
CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS -
25 901216 | EN MEDULA OSEA Excluye; TOMA DE MUESTRA TARIFAISS 2004 - 15% | 22.786-
(41.3.1.01) . -
, CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN , T
y . CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA - :
26 901217 | 55EA, ORINA Y HECES * Incluye: IDENTIFICAGION TARIFAISS 2004 - 15% | 10.743
GENERO Y/O ESPECIE _ ‘ ‘
. | CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS | ' A
27 901218 = | DE CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA TARIFAISS 2004 - {5% 19,581
o v OSEA T I
28 902106 | ERITROPOYETINA -FROPIA 57700 - |..
29 602000 | FACTORV DE LEYDEN | PROPIA - - | 168.000 .|~
30 8901220 Helicobacter pylori, CULTIVO TARIFAISS 2004 - 15% -|. 23.393
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f!901221f§

§ HEMOCULTIVO AEROBI@ POR METODO »'- o
| AUTOMATICO®: -+

o ,_TAR FALSS 2004 o

'-;‘,901222 :

-_F:F"HEMOCULT!VO AEROBIO POR METODO MANUAL e

,TAR!FA ISS 2DD4 1%

I § HEMOCULTIVO ANAER@BIO POR METODO
JAUTOMATICO.* *

| TARIFA 1SS 2004 - 15% -

: »}»}[HEMOCULT)VO ANAEROB!O POR METODO MANUAL
"« [HOMOGISTEINA ~° ‘

FROPIA-

TARIFAISS?DM 15%

905312 <

58 | Legionslia, CULTIVO+‘"- B
LATEMIAT 5 0

“TAI.?IFA[SS 2004 15%

PROPIA -

9071229

LM COBACTER!AS NO TUBF:RCULOS/\S CULTIVO+

T TS 2000 T

" 901230 .

-Mycohacterium tuberculosis, CULTI\/O R

T TARIFA 1SS 2004157 7] - ¢

9012371 ¢ -

Myooplasma‘ CULTIVO+ ~ e 0 ] '»__“‘\“"" S

TARIFAISS 2004 - 5% - 7,104

. ..801232

Neisseria gonorrhoeae CULTIVO *+

“| "TARIFAISS 2004:15% -

© 901233

Neigseria memngmdls CULTIVO *+-

| TARIFAISS 2004 -15%

‘Nécardia spp, CULTIVO HONGOS+. ’3 BTN

B TARIEAISS 2004 15%

. 901234

UROCULTIVO [ANTIBIOGRAMA DE DISCQ]+ }ncluye -
'REGUENTO DE COLONIAS [DENTIFICACION DE

GENEROJESPECIE

;TARIFA ass 2004 |5%

" sitas

UROGULTIVO [ANTIOGRAMA M!C AUTOMAT!CO]-#— -

Incluye: RECUENTO PE COLON{AS lDENTIFlCACION'
| GENERO.Y/O ESPECIE . . v

TARIFAISS 2‘{304:—'_15% ,‘ _’

901237

AUTOMA-TIZADO

UROCULTIVO [ANTIOGRAMA MIC MANUAL Inaiye. | =

RECUENTO DE COLONIAS Y ANTIBIOGRAMA MIG | TARIF |s's'ém54 15/

Clasar”

TT0339F b
ABB4T

agoor. |

i . | Escherichia coll ENTEROPATOGENA EN MATER!A iE I o
901303 | LA POR SERO-TIPIEICAGIONS. : TARIFA!SS 2004 ISA o 14 296 el
.. |EXAMEN DIRECTQ FRESCO DE CUALQUIER . . . e .
©'901304 | MUESTRA# Incluye: SECRECION NASAL, OCULAR, TARIFA!SS 2[]04 IS% - 4938 Sl .
» 7. - |OTICA, VAGINAL, URETRAL O RECTAL - : . I
' 901305 © | EXAMEN QIRECTO PARA HONGOS [KOH]+ - ,,TA;R!FAISS 2[1[14.,[5% N 2339 S I
901311 - | Leptospira, SEROTIPIFICACION+ I . CPROPIA [5446.000° | topT
79013127 - |Listeria, SEROTIPIFICACION *+ =~ .~ gy~ - PROPIA - 12600 |5
- 52 | .. 901313 - [Mycobacterium, IDENTIFICACION - -« . " ./ e PROPIA S - ¢ ;.-.1,96,00:9,_;,
53 '901314 - | Mycobacteriur, IDENTIFICACION POR PCR+ | o PROPIA - 196,000 | "L
54 | V901317 EslTs;irimer}mgltldls SEROT!PIFICACION POR - ~.TAR|FA]SS an L‘i%; 289387
55 | 901319 | Trichomona, cumv0§ ,TARIFM 370[}4 55% . '8.837 |
56 901320 . .| Staphilococcus aureus, SEROTIPIF!CAC[ON+ ,  PROPIA -~} 8400
i B O . Streptococcus BETA HEMOLITICO GRUPQO A[PRUEBA Ti v en PO "
57| 901321 | RApIDA © DIRECTAL+ | TARIFA 1SS 2004 - 15% _1}2‘.‘91}3_;:
1% gt qRyane . .| Streptococcus pneumoniae [PneumOCOCCUS] ' R BN,
28 SV1322 ISEROTIPIFIGACION *+ - - .TARIFA ’SS 2004 'M 58%
| 7+ " [INTRADERMOREACCION PARA COMPROBAR S PR &
59 | 901402 | INMUNIDAD CONTRA BACTERIAS, HONGOS PRDPIA 1 28.000 ;
, N B PARASlTOSOV!RUS R ‘ L
61 . 901404 PRUEBA DE MANTOUX {TUBERCUL[NA] + pRUp[A 55 ooo. 7
62 901406 © | PRUEBA DE MONTENEGRO.[LelshmanlAa] £ :TARIEAISS 2004 - 15% .-'..8-924_:?, B
63 902002 | AGREGACION PLAQUETARIA, CADA AGENTE PROPIA . 6.800 - |,
64 902003 .| | AGREGACION PLAQUETARIA, CURVA " :FROPIA 41,400 -
65 902004 - | ANTICOAGULANTE CIRCULANTE [LUPXCO] PROPIA | 36.700 .
I "ANTICOAGULANTE LUPICO, PRUEBA + - T I ,
66 | 902005 - |CONFIRMATORIA CON VENENO DEV[BORA DE " PROPIA -~ 49.200 . | -«
~ L RUSSEL - ' S
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T TARIFAISS 2004 - 15% |

7108

3 N 'éoz‘qoa_‘,' AAﬁTlTROMé[N‘A'I'H'POR'COAGULAC[ON
68 .| . 902007 - {ANTITROMBINA lll POR CROMOGENOS TAR[FA[SS{Z{][M 15% -

- 5 A’99200,8 ,_?SWC'ITRQMBINA ITPOR DR PR[}PI .

" 70 902009 [ ANTITROMBINA Ill POR NEFELOMETRIA PROPIA

o | corsnas: | DILUCIONES DE TIEMPO DE TROMBOPLASTINA —

s 2L b 790201 BARGIALPTT): . PROPIA | 83.0¢
T <5 |FAGTORUDE LA COAGULACION CUANT&FICACION I mendie - A 4
L7200 0802012 - o R TROMBINA] - , ~ PROPIA -+ 17 88,2
RN o |FACTORVDE. LACOAGULACION [LABIL O R

/8| 902016 | pROACELERINA] Lo PROPAC L
o .~ |FACTORVII DELACOAGULAC!ON [ESTABLEO - S ERCRE
CJA | 902017 I pROCONVERTINALL - - PRUPIA,-‘-‘ o

75 | 902018° | FACTOR VIl DE LA COAGULACiON -~ PROPIA
76 902019 | FACTOR VON WILLEBRAND CPROPIA -

77 902020. | FACTOR X [STUART POWER] . PROPIA . .-

78 902021 FACTOR XI'[PTA] ' PROPIA

79 . 902022 | FACTOR XII [FACTOR DE HAGEMAN, DE CONTACTO] PROPIA - ‘
N I FACTOR XIIT [FSF, FACTOR ESTABILIZANTE DE LA - T o

80 | 902028 | FBRINA O TIEMPO DE LISIS COAGULO] PROPIA | 123, 900

81 °| 902024 |FIBRINOGENO, COAGULACION PROPIA ~ *]. 122050 °
- 82 902025 | HEPARINA, DOSIFICACION POR COAGULACION PROPIA - .F + 2268

83 1902026 | HEPARINA, DOSIFICACION POR GROMOGENOS: - PROPIA -~ | 26282

84 902029: | PLASMINOGENO TPROPIAC. - | 163.850 -

- PRODUCTOS DE DEGRADACION DE T

85 902031 | LiBRINOOGENO [PDF]+ - * . PROPIA | 78755

86 902034 | PROTEINA S DE LA COAGULACION PROPIA . 72450,

87 902036 | PROTEINA C DE LA COAGULACION - PROPIA 141.7504 |

88 902039 - RESlSTENCIAALAPROTEINACACTIVADO PROPIA 95.550 " |
89 . 902041 | RETRACCION'DE COAGULO ¥ TARIFAISS 2004 -15% | . 1.646 &

90 902043-  |-TIEMPO DE COAGULACION” TARIFAISS 2004 -15% | © 1.993 .

91 - 902044 | TIEMPO DE LISIS DE LA EUGLOBULINA TARIFAISS 2004 -15%: |~ 4.592.0 .
92 902045 | TIEMPO DE PROTROMBINA [PT] TARIFAISS 2004 -15% | @ 5.718. |
93 902046 | TIEMPO DE SANGRIA [IVY C DUKE] . TARIFA 1SS 2004 - 15% 15607

94 902047 | TIEMPO DE SANGRIA ESTANDARIZADO <op> - . | TARIFAISS 2004 -15% | - 10.137.~ ]+ -
95 902048 | TIEMPO DE TROMBINA ' ' TARIFAISS 2004 *15% | . 3.486 . |

96 902049 | TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT] TARIFAISS 2004 -15% |~ 7.191

97 902101 | CELULAS L.E. ' g TARIFAISS 2004 -45% | . 4.245° .| -

98 902102 | CUERPOS DE HEINZ, PRUEBA DIRECTA TARIFASS 2004 - 15% | 8.292 - |

R CUERPOS DE HEINZ, PRUEBA INDUCIDA POR : T

99 £902103 - | ZE i DRAZINA : | TARIFAISS 2004 - 15% | -~ 17.415 | |~

100 | 902107 |FRAGILIDAD OSMOTICA DE ERITROCITOS TARIFAISS 2[}[}4 5% | 27720 o f
GLUCOSA 6 FOSFATO DESHIDROGENASA, ] D B

101 802108 | SUALITATIVA TARIFAISS‘ZDM 15% 11783
GLUCOSA 6 FOSFATO DESHIDROGENASA, ‘ AR B

103 902111 HEMOGLOBINA FETAL TARIFAISS 2004-15% | . 2.166
104 902113 | HEMOGLOBINALIBRE EN PLASMA+ O PROPIA . 32,550
105 902144 | HEMOGLOBINA MATERNA Y FETAL [KLEIN HAVER] .| TARIFAISS 2004-15% | = 5.372
106 902115 | HEMOLISIS ACIDA [PRUEBA DE HAM] - TARIFAISS 2004 -15% | "~3.899
107 9021417 METAHEMOGLOBINA, CUALITATIVA TARIFA ISS 2004 - [5% 2772

902118 | METAHEMOGLOBINA, CUANTITATIVA TARIFASS 7004 -15% | . 16.332
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}[CELULAS FALC!FORM ES oF

PRUEBA DE CICLAJE

_TARIFA 55 2004 [5%

JONBS DIRECTO! PRUEBA CUALITATIVA

’jmmm SS7004-15% | 277+

i COOMBS INDIRECTO PRUEBA CUAL!TATIVA

T TARIFAISS 7004515%

'COOMBS [NDIRECTO PRUEBA CUANTITATI.VA T

| TARIEA IS5 2004 -15% °[ 72

ERITROSEDIMENTACION [\/ELOCIDAD
SERIMENTACION GLOBULAR V/SGT:

"TAmFA 1S32004 41506 " 1.

{ERITROSEDIMENTACION [\/ELOC{DAD

: ‘#AR[FAHSZUB Ai_

}5%

MORFOLOGIA # .

902205 SEDIMENTAGION GLOBULAR - VSG] *, ¥ .
1 vozzes EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA ESTUDIO DE 'TAR!FA{SS 20[]4 ]5%

’ 902507 - T FHEMOGRAMA | [HEMOGLOBINA HEMATOCRLTO Y
TUAE | LEUGOGRAMA] METODO.MANUAL+  *

- 902308

5 HEMOGRAMA [ITHEMOGLOBINA, HEMATOCRITO
RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES - .~ . -
.ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE
-| PLAQUETAS E INDICES- PLAQUETARIOS] METODO
LMANUALY SEMIAUTOMATICO~+ " © : -

TARIEMSS 704 -15% | 4.938

| 902200

’_HEMOGRAT\/A 1 [HEMOGLOBINA; HEM ATOCR!TO ": : A
| RECUENTO-DE’ ERITROCITOS; INDICES T
ERITROCITAR]OS LEUbOGRAMA RECUENTO DEA B

PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y -

- [ MORFOLOGIA ELECTRONICA}METODO ‘
| AUTOMATICO + - - :

TARIEAISS 2004 - 155 | 7.7

119

9_0'2‘4'2.:16',_1‘:

‘HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA HEMATOCR[TO

RECUENTO DE:ERITROCITOS; INDICES - '
ER!TROCITARIOS LEUCOGRAMA, RECUENTO DE

| s a0 | s

903005

"

PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y - .
. [MORFOLOGIA ELECTRONICA E'HISTOGRAMA] -, | - #'i' .
L ... |METODO AUTOMATICO+ RN (RS L RN 1) IR
K 120 .| 1._902212‘. | HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FAC rOR Rh +-+ | TARIFAISS 21304’ 15% o
-124 -], -902213 : |HEMOGLOBINA + ° : o ,TARIFAISSZDM }5%' ’
122 | -dozta . FLEM(?EARASITOS EXTEND[DO DE GOTAGRU‘ESA JTARGFAISSZBM 15%
v HEMOPARASITOS, EXTENDIDO DE SANGRE g o o ang
:.“:123 : 90.2215,»- PERIFERICA *+ - TAR”:MSS ZUM-EKrV 2 .
| oa | eozzte iEUCOGRAMA [RECUENTO TOTALY DIFERENCIAL]': TAR!FAISS 2034 T5th.
S 125 A902217g_ PRUEBA DE TORNIQUETE [FRAGILIDAD CAPILAR]+_gm]wggzum 15%
P e - |RECUENTO DE EOSINOFILO EN CUALQUIER_ T ;.-«_ 2
SISO I T TRECUENTO DE EOS[NOF!LO EN MOCO NASAL POR: ] i
127 902219 :COLORACION DE HAN+. - _."TAR FA[SS ZDM 15
s   __902220 i{ECUENTO DE PLAQUETAS, METODO AUTOMATICG -’IARIFA ISSZD[M 5%
129 i.;.“*gozzz«l;‘* RECUENTO DE PLAQUETAS METODO MANUAL+ ,mmm[ssmm 15%
130 | soz2zz | RECUENTODERETICULOGITOS, GONTABOR DE [ jpict co 2004 -18%; | -
. »l?l [ 902223 B SECUENTO DE RETICULOC!TOS METODO MA\IUAL- TARIEAISS 200 4.‘_15% ;
130 902224 'SE%E%EDE RET[CULOCITOS POR CITOMETRIA ‘TAR!FA 55 981]4 15%.*
133, .903001 | 'ALFA 2 MACROGLOBULINA - ' ',TARIFAISSZU[M f5% |
S ~ |ALFA FETOPROTEINA [AFP] EN TiqUIBoe AMNIOTICO I
134 90399?_ Excluye: TOMA DE MUESTRA (413101) - S TARIF AlsS ZBM 1960
- 5004 | CALCULO BILIAR, ANALISTS FISICO- QU!MICO ‘ g
135 903004 | CUANTITATIVO + - . P RHP'A
136 CALCULO RENAL, ANALISIS FISICO-QUIMICO -

o _CUANT{TATIVO +
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503005 | CARGTENGS: | ~ . . FROPIA
T ~ " | CATECOLAMINAS FRACC!ONADASO , ' R e
ool aannse | DIFERENCGIADAS [ADRENAUNAOEPINEFRINAY “ont TSR B
. 138 | 903007 NORADRENALINA O NOREPINEFRINA] EN ORINA DE PROPIA 64000, |7
e e 24 H : . , ' LR
ST T T | CATECOLAMINAS FRACCIONADASO T TR
~ | 139- | “003008 .| DIFERENGIADAS [ADRENALINA O EPINEFRINA Y PRUPIA o] 102,900
AT T T NORADRENALINA O NOREPINEFRINA] EN PLASMA + - L
et T T FESPERMOGRAMA CON BIOQUIMICA + Indluyer ACIDO | N R
17140 | 903013 - |CITRICO, ACIDO ASCORBICO, FRUCTOSA, - TAR}FAISS 2[)[14 [5%1.; 19.202- [
Ao v w7 I'GLICEROL FOSFORIL COLINA = . * e
- 903014 | ESTERASA PANGREATICA, ENZIMA ALFA NAFT!L~
141 803014 | S UTRATO + ‘ TARIFMSS 2004 - }5% ' 13.60
o T 7 | ESTERASA PANCREATICA, ENZIMA ALFA NAFTIL— : 1 L aany
142 903016 | C ORACETATO + } | ' .TARIFAISS 20!]4 -15% 1o
143" 803016 © | FERRITINA+ - SR TARIFAJSS 2004-15% |
144 . 903020 | HAPTOGLOBINA POR IDR + ‘ PROPIA . "7
145 903024 | LACTOGENO PLACENTARIO + PROPIA = )
146 903025 | METAEPINEFRINAS EN ORINA DE 24H + CUPROPIA
| 147 | 903026 MICROALBUMINURIA POR EIA+ TARIFA 1SS 2004 - 18% | -
-1 148 903027 | MICROALBUMINURIA POR NEFELOMETRIA + TARIFA [SS 2004 - 15% |
149 °| 903028 | MICROALBUMINURIA POR RIA + TARIFA 1SS 2004 - 15% |-
150 903030 | MIOGLOBINA CARDIACA + ' TARIFA ISS 2004 -15% | ©
151 903031 | MIOGLOBINA EN ORINA + PROPIA >
152 903033 | OSMOLARIDAD EN ORINA+ TARIFATSS 2004 < 15% |
153 - 903034 | OSMOLARIDAD EN SUERO+ - TARIFA 1SS 2004 - 15%
154 903038  'PORFIRINAS EN ORINA DE 24 H [UROPORFIRINAS] +| ~ * PROPIA .~ .
155 | 903040 PORFOBILINOGENO EN ORINA + TARIFA 1SS 7004 - (5%
156 903041 PORFOBILINOGENO EN ORINA DE 24 H + TARIFA ISS 2004 - {5%
: PROTEINA TRANSPORTADORA DE HORMONAS
157 | 908042 | sexuaLES [PTHS) + . PROPIA
158 903044 | SATURACION DE TRANSFERRINA " PROPIA
- 159 903045 TRANSFERRINA POR IDR + “TARIFA 1SS 2004 - 5%
160 | 903101 | ACIDOS BILIARES + TARIFASS 2004 - 15%
- AC!DO 5 HIDROXI INDOLACETICO EN ORINA D oo Hnn
161 | eostos | EZ‘*H_ TARIFA IS 2004 + 5% .
ACIDO DELTA AMINOLEVULINICO [ALA] E
162 | oostos | ACIDODE ALATEN ORINA. ) TARIFA I5S 2004 - 5%
163 903105 | ACIDO FOLICO [FOLATOS] EN SUERO + TARIFAISS 2004 - 15% |-
164 903106 | ACIDO FOLICO EN ERITROCITOS + TARIFA 1SS 2004 - 5%
D ACIDO LACTICO [L-LACTATO] POR FLUOR ' ‘
165 | oostio |4 [ : OMETRIA | TARIFA I5S 2004 - (5%
- ACIDO LACTIGO [L-LACTATO] POR METODO , IE
Ll A vty ) TARIFAISS 2004 - 15%
167 903113 | ACIDO VANILMANDELICO [\/MA] EN ORINA DE 24 H + PROPIA
168 903301 | GALACTOSA TARIFAISS 2004 - (5% |
169 903402 . | ALDOLASA  PROPIA
170 | 903405 - [ALFA 1 ANTITRIPSINA POR IDR TARIFA 1SS 2004 - 15% |
171 | 903406 | ALFA 1 ANTITRIPSINA POR NEFELOMETRIA TARIFAISS 2004-15% |
172 903407 - | ALFA 1 GLICOPROTEINA ACIDA U OROMUGOIDE - TARIFA ISS 2004 - (5% | -
173 903411 APOLIPOPROTEINAS A1 POR NEFELOMETRIA FROPIA
174 903412 | APOLIPOPROTEINAS B POR NEFELOMETRIA - " PROPIA - -
175 903416 CERULOPLASMINA POR IDR ' TARIFA ISS 2004 - 15%
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GS:2021-051974-DESUC, -0t o = F s ey e
[F17e ] 903417 [CERULOPLASMINA FOR NEFELOVETRIA 5, | TAUEA RS 200415 | 24,962
a5 -+ | COLINESTERASA EN ERITROCITOS B
LT -"‘1'903419 | ACETILCOLI- NESTERA?A]R-.C'.‘T NERDADERAD . 'TAR’WSS?W 15% ] 28158
|-.178" |- 903420 - | COLINESTERASA SERICA [SEUDOCOLINESTERASA] TARIFA[SS 2004 - 15% | 9,964
179-). 29034217 | COPROPORFIRINAS EN ORINA DE 24 H' . sTARfFAISS 2004 - I5% -
e Al et s [[COPROPO DR
__f189;v,,amgg;.~CRgﬁAﬁoggﬂﬂﬁsENORmADEZ4ﬁPOR_M_ | TARIFAISS f004-15% |
7281 ~] 903423 {:D- XILOSA; PRUEBA DE ABSORCION - .‘..;-,),' TARIFAISS 2004 - 1% |
-|.182 | 903424 | DESHIDROGENASA HIDROXIBUTYRICA [HBDH] : | FTARIFA 1SS 2004 - 15%_-7_.
| 183" | :003425, | FRUCTOSAMINA © o PROPA -
'..184%1"ﬁ@$§2?[‘~ﬁ%ﬂ%€tgﬁﬁﬁg§“993“ADAF“”*AN“CUERPOS : JARWAmsmm4 15%.

Lass |

903427

HEMOGLOBINA GLICOSILADA POR
CROMATOGRAF[A DE COLUMNA

f jTARWAISS 2004 1596

B 186, |

903428

HEMOS!DER!NA EN ORINA

TARIFAISS 2004 - 15%

oAy |-

- 903429

|ISOCITRATO DESHIDROGENASA [!CDH]

| TARIFATSS 2004 - 5%

o188

9034307

LEUCINA AMINOPEPTIDASA [LAP}.  © &

| TARIFAISS 2004 15% | - 1

TARIFAISS 7004 15% |

189" | 903431 | LIPOPROTEINAA [LpAl§ K 1
-190 903501 .Hsgyloo f}MNIOTICO GURVA ESPECTRALODE | e tss 200 s |
TTLIQUIDO AMNIOTICO, INDICE DE MADUREZ FETAL T T LT
, | PULMONAR [LECITINA-ESFINGOMIELINA O~ .+ | * . .70
191 | 903502 | SULFACTANTE-ALBUMINA, FOSFATIDIL GLICEROL, :TAR[FAISS 2004 -15% |- -+20.880. "
R I .| RECUENTO DE.CELULAS LAMELARES O - R A T R
_ . . | ESPECTOFOTMETRIA 650 nm] ' DR R
5 | anema - | LIQUIDO PERICARDICO [EXAMEN FXS!COY TAD] S
192 ] 903803 | 5F6QUuIMICO CON DENSIDAD Y PROTEINAS] TARIFAISS 2004 -15% | 16.682
LIQUIDO SINOVIAL [EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO | .- P EF
R i, |CONRECUENTO Y MORFOLOGIA DE ERITROCITOS |- » o 5 =i s v s
7193 I 9085047 |'Y LEUGOCITOS; GLUCOSA, PROTEINAS, FACTOR: .| TARIFAISS 2004+ {5%. .. - 16.
T D LRA COMPLEMENTO, TEST.DE MUCINAYANALISIS. T P
CON LUZPOLARXZADAH Lt : SRR ROV
194 .| . -903602.. | AMONIO , o oo | PROPIA L
195 | 903603 CALCIOABSORCIONATOMICA o] TARIFAISS 2004 - 15%
* 196 1903604 | CALCIO IONICO W/ TAR!FAISS 20[14 15%,
P Cannk [ IONOGRAMA [CLORO, somo POTASIOY e o |
| 197 1] 903605 | BicARBONATO O CALCIOL "TARIFA’SS 2004 -15%
1198 .| - 903606 IONTOFORESIS [CLORO] PROPIA. = |
| 199 | 903608 [ZINC - _ PROPIA . -
- 200 7| = 803609 - |ZINC-EN ORINA DE 24H - 'PROPIA .
201 | 903702  [VITAMINAB1 : o PROPIA 6005 |
202, | 903703 [VITAMINAB12 - | TARIFAISS 2004 -15% |- 24'-952._:; Ll
203 °| 903704  |VITAMINAB2 S PROPIA . "| 117.600 .}
204 .| 903705 |VITAMINABS . | TARIFAISS 2004~ 15%- |- :34.743"
205. 903706 | VITAMINA D 25 DIHIDROXI TARIFAISS 2004 - 15% | . 34.743
206 |- 903707 |VITAMINAD 1, 25 DIHIDROXI TARIFA IS8 2004~ 15% | - 34.743"
207 | 903708 | VITAMINA E [TOCOFEROL] - TARIFAISS 2004 -15% | ~34.743
208 | 903801 |ACIDO URICO<'0:p>: TARIFA 1SS 2004 - 15% 2,513
209 903802 | ACIDO URIGO EN ORINA DE 24 H TARIFA 1SS 2004 - 1a% 2.513. -}
210 903803 - | ALBUMINA , - | TARIFAISS 7004 -15% | . 2.263 /) .
- 211 903804 | ALBUMINA EN ORINA DE 24H | TARIFAISS 2004-15% | . 2.253
| 212 | 903805 . |AMILASA. C o | TARIFAISS 2004 :15%. | = 4765 - |
213 | 903806 - AMILASA EN ORINA DE 241 - |- TARIFAISS 2004 - 15% | - 4.505 .
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| BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA

TARIFATSS 7004 - 15%

a812. ||

TARIFA ISS 2004 - 2%

1¥903809 , _
| goagro” | SALCIO POR COLORIMETRIA *+ | TARIFAISS 2004+ 15% | 2.509
903811 ‘CALCIO EN ORINA DE 24 H POR COLORIMETRIA + | TARIFAISS 2004-15% | 2.513
903812 | CLORO [CLORURO] . ' TARIFAISS 2004-15% -|* 2.166 .
2| "'903814 - | CLORO [CLORURO] EN ORINA DE 24 H . TARIFAISS 2004 - 15% ] - 2.079
.| 903815 ‘| COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL] TARIFAISS 2004 - 15% | 24,245+ |
“oranin | COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] T h 100 A RS N R
903816 | EOo i TIeo TARIFA 155 2004 - 15% | L4245
" o COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LD A B
221 | . 908817 ||\MUNOLOGICO DIRECTO | TARIFAISS 7004 -15% | *18.281" .
222 903818 | COLESTEROL TOTAL TARIFAISS 2004-15% | = 3.379 -
DK _ o | CREATIN QUINASA [FRACCION MB] POR T B
233 | - eogate | ZESALTH TS PR TARIFAISS 2004 -15%, | - 7.971 | -
P .- CREATIN QU[NASA [FRACCION MB] POR METODO RENE eas | e
225 . 903821 - |CREATIN, QUINASA TOTAL CK- CPK TARIFA 1SS 2004 - 45% "5 718.
“ | 226%| 903822 |CREATINA ~ PROPA - ] 780 |
17227 | 903823 | CREATININA DEPURACION - TARIFAISS 2004~ 15% 5393 7L
228 903824  |'CREATININA EN ORINA DE 24 H TARIFAISS 2004 - 15% | ~2.426 . |
229 903825 | CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS TARIFAISS 2004 -15% | 2.339 | | ..
- CUERPOS CETONICOS O CETONAS EN ORINA ' " P N
. ‘ Excluye: CUANDO SE DETERMINA CADA UNO ST T
230 903826 * ' | [ACETALDEHIDO, ACETOACETATO, | TARIFAISS 2004 -15%- | - 2.166 . |
: BETAHIDROXIBUTIRATO] POR SEPARADO- OMITIR o DTS S
CODIGO
. _ CUERPOS CETONICOS O CETONAS EN SANGRE ‘
.. | |Excluye: CUANDO SE DETERMINA CADA UNO N : |
231 .| 903827 |[ACETALDEHIDO, ACETOACETATO, o TARIFA ISS 2004 - 15% 2.166 -
- T BETAHIDROXIBUTIRATO] POR SEPARADO- OMITIR | - B SR
.  CODIGO v ; K -
.232-. | 903828 DESHIDROGENASA LACTICA [LDH] |- TARIFA'ISS 2004 - 15% 4418 | -
233 903829 | DESHIDROGENASA LACTICA, ISOENZIMAS TARIFAISS 2004 - 15% |: "46.699 .| .
234 903830 | FOSFATASA ACIDA TARIFA 1SS 2004 - 15% | 2729
235 503832 | ES\?Q;XFASAACIDA FRACCION PROSTATICA POR TARIEA SS 204-15% | 12823 -
236 903833 | FOSFATASA ALCALINA TARIFAISS 2004 - 15% | . 2.859 <| . ..
237 903834 | FOSFATASA ALCALINA ESPECIF!CA DE HUESO TARIFAISS 2004- (5% | “34.916 |~
238 903835 | FOSFORO INORGANICO [FOSFATOS] TARIFA ISS 2004 -15% | 2.946-
539 903836 gz?ﬁFORO INORGANICO [FOSFATOS] EN ORINA DE TARIFAISS 2004 - 15% | 6.085
240 | 903838 - | GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA [GGT] TARIFA 1SS 2004 - 15% 7.451
2471 903839 | GASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN EJERCICIO) PROPIA | 36.750. | .
242 |- 903840 - |GLUCOSA EN ORINA TARIFAISS 2004 - 18% | - 2.426 .| |
_ ‘ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO : - IR B
' GLUCOSA PRE Y POST CARGA DE GLUCOSA -
244 903842 | |ncluye: CARGA DE GLUCOSA TARIFAISS 2004-15% | 7.624 |
245 903843 | GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL TARIFAISS 2004-15% | 6.498 -
4 . |GLUC U D : - )
246 | g03saa | B e | ERANCIA ¥ Incluye: TARIFAISS 2004 -15% | 5.112
247 | .903845 | GLUCOSA, TEST O' SULLIVAN + TARIFA ISS 2004 - 5% 4.072
248 1903846 | HIERRO TOTAL+ TARIFA ISS 2004 - 5% 13.169
249 903847 LIPASA+

5.285
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TIQUIDG AMN!OTIC@ [EXAMEN FISICO Y R
‘CITOQUIMICO: CELULAS AI\ARANJADAS TEST, DE
‘CLEMENSY CREATININAT+

:TARIFAISS znn4 5% |01

77| LIQUIDO ASCITICO EXAMEN Fisico Y =
‘eIroaQuimicor# . :

TTAR!FA ISS 04 la%f‘f B

~ ol LlQuibg CEFALORRAQU]DEO [LCR EXAMEN FISICO. B

UY G TOQUIMICO: CON GLUGOSA,. PROTEINAS

1 LEUCOCITOS] +

.IV},

| MORFOLOGIA DE ERITROCITOS ¥ DIFERENCIAL DE‘ | 'i‘;T,AR!EA“l,SS‘ZDQZ{{I,S%

LIQUIDO PERITONEAL {EXAMEN FISICO Y

903851 - [ CITOQUIMICO CON DETECCION DE ERITROC!TOS

RECUENTOQ.Y MORFOLOG!A DE LEUCOCITOS,”
GLUCOSA, PROTEINASY AMILASA] +

| TARE 1SS 2004 155,

grioy

EEE

LIQUIDO PLEURAL [EXAMEN FISICO Y- C[TOQUIMICO
. |.CON. RECUENTOY MORFOLOGI/—\ DE LEUCOCITOS
GLUCOSA®Y LDH] + :

| TARIEAISS 2004 -15%:| 15682

o lo2ss

. 903853

~ TLIQUIDO SINOVIAL [EXAMEN FISICO v CITOQUIMICQ N
CON RECUENTO Y MORFOLOGIA DE ERITROCITOS |,
Y LEUCOCITOS GLUCOSA PROTEINAS Y TEST DE

MUCINA]

TARIFA I98 7004 -169% | 1

956 |

ig03gs4

'MAGNESI@&-X

T TAREA 1SS 2004 -15% |

Tl |

257

"~ 903855

" | MAGNESIO EN ORINA DE 24H g

TARIFAISS 2004 - 15% -

5718 - [

903856 .

NlTROGENO UREICO [BUN] *+

TARIFAISS 2004 - 15%: |

277270

259

<903857

NITROGENO UREICO [BUN] EN ORINA DE 24 H +.

TARIFA ISS 2004 - 15% |

2,772

12476 1|

260 -| 903858 OSMOLARIDAD CALCULADA + TARIFA ISS 2004 - 15% | »
. 261 903859 . |POTASIO+. - - TARIFAISS 7004 -Jo% | 6.414
262 | 903860 ' | POTASIO EN ORINA DE 24 H*+ . TARIFA ISS 7004 <15% |~

651 L

PROTEINAS DIFERENCIADAS

4765

283 |- 903.8-.6.7-' [ALBUMINA/GLOBULINA] *+  TARIFA1SS 2004 - 15%
| 264 | 903862 | PROTEINAS EN ORINADE 24 H+. ‘mqm\pgg 004-15% | . 2338 | |
S - | PROTEINAS TOTALES EN SUEROYOTROS T
o 265 90 lE b L i ¢ . | TARIFA 1SS 2004 < (5% o 2339
2| 266 7903864 - hSOBIO# - L - TARIFA 1SS 2004 - 5% - 4760
267 903865 | SODIO EN ORINA DE 24 HORAS *+ TARIEA 8BS 2004 - 15% |- 4.332 -
‘ | TRANSAMINASA GLUTAM[CODIRUV[CAOALANINO D I
1268 | 903866 | AMINO TRANSFE-RASA [TGP-ALT] *+ ' TARIFA!SS 2[104-[5% |7 3.466
o e GPT.. . ' Sl
R ‘TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICAO T e
269 903867 - | ASPARTATO AMINO TRANSFERASA [TGo- AST]+ , JAMFMSS 2@[]4 |5% T
B GOT . . - | _ LT
270 | - 903868. . | TRIGLICERIDOS + "TARIFAISS 2004-15% | 3.899
271 1903869 |UREA + ’ Gy ;1 TARIFAISS 2004 - 5% | 3.466
272 | 904003 |RENINA  ° CCOPROFIA T ] 20.244°
Con 4 anaanas .- [FACTORIDE CRECIMIENTOSM!L/—\RALA]NSULINA L han T aasa
L2780 90401 | [SOMATOMEDINA G IGF1 | PRORA, . o 29988
B 274 | 904103 - HORMONAADRENOCORTICOTROPICA[ACTH] TARIFA ISS 7004 - 1% /| 15695~
ff-f‘ 275 904104 HORMONA DE CRECIMIENTO O SOMATOTROPICA | PRD?{Af | »20‘4’12 ol
res . 276 904105 | HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE [FSH] TARIFAISS 2004-15% | 21140 -{ " .
N T |HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE Y HORMONA |~ ~ . = . . ..
277 904106 - | LUTEINIZANTE PRE Y POSTHORMONA  © " ["TARIFAISS 2004 -15% | -*172.847 0|
- | . |LIBERADORA DE GONADOTROPINA + E R IS
" 278 904107 . | HORMONA LUTEINIZANTE [LH] TARIFAISS 2004 -15% | 22.093. |
279 904108 | PROLACTINA [BASAL] | TARIFAISS 2004 15% | - 17.328 |+
280 904109 PROLACTINA [MEZCLA DE TRES MUESTRAS] - 1 TARFA 1SS 2004 - 5% '22‘.007 ‘
: . HORMONA DEL CRECIMIENTO PRE Y POST T | om 470
281 | "04z0f EsTIMULACION +(INCLUYE2MUESTRAS PRE.Y UNA ..TAR‘WSS‘ZW I | 28472
a " Ppagina 28 de3g 4 N
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A : .POST) ‘ T
T ' HORMONA DEL CRECI !ENTO PREYPOST . T
282 ,'904202- EJE’??N(]JICNIQ+ M TARIFAISS 2[][]{4_— [5% 126472 |
283 904204 | PROLACTINA PRE Y POST ESTIMULAC(ON + TARIFA ISS 2004.- 15% |- 1 19.927-
BRI CORTISOL PREY POST ESTIMULACION + A - : :
s04301. . | o eg v ot PROPIA 234184
anasny | CORTISOL PREYPOSTSUPRESION CON
904302 . DEXAMETASONA + = ° PRUP A s 200 S
904303 | CORTISOL Y GLUCOSA, PREYPOSTINSUL}NA+ TAR[FA]SS 2004 - 15% : _‘,28,5931;—;_3
T T o - |ESTRADIOL PRE Y POST GONADOTROPIN
287 | ooaq01. |ESTRADIOL PREY ADOTROPINA - TAR[FA]SSZU[M 15% | eazae)

oo HIDROXIPROGESTERONAW ALFA, PRE Y POST . TR

289 .| 904501 | ANDROSTENEDIONA - PROFIA - ‘ “"-35 700 -

290 904502 = | ANDROSTERONA EN ORINA —.__PROPIA-. | 880 000 .

291 | 904508 |ESTRADIOL . " TARIFAISS 2004~ 15% | .i8.801 L

o292 904504 | ESTRIOL + PROPIA. - | 50400, . |
| 293 904506 | ESTROGENOS [ESTRADIOL 17 BETA] + - TARIFA[SS 7004~ 15% | :ffq‘o 657.-; S

IR | GONADOTROPINA CORIONICA, SUBUNIDAD BETA |- T T B
.294 _904508‘ CUALITATIVA, [BHCG] PRUEBA DE EMBARAZO EN TARIFAISS 7004 - 15% |- 11 436 N
S ORINA O SUERO + v _ ' - 25 T
295 904509 | HIDROXIPROGESTERONA 17 ALFA + TARIFAISS 2004 5 15% | 20. 859‘

296 | 904510 | PROGESTERONA + TARIFAISS 2004 15% |- 19.061"

- 297 904601 | TESTOSTERONA LIBRE TARIFAISS 2004 - 15% |  19.754

. 298" 904602 - | TESTOSTERONA TOTAL TARIFA 1SS 2004 - 15% |  24.432. |

299 804702 | INSULINA RRE Y POST GLUCOSA + TARIFA 1SS 2004 - 15% .|~ 38.382° | -
300 904704 | INSULINA CADA MUESTRA TARIFAISS 2004 - 15% | - 18.454 -

- 301 904705 | INSULINA LIBRE “ PROPIA .+l ° 68,250 -
T e » PROTEINATRANSPORTADORA DE LA . R N

302 904710 - | S OMOTOMEDINA G . PROPIA " 79.800 .

303 804801 | ALDOSTERONA - - PROPIA - 37.800 . |- -
304 | 904802 | ALDOSTERONA EN ORINA PROPIA - ]2 '52.000 .| -
305 ° 904804 | CETOESTEROIDES 17 TARIFAISS 2004 - 15% .| 9.097 -

306 904805 | CORTISOL TARIFAISS 2004 -15% | 16.202
307 904806 | CORTISOL [DOS MUESTRAS ~AM/PM-] TARIFAISS 2004 - 15% | 49.818 |.

308 904807 | CORTISOL LIBRE EN ORINA DE 24.H PROPIA " 36,000 -

309 904808 | DEHIDROEPINANDROSTERONA | PROPIA- 45.000

310 904811 HIDROXICORTICOSTEROIDES, 17 [17 OHCS) FROPIA 47.000.

- 311 904902 | HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH] TARIFAISS 2004-15% |  18.281
L HORMONA ESTIMULANTE DEL D . '

312 904903 | \EONATAL" TIRCIDES (TSH] TARIFAISS 2004 - 15% | 17.155
R HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH SUES

313 | sosg0s | [RRMONALSTI ROIDES [TSH] TARIFA 1SS 2004 - 15% | - 23.566
‘ ‘ -~ | HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES PRE Y R ' -

314 904905 g(s)%m EEEIMULAOON + Incluye: SUSTANCIA DE TARIFAISS 2004-15% | 20.967
. HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES PRE Y ” an S
315 | 904906 | POST ESTIMULACION ULTRASENSIBLE + Incluye: - TARIFAISS 2004 - 15% | 23.566 -
SUSTANCIA DE ESTIMULO : e
316 904911 HORMONA PARATIROIDEA C TERMINAL + TARIFAISS 2004 -15% |- -40.634 .
317 904912 | HORMONA PARATIROIDEA MOLEGULA INTACTA + | TARIFAISS 2004 - 5% 40.634
o HORMONA PARATIROIDEA MOLECULA MEDIA .
. 318 . 904913_ V[PARATOHORMONA PTH] + TAR[FA ‘SS QUU[( - ,5% ] 40.6.34,
319 904914 | HORMONA PARATIROIDEA N TERMINAL + TARIFAISS 2004 -15% | 40.634

”4 iu:‘k‘.- At "{»("b«.
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= [TIROGLOBULINA - -

TPROPA

TIROXINA LIBRE [T4L] + .

' 4 ‘-:TAféiFA IS8 2004~

150

T ITIROXINA TOTAL [T4] + -

"TARIFA 1SS 2004 ‘_;}5%..;_'!t e

9048237,

TARIFA 1SS 7004

- 15%

1904824 -

fjTRh«)DOTﬂ%OhuNA(CAPTA&M)NCJUPTAKET3]+},L
| TRIYODOTIRONINA LIBRE [T3L} +- R

TARIFA 1SS 2004

-15%

1 904925,

TRIYODOTIRONINA TOTAL [T3] +

- TARIA IS 2004-

1% |

.. 905002,

1 LIDOCAINA- [MONOETILGLICINEXILIDIDA~MEGX]
| SEMICUANTITATIVO POR INMUNOENSAYO O
CROMATOGRAFIA DE CAPA FINA :

lTARIFA ISS 2[]!]4

159aaf 9

905008

’ PROCAINAM[DANETABOLITOS NACETXL :

PROCAINAMIDA [NAPA]

R

5% |

- 805102

WARFARINA CUALITATIVA POR CROMATOGRAF!A
| DE CAPA'DELGADA

‘-PRUHA?

63500

WARFARI NA CUANT!TAT!W\ POR CROMATOG RAFIA

LIQUIDA .

PRDPIA

- B3.500 | A

805201

AGDOVNEROBO gj

‘ ?TARWA SS2004 -

15%7 ;

'16’895

905202

AC!DO VALPROICO LIBRE;

TARIFA [SS 2004 »

5% |

14 556

905204

BARBITURICOS, sameANﬂTAﬂVOPOR
INMUNOENSAYO< jo:p> .

15%:,

18837

- 905206 -

| CARBAMAZEPINA, CUANT[TAT[VA POR
| NEFELOMETRIA ..

'TARIFA ISS 2[][]4

PRDPlA

’ 36._750" e

905207

CARBAMAZEPINA, SEMICUANTITATIVA POR .
INMUNOENSAYO O CROMATOGRAFIA DE CAPA" ‘
FINA-. TQC. .~

‘TARWAISSQBD4

5% |

15595, |

905213

FENITOINA TO;I;AL SEM]CUANTJTATIVO POR

| INMUNQENSAYO O-CROMATOGRAFIA DE- CAPA .
FINA # Incluye; EPAMIN, CUMATIL, HIDANIL ~ &7
| DEFENILHIDANTOINA U OTROS

TQC

;TARWAwsszﬂn4

- I._S%‘_:{ l j.,:'

roge ||

336

905216

FENOBARBITAL, SEMICUANTITATIVO POR

{ INMUNOENSAYO O CROMATOGRAFIA DE CAPA‘,;" :

FINA -

'ATARWAISSZUD4

15%;‘

- 17.068 v

337

1905302

' 'ANFETAMiNAS Y METANFEI'AMINAS L
-SEMICUANTITATIVA POR INMUNOENSAYO+

PRDP[A

185100, |

338 |

905304

| ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS, . N
SEMICUANTITATIVO POR INMUNO- ENSAYO O» R

CROMATOGRAFIA DE CAPA FIMA + Incluye:

AMITRIPTILINA, NORTRIPTILINA, DESWRAwHNAI -
| CLOMIPRAMINA O IMIPRAMINA :

TAﬁWA&SéiDUd}

I5% |

21573 |

339

905306

BENZODIACEPINAS, SEMICUANTI;FAT[VA POR
CROMATOGRAFIA DE CAPA DELGADA E

INMUNOENSAYO # Incluye: DIAZEPAN, o
| CLONAZEPAN, LORAZEPAN, DESALQU!LFLUO— .
RAZEPAN, OXAZEPAN O NORD!AZEPAN o

oo |

57.750 | |-

340

905307 __

CLORPROMAZINA +

TARIFA 1SS 2004 -

iS%a '

9.964 -

341

905308 -

| FENCICLIDINA +

TARIFAISS 2004

-15% )

8.924

342

905310

'FENOTIAZINAS EN SUERO ORINA Y LAVADO
| GASTRICO, SEMICUAN-TITATIVA POR

CROMATOGRAFIA DE-CAPA FINA +

TARIFAISS 2004

5%

9. 790*"

343 -

905312

LITIO POR FOTOMETRIA DE LLAMA + .

TARIFATSS 2004 -

15%

5361

344

' 905403

‘AMIKACINA, SEMICUANTITATIVA POR
| INMUNOENSAYO

TARIFA 1SS 2004 -

5%

5978 | | .

345

905405

GENTAMICINA, SEM’ICUANTITATIVA POR .
INMUNOENSAYO

TARIFA IS 7004

5% [

-‘14-122»‘1 el

346

905406

KANAMICINA,: SEMICUANTITATIVA POR -
CROMATOGRAFIA DE CAPA FINA '

TARIFA IS5 2004

5|

9877X

A 347 905407 ~ | NETILMICINA *MMMBSmmiﬁ% 9%%

x| 348 905408 PROCAWMWHDAPORINMUNOENSAYO TARIEASS 2004+ 15% | 14.003 - _1
S| 349 805410, | VANCOMICINA, CUANTITATIVA POR ~ PROpA | 78750, | -
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T [CROMATOGRAFIA DE LIQUIDA

"~ [ 7350 7| 908502 - | CICLOSPORINA A Y METABOLITOS TARIFAISS 2004 - 15% | 43.147.
.. . | DIGITOXINA, SEMICUANTITATIVA POR 7 , I U D
351 - | 905602 tNMUNOENSAYoo CROMA—TOGRAFIA DE CAPA TARIFAISS 2004 -18% .| . 11.698 |~
ST T [ DIGOXINA, SEMICUANTITATIVA POR - - R R
R PR S 905605_ “ | INMUNOENSAYO, 0 CROMA-TOGRAFIA DE CAPA TARIFAISS 2004 - 15% | 14 542"
o FINAL , s R
353 | 905607, | TEOFILINA POR EIA TARIFAJSS 2004-15% | 19.850 | .- |
: ' “TACETAMINOFEN, SEMICUANTITATI\/A FOR S e
354 905702-. INMUNOENSAYO TARIFAISS 2004 - 15% |+ 9.530 .
S ALCALOIDES, SEMICUANTITATIVO POR T
1355 | 905704 | oR OMATOGRAFIA DE CAPA FINA - TAR]FA'S“W 15% 11008 g
— 06| ALCOHOL ETILIGO EN CUALQUIER MUESTRA POR EIcapnEn
356 9057086 INMUNOENSAYO ‘ . PRDP]A 1. 950’ |
' ALCOHOL METILICO — FORMALDEHIDO EN R
357 905707 | GUALQUIER MUESTRA POR COLORIMETRIA | PROPI | a7, 250.,,,}.;, :
' R EN ORINA O SANGRE POR ABSORG -
358 | 905709 | NRSENICOENORINA O SANGRE POR ABSORCION TARIFA 153 20U4 e 8231
| . |ATROPINICOS, SEMICUANTITATIVO POR . , aE S S
359 .| 805711 |CROMATOGRAFIADE CAPA FINA Indluye: TAR{FA{SS 21][}4 15%‘1 y 10 992‘;; s
B : ESCOPOLAMINA .
. BIPIRIDILO, SEMICUANTITATIVA POR IS e
360 905713 | EOLORIMETRIA + Incluye: PARAQUAT U OTROS TARIFA 85 ZDM“ 199% | -9‘877; Sl
— CAFEINA, SEMICUANTITATIVA POR ‘ R
361 905715 | INMUNOENSAYO Y CROMA-TOGRAFIA DE GAPA TARIFAISS 2004 - 5% | 9.964
: FINA+ , S TR
CANNABINOIDES, SEMICUANTITATIVA POR S e =
362 905717 . | CROMATOGRAFIA DE CAPA EINA O : PROPIA - 40 950 |
| INMUNOENSAYO + Incluye: MARIHUANA S s
e — |'CIANUROS, SEMICUANTITATIVO POR , Nz '
"363 905721 COLORIMETRIA § : o . PRUPIA ‘ ‘ 48 300 ,
T -o3 | HIDROCARBUROS, SEMICUANTITATIVO POR GO — T
364 | 905728 || ORIMETRIA - , PROPIA 57750,
.365- | 905725 . | COCAINA, METABOLITOS EN ORINA " PROFIA 22.050 -
. A COCAINA, SEMICUANTITATIVA POR : —
366 905726 ::r\llﬁl/l;\JNOENSAYO O CROMA-TOGRAFIA DE CAPA PROPIA - - 22.050 o
DROGAS DE ABUSO NGOG+ Incluye: PRUEBA PARA ' .
, BENZODIACEPINAS, COCAINA, BARBITURICOS, R I UIERRr I 5
367 905727 | OPIACEOS, CANABINOIDES, ANFETAMINAS. PROPIA - 160.900
ANTIDEPRESIVOS TRICICLI-COS U OTROS _ : -
ESTRIGNINA, SEMICUANTITATIVA POR N
369 | . 905730 | MERCURIO EN CABELLO O UNAS *+ PROPIA 48.300
370 -| 905731 | MERCURIO EN ORINA DE 24H O SANGRE *+ PROPIA 48.300
— METACUALONA, SEMIGUANTITATIVO POR
METADONA, SEMICUANTITATIVA POR ; ——
372 905735 | CROMATOGRAFIA DE CAPA FINA - PROPIA - 43.050
METALES PESADOS, CADA UNO POR ABSORCION - R
373 905736 | ATOMICA *+ Incluye: ALUMINIO, CADMIO, GOBRE, PROPIA 50.400° |
| NIQUEL, PLOMO U OTROS o o
: —— |MONOXIDO DE CARBONO [CARBOXIHEMOGLOB!NA] ' PSS aewrem NRRY
374 905738 | SEMICUAN-TITATIVA POR COLORIMETRIA S PROPIA - 53.550 .
OPIACEOS, SEMICUANTITATIVO POR _ =
375 905740 | CROMATOGRAFIA DE GAPA FINA O ° ) pRnp(A 60.800
| INMUNOENSAYO + Incluye: MORFINA Y CODEINA ~ o
. ORGANOCLORADOS + Incluye: ALDRIN, DELTRIN, S
376 905741 | prr OTROS nelye: TARIFAISS 2004 15% | 10.748
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ORGANOFOSFORADOS SEMICUANT!TATIVO POR |
.| GROMATOGRAFIA DE.CAPAFINA *+Incluye; < .
| PROPORXUR,. METILPARATIUM OTROS - °

| TARIFAISS ‘znnz@l 550 |

“FPARANITROFENDL *-

T TARIFA IS 2un4 8

PRIVIDONA, SEMICUANTITATIVO | POR (:,'-.-:,;IARIFA 83 20[]4 {5%

ROMATOGRAFIA DE CAPAFINA ..

PROPOXIFENOD, SEM]CUANTIT/\TIVA POR
SROMATOGRAEIADE CAPAFINA

| TARIFATSS 29%‘:.’5%..’}. 10742,

| 'SALICILATOS; SEMICUANTITAT[VA POR a

| ThREATSS 2006+ I5%. 56
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SO ‘| COLORIMETRIAS L 7o
382 | 00570 ﬁggTéyggxss {\FUCINOGENAS lncluye HONGOS ,TARIFA SS ZDDI; 15% 3
383 |.. 905760 . |TALIO:EN ORINADE 24 H* TTARIFATSS '20[14 !5% 1
;."_;',‘@masg%%moqslm"o CUANTITATIVA POR - TARIFAISbQU[M 15% 4505
385 | 906003 : | Boideteila pgrtussi, ANT!CUERPOS gAPOR EA! PROPIA. | 431:2607 1)

" 386 ‘906004 - | Bordetélla pertussi, ANTICUERPCS 1g.G POR EIAJ( o [ PROPIA.. . |-131.280
387 | 906005 - |Bordetella pertussi, ANTICUERPOS Ig G POR IFI *+ . STTUPRIPIASS - ] 87As0 e
388 ¢| .-906006 | Bordstella periussi, ANTICUERPOS IgM POR EIA™+ " -~ . PROPIA [ 87450 . | o)
389" |- 9060718 | Chiamydia trachomatis, ANTIGUERPOS Ig A+ CPROPIA T | 318001
390 | 906019 | Chlamydia trachomatis, ANTIGUERPOS Ig G+ | TARIFAISS 2004~ 15%. .. 28.938 ., |: 7"
391 9060208 - | Chlamydia trachomatis, ANTICUERPOS Ig M # TARIFAISS 70D4-15% | 28.938 ..

1392 906021 -+ | Chiamydia trachomatis, ANTICUERPOS TOTALES + . | TARIFAISS 2004 - 5% - 28.938° °
393 "] 906028 | Legionella pneumoniae, ANTICUERPOS POR IF § . PROPIA 75.600 - |
394| :°908032 | Mycobacterium tuberculosis, ANTICUERPOS POR ElA+] 'PRDP]A 165,100, ],
395" 1906035 . Mycop!asma prieumndniae, ANTICUERPOS Ig M + - - ' PR{]‘P[AA : 1+ “68:250:
396 906036 | Mycoplasma pneumoniae, ANTICUERPOS TOTALES +. PRUPIA I 88.250
397. | 908039 Q?gg”;g‘jggjﬁ“g; gggg;;g@gs ETA-ABS.O™ | TARIFAISS 2004 <150 |, - 23,913
398 -| . 906101 . | Actyniomices, ANTICUERPOS+- - TAR!FA&SS o004-15% |-+ 23.3937 1|
399 |*- 908102 | Aspergillus, ANTICUERPOS POR LATEX + TARIFAISS 2006 - 15% .| - 34.743" | =
‘400 906103 | Blastomyces, ANTICUERPOS + - LN TARIFAISS 2004-15% | '34:743% » i
401 .| . 908107 Cisticerco, ANTICUERPOS Ig G POR EIA 5 TARIFAISS 2004 - 15% /| +33.703 -
402 | - 908109 | Cisticerco, ANTICUERPOS TOTALES + TARIEA 1SS 2004 -15% | - 14,469 %7
403. 906111 | Coccidioides, ANTICUERPOS + = -~ = 77" oo CTARIFAISS 2004 +15%:.| . 11.696
404 ~| 208118~ | Enfamoeba histolitica, ANTICUERPOS POR E|A+ T T TARIFATSS 2004 - 15% 7 - 4.945 1)
205 | 906118 - | Histoplasma capsulatum, ANTICUERPOS POR EIA + - *| TARIFA[SS 2004 - [% | . 30. 237
- T | HONGOS, ANTICUERPOS TOTALES POR S R
406 | 906119 | SEROLOGIA, FIJACION DE COMPLEMENTO + lncxuye ;TARlFA'!,SS'ZDM—:15%1:‘312 736 e
o , . | Aspergillus, Paracoccidiodes, OTROS - N S| ‘
407 904134} | TEST DE AVIDEZ PARA TOXOPLASMOSIS .. |- - FROPA . RED) ooo .
408 1906126 | Toxoplasma.gondii, ANTICUERPOS Ig A .\ o PROPIAG DL C 57750 L)
409 | 906127 | Toxoplasma gondii, ANTICUERPOS Ig G POR A~ + TARIFAISS 2004-15% | . 18:888 ¢ | .|
210 | 906128 | Toxoplasma gondii, ANTICUERPOS Ig G PORIFI+ | TARIFAISS 2004 -15% 16.202 |
411 906129 .Toxoplasrﬁa“gondii ANTICUERPOS Ig M-POR EIA + - TARIFAISS zﬁm 15% | 20794
[Tag2 | soprorr | Tipanosoma crtey [RACAS) A wresT Ogggg‘\ TARIFAISS 2004 - 5% | 18454 |
| 413 4o ASOGZO‘E;T. g;tAoTegalp\hnrgs ANTICUERF’OS ig G [CMV- G] POR . 'TARIEAISS ZUM_-' 159 - - 1‘2‘996 »v =
214 90'620'6‘. -g;fTegaIOVIrUS ANTICUERPOS lg M OMV- ]| POR 1 TAf{.’l'FAISS_ZGUZ;ftS%': 13429
415 906208 DENGUE IGM ; _ PROPIA. . "l 88250 | .-
416 906210 Enterokus ANTICUERPOS + TARIFAISS 2004 - 15% | 12.649 | =
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: Vl_’gqgﬁ;‘%f 3 E;]aspt(e;; %?X+ANTICUERPOS lgG [CAPSULA EB- VCA— - PRDP!AIV o .»'?6!2’5\@1'}_'_
A s ian .. | Epstein-bart, ANTICUERPOS lgG[NUCLEARES EBNA- T onn: : I A
18- - 906218 "Gl porEA - PROPIA . 72450 | |
B 06514 ffipca)sFt{ezgl/iairr.~ ANT[CUERPOS lg G [TEMPRANOS G] | ,,PRDPIA : 7‘2‘450{. 1
T on i ommous | Epsteinbarr, ANTICUERPOS Ig M [CAPSULA EB- VCA— S R
0 420 ). 908215 I MjPOREIA+ o ROPR 28250 s
421 90521.6. EAF])SFE%?QEX ;ANTICUERPOS lg M [NUCLEARES EBNA~ : . »PRUPIA 72450 . .- 3
. 422 ’ , 906217' . g%séeg}l:irr ANTICUERPOS g M UEMPRANOS MJ : PRUP!A 72450 .'
1-423. | 906218 | Hepatitis A, ANTICGUERPOS th [ANTI HVA- M] S TAmFApgg 2004 - |5% . 20274 >
| 4247 906219 | Hepatitis A, ANTICUERPOS TOTALES [ANTI HVA] + TARIFA'ISS 7004 - 15%, 19 754 ¢ |7
- : PRI Hepatitis B, ANTICUERPOS CENTRAL | ANTI- a0 SAR e I

| 425 | soezo0. - | RSN oMt TARIFAISS 2004 15% | 21573 | .

' P e Hepatitis B, ANT]CUERPOS CENTRAL TOTALES N A
426 5 906221 [ANTI-CORE HBG] & ,TAR|FA|SS 7{]{]4‘45% 19 754;_;" o
427 ' 906222 | Hepatitis B, ANTICUERPOS E [ANTI-HBe] + ~ PROPIA .- £33.600 . | i
428 906223 Hepatitis B, ANTICUERPOS S [ANTI-HBs] *+ TARIFA 1SS 2004-15% | ~20.880 | ".

429 906225 | Hepatitis C, ANTICUERPO [ANTI-HVC] & *+ TARIFAISS 2004 - [5% | 27.898 | 7
430 906226 | Hepatitis delta, ANTICUERPOS [ANTI-HVD] + - TARIFAISS 2004 - [5% | - *20.274 .
431 906228 Herpes I, ANTICUERPOS Ig G + TARIFA 1SS 2004~ (8% |  16.191- RS
,43__2 906229 _ Herpes |, ANTIQUERPOS IgM + TARIFAISS qu4: 5% 'j'1"8;"1'94,;:’ R
433 906230, Herpes Il, ANTICUERPOS ig G + TARIFA [SS 2004-15% 1. 18.223
434 906231 ‘Herpes Il, ANTICUERPOS Ig M + : TARIFAISS 2004 - 15% 29 544
435 906232 I(;I LY I, ANTICUERPOS [ANTT HTLV- l] TOTALES _ PRUPU\ . R 38 /50;:; L
HTLV-TY I, ANTICUERPOS [ANTI HTLV-] TOTALES s
436 | 908233 | CONFIRMATIVO + PRUPIA | 1252, 000" | ;
437 906241 | Rubeola, ANTICUERPOS Ig G POR EIA + TARIFA S 0% | 21 920 B 1
438 906242 Rubééla,(ANT’lCUERPOS lg G PORRIA + 1-TARIFA 1SS 2004 - |5%. T 24,920, ':_-'.-'f _
439 906243. | Rubeola, ANTICUERPOS Ig M POR EIA *+ TARIFAISS 2004 - 15% | ~"25.472. |
1440 906244 | Rubeola, ANTICUERPOS g M POR RIA *+ TARIFAISS.2004 - (5%. | ..25.472 -
441 | 906245 | Sarampion, ANTICUERPOSIg G POR EIA + - PROPIA 40.950 |
442 906247 Varicela zoster, ANTICUERPOS.Ig G + PROPIA 25.200
443 906248 - | Varicela zoster, ANTICUERPOS Ig M + CPROPIA .} - 25.200 .
444 906249  [VIH 1Y 2, ANTICUERPOS & *+ TARIFAISS 2004 -|5% | 18.021 |
' VIH, PRUEBA CONFIRMATORIA POR WESTE N L
845 | e0B250 | g e A e ot RN TARIFAISS 2004 - 15% | 05,737 |
ANTIGENOS FEBRILES [VIDAL O WEIL FELIX] + ‘ : 5 R
446 906304 Incluye: Brucella abortus, Salmonella paratyphi Ay B, TARIFAISS 2004 - 15% 12.216
- - tiphy Hy O, Proteus OX19 - . ' .
447 906306 Bordetella pertusis, ANTIGENO *+ © PROFIA , 75.600°
448 906307 Chlamydia trachomatis, ANTIGENO POR EIA + TARIFAISS 2004 - 15% 28.938
. 449 906308 | Chlamydia trachomatis, ANTIGENO POR IFD + TARIFAISS 2004-15% | 13.802
450 | 908314 | Cryptococcus neoformans, ANTIGENO + . PROPIA 54.600
451 906317 | Hepatitis B, ANTIGENO DE SUPERFICIE [Ag HBs] & *+ | TARIFAISS 2004 - [5% 18.628
452 906318 | Hepatitis B, ANTIGENO e [Ag HBe] + - TARIFAISS 2004 - 15% 10.754
453 906319 Hepatitis delta, _ANTIGENO [Ag HVD] + TARIFA 1SS 2004 - 15% 23.306 - ,
454 906322 Legionella, ANTIGENO + TARIFAISS 2004 - 15% 31.017 | .|
455 906323 | Neisseria gonorrticeae, ANTIGENO + . ’ TARIFAISS 2004 - 15% | = 13. 343{1.}
. 456' ~90,6326 fotavxrus ANTIGENOS EN MATERIA FECAL POR EIA .TA.R‘[FA IS8 20[]4; (5% 99 613 , \
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o 906327} L

Rotavsrus ANT}GENOS EN MATERIA FECAL POR :
LATEX + L

| TARIFAISS 2004 -15% |-

TAR%FAISS e xa%-:’* EE

dsg T

. ANAS

.906329 :““VlrUs sicitial resplratono ANT[GENO + ol
o e "ANTICUERPOS! NUCLEARES EXTRACTABLES . SR
i) 459 | 906‘406' 'TOTALES [ENA] S8-A [Ro] S§-B [La] RNPy Sm,+ TAR[FMSS 2[}[14 6% |

i, 906408:‘3 .1:

-CARD]OL[PINA ANT]CUERPOS Ig G.POR EIA +-

TARIFAISS 20041556 |

‘CARDIOLIPINA; ANTICUERROS Ig'M POR Efo IRES

23666 o

806460

IHA

908409 | TARIFAIS§ 2004 - 16% | - 24,

|- 462, |, 908413 .CENTROMERO ANTICLERPOS PORIFI+ e | TARIAISS-2004: 16%: | 27,
| Ta637-] - 908466, : | CITRULINAY. . B T R TE N

464, | 906417 | DNAn, "ANTICUERPOS POR EIA+ e ’-’TA’R!FA!SS 9004~ '15%%:
| 465 | 908418 - | DNAnN, ANTICUERPOS POR IFl + - | FROPIA - IE o0
466, _;__: 906“-‘%_'2,‘0 Eg;eggmiq ESEERMATOZO[DES ANT[CUERPOSA TARIFA [SS 2[104 15% ; 73087

T [ RS T [FOSFOLIRIDOS, ANTICUERPOS Ig G POREIA+. - T

T T arases  lncluyer FOSFATILSERINA, FDSFATILETANOLAM!NA N SR

4671 - 9068422 1 4CiDO FOSFA-TIDICO, FOSFATIL GLIGEROLY | TAR[FAISS ZDB[* 15% | LY.
| FOSFATILINOSITOL ~ -

T . | FOSFOLIPIDOS, ANTICUERPOo lg M POR E[A§ ' S
| pee b anpaga o | Incluye: FOSFATILSERINA, FOSFATILETANOLANINA o |7 el

- 468 | 906423 ) ACIDO FOSFATEDICO, FOSFATIL GLICEROLY * TAR}FA’S”W ’5@ .f67 839..--

RO FOSFATIL INOSITOL (ANTIFOSFOLIPIDOS) ol :
469 | 906427- |ISOAGLUTININAS + e TAR[FMSS 2804 5% | 6671
b 470 | - 908428. - |ISOLEUCOAGLUTININAS + | TARIFAISS 2004 -15%..|  7.364"

- 471 | 906429 . |Jo1, ANTICUERPOS POREIA +° © ANTIJOT ~ PROPIA.- .- -

: | La/SSB,ANTICUERPOS POR EIA + ANTILA T By
A7 998430 - | CORRESPONDE ALENAS * | TARIFAISS 2004 -15% | 23220
" 1473 [ 906432 - | MITOCONDRIA, ANTICUERPOS [AMA] POR EIA+ TARIFAISS 2004 - 15%. |- 23.5686.

474 | 906433 . | MITOCONDRIA, ANTICUERPOS [AMA] POR IF| +., TARIFA 1SS-2004 - 15%. | .“11.870:
1.475 | 906434 = |.MITOCONDRIA, ANT ICUERPOS [AMA] POR RIA + TARIFA 1SS 200415% | . - 23.5667
1476 | - 908436. | MUSCULO LISO, ANTICUERPOS [ASMA] POR EIA+ ° PROPIA .~ ). 33.800.- | oo

477 7908437 | MUSCULO LISO, ANTICUERPOS [ASMAJRORIFI +. .| . . _PROPIA = "|. 33.600 *:| "~

478 | 908438 | MUSGULO LISO, ANTICUERPOS [ASMA] POR'IHA + EPRDPIA . }n33.8000

479 906439 - |:MUSCULO LISO, ANTICUERROS [ASMA] POR RIA + U TPROPIA:. | 81,5000

480 /908440 . | NUCLEARES; ANTICUERPOS [ANA] POR EIA + 33 | TARIFAISS 2004 : {5% | o
481 908441 | NUCLEARES, ANTICUERPOS [ANA] POR IFI + =" . TARIFA 1SS 2004 - 15% |- 14.556 " | -
482 | . 908442 - | NUCLEARES, ANTICUERPOS [ANA] POR RIA+ | TARIFAISS 2004 - ’15%‘2 . 23.566

| 483" .| " .906443 | PLAQUETARIOS; ANTICUERPOS # . PRDPIA 68250 |-

" an | anadiic | PLAQUETARIOS, ANTICUERPOS POR CITOMETRIA. R

484, 806444 | 5 g yo + , , B PRDPM 68250 7

485 | -+ 906447 | PM/SCL, ANTICUERPOS + PROPIA - . . 94.500-. | ..

486. | 906448 | PMf, ANTICUERPOSASOCIADOSAPOLIM!OSITIS+ | TARIFAISS 20[]4"45%‘ 1302374 |

‘ ohaasa | RNP.ANTICUERPOS + R D B

487 908453 . | CORRESPONDE AL ENAS (ACS EXTRACTABLES} TAR'F,A[SS 2004-15% | 28472 4
o Ro/SSA, ANTICUERPOS POR EIA + - ARG oA oL | AR o5n

488 | 906454 |ANTIRO - CORRESPONDE AL ENAS TARIFAISS 2004 - 1% | 23.220

489 906455; -galo ANT: ESCLERODERMA, ANTICUERPOS POR TARIFA[SS‘ZDD!{—_IS% I 23200 - ’

' ' "|'SM, ANTICUERPOS POR EIA + . T PR o
490 | 908486 | ANTISM - CORRESPONDE AL ENAS ‘ ATA.R‘,FA‘SS 200415, | 21140 |

- 4917} 908457 ° | TIROIDEOS: ‘COLOIDALES, ANTICUERPOS + " i “ PROPIA 28,350 ‘|

492 | o06458 EEEIDEOS, MICROSOMALES, ANTICUERPOS POR | "T_ARIFAIS'S2[1[]4'-».15%3.'_’*f2'4.9_5'2 T

493 TIROIDEOS MICROSOMALES, ANTICUERPOS POR . '
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T!ROIDEOS MICROSOMALES ANTICUERPOS POR -

TARIFAISS 2004 - 15% |
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906461 - RiA
1 495 /| oosas3 TlROIDEOSTIROGLOBUL!NICOS ANTICUERPOS ([ TARIFAISS 2004 -15% | 27,811, 7+ .
MY |POREIAY AATS S BT R L
| avs | oosass gl&g:ai(isTIROGLOBULIN!COS ANTICUERPOS - PROPIL 1 ars00 ||
{497 7| 906501 | HISTOCOMPATIBILIDAD, ANTIGENO A, B, C [CLASE I TARIFAISS 2004 - 15% | -.90. 279 .
498 06802 - gﬁlgg?yﬁms;upw ANTIGENO A, B, C, DR, DQ ‘TAR!FAISS 2{104 159% .| _,-234 621_-}"
ORE HLA CITOTOXICOS, ANTICUERPOS POR ) T o R
499 | 908309 | GTOMETRIADEFLUJO - TARIFAISS 2004 1% | 132,992, +|
1 500 | edesto | HLA CITOTOXICOS, ANTICUERPOS POR e Tae . . P
| 500 906510 | SEROLOGIA. TARIFAISS 2004 -15% | - 66,886
| 501 906602 | ALFA FETOPROTEINA [AFP] SERICA | TARIFAISS 2004 - 15% | 32.490
502 .| 906603 | ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO [ACE-GEAl + | TARIFAISS 2004-15% | . 20707 .
503 | . 906604 | ANTIGENO.DE CANCER DE MAMA [CA 16-3]+ | TARIFAISS 2004-[5% | 32.490. | -
504 | 908605 . | ANTIGENO DE CANGER DE OVARIO [CA 125] + TARIFAISS 2004 - 5% | - 32.490 .|
: : c 5 ot
| sos. 906605 /;\;\ITQ";GENO DE CANGER DE TUBO DIGESTIVO [CA TAREAISS 2004 15%”| s2.400 | -
..506 906610 | ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA [PSAT+ | TARIFAISS 2004 - [5% | . 32. 490-_ 1
, - SP 0D '
507 506611 'Q;IEESENO ESPECIFICO DE PROSTATA, FRACCION | p4nic) 1S5 2004 -15% | - 52. 490
o ' ANTIGENO ESRECIFICO DE PROSTATA, VELOCIDAD . ) -
508 | 908812 e cAMBIO, 2 MUESTRAS + TARIFA|SS 2004 - [5% 1| 54.843
- | ANTIGENO POLIPEPTIDO DE TEJIDO O ANTIGENO U ”
°09 | 908%%% | DE PROLIFERACION CELULAR [TPA-TPS] POR ElA+ | ARIFAISS 2004-15% | - 44.880 |
BETA 2 MICROGLOBULINA EN CUALQU £ o | I
510 | soes20 | DEIAZMICR INA EN CUALQUIER TARIFAISS 2004 -16% | - 21.660 | ",
511 | 908621 | CALCITONINA-+ PROFIA 1 53.550 0 ..
512 906624 - | GASTRINA + - PROPIA . 35.700. |
GONADOTROPINA CORIONICA, SUBUNIDAD BETA |- : ' ‘ L
. 513 .906625 CUANTITATIVA [BHCG] + - TARIFAISS 2004 - 15% 13429 S
514 | 906701 | CULTIVO MIXTO DE LINFOCITOS TARIFAISS 2004 - 15% | 166.176.
e | e | LEUCOCITOS CD14 MONOCITOS, GRANULOGITOS | ' :
L 2Y | 995792 | pOR CITOMETRIA DE FLUJO TARIFAISS 2004 - 5% | ~24.952
[ e | LEUCOCITOS CD33 MONOCITOS, GRANULOCITOS | - 4 o
°16 | 90979% | POR CITOMETRIA DE FLUJO | TARIFAISS 2004 -1a% |~ 24.852
o : LEUCOCITOS CD34 CELULAS PROGENITORAS PO ‘ -
517 | 90e70s | EEUCOCITOS CD34 CE RAOTOR | TARIFAISS 7004 - 1% | 30075 |-
: LEUCOCITOS CD45 LEUCOCITOS TOTALES POR ' b
518 906709 || M UNOHISTOQUIMICA TARIFAISS 2004 - 15% | - 24.952 . |
o .| agav11 | LINFOCITOS B, CUANTIFICACION [TOTALES CD19 Y | - DU
219 7] 8%87T | MADUROS CD20] POR CITOMETRIA DE FLUJO + ., _ PROPIA 155.400™" |
520 906712 | LINFOCITOS T CD3 POR CITOMETRIADE FLUJO+ |. - PROPIA T 59800 - |
i ] - L
521 906713 l;INFOC!TOST CD3 POR INMUN OFLUORESCENCIA | PROPIA_ " 59.800
522 | 906714 . |LINFOCITOS T CD4 POR CITOMETRIA DE FLUJO + PROPIA 57.700
523 | . 906715 - |LINFOCITOS T CD4 POR INMUNOFLUORESGENGIA + PROPIA - 78.700 -
o - TLINFOCITOS CD7 LINFOCITOS T Y NK POR '
°24 | 908718 | CITOMETRIA DE FLUJO + PROPIA 291.000
525 906720 | LINFOCITOS T CD8 POR CITOMETRIA DE FLUJO + PROPIA ' 57.750
526 906721 LINFOCITOS T CD8 POR INMUNOFLLUCRESCENGIA + PROPIA 57.750 .
S LINFOCITOS CD10 LINFOCITOS PRE-B [CALLA] POR _ 10
527 | 908722 | GITOMETRIA DE FLUJO + , - PROPIA ~57.750 - G
528. | 906724 - | LINFOCITOS CD11 POR CITOMETRIA DE FLUJO + TARIFAISS 2004 - (5% | - 33.616 - .
 529; 906725 | LINFOCITOS CD11 POR INMUNOHISTOQUIMICA + TARIFAISS 2004 -15% | 33.616
530 -] 906730 | LINFOGITOS CD16 LINFOCITOS NK POR TARIFAISS 2004 -15% |  24.952 -
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908736 . | INFOCITOS NK POR CITOMETRIA DE FLUJO + ,WARWA532“U445% | 24952 )
‘06738~ | LINFOCITOS CD56 LINFOCITOS NKPOR g'f%," T
s ,H'UNFOCWTOST‘CUANTWHCACKNQCDS CD4 CD8 AP B B
> .| POR CITOMETRIA DE FLUJO * - E WWPM - 120750 )~
534 - | PLAQUETAS CD41 POR CITOMETRIA DE FLUJO+ TARlFAlSS 2[][]4 [5%- i 24,952
535 59068027 - CAMPO OSGURO PARA CUALQUIER MUESTRA" : PR[}PIA ] 40 950
536 | 6oas0s |ELECTROFORESIS DE HEMOGLOBINA EN DD 2 TAR[FAISS 2004- 5% | 30 1517 L.
o amann EUHHROFORE&SDEHEMOGLO&NAENMCMO'L‘ T : ‘;,
(53771 900809 lALGALINO + e PRUP ‘A _ 39'90505- B}
538 " [ -908810 - . ELECTROFORESIS DE LIPOPROTEINAS+ S pR[]P[A .900
“ioa | - onma1s. | ELECTROFORESIS DE PROTEINAS DE LCR & ann
(539 908811 [DETECCION:DE BANDAS OL|GOCLONALES] # = = |7, PRUWA | 0RO
N RN ELECTROFORB&SDEPROTHNASENCUALQ&:R D‘f'w:;““f
980 ] 908812 11 |QUIDOINCLUIDO SUERC'Y ORINAF™ . " o, TAR[FA 53 QW* 15/6;,. L1905
‘541--] 906814 | FAGOCITOSIS, ESTUDIO + » . l,JﬁRWABSQHU4Am%fa 133270
542 906823, ' _‘INHIBIDORES DE ESTERASAS DE cia+ .| TARIFAISS 2004 - 15% |- 10.397
“ena _-gmwza.v!yMUNOGLOBUUNAA[mA]CUANTWAHVAPORIDR ‘ 'ﬁMWM" 121,000
. o INMUNOGLOBULINA A igh] CUANTITATIVA POR . 3
545 1| 908827 | NEFELOMETRIA+ i PROPIA | 21.000
[ sas | ooeszs HWMUNOGLOBUUNA(BDgG]CUANTHAT%#\PORIDR TARWABSZUD4IS%11 10397
L, s INMUNOGLOBUUNAG[@G]CUANHTAﬂVAPOR e | omoann
547 | 906829 | NEFELOMETRIA+ TAR'WSS?DM-“_'.S% iy
548 .ﬁméamuf_LNMUNOGLOBUUNANH@NUCUANﬂTAﬂVAPORIDR TARIFAISS 2004 <15% | 10,613
e | aneias INMUNGGLOBULINA M [ight] CUANTITATIVA POR S I
549 - 906832 NEFELOMETRIA + . TARIFA[SS 2004 15/6 , 20,3.6‘0
| 5504 -gmﬁsy.«JNMUNQGLOBUUNADfmtnDosmuyunoN+_7’ §WUMA 43.050..,
o eer | omeasy - | INMUNOGLOBULINAE [ig E] ESPECIFICA
351 | 908834 | IDOSIFICACION CADA ALERGENO- RASTI+ RO 33600 1) ¥
o1 552 906835 . | INMUNOGLOBULINA E [ig E] TOTAL POR EIA + TARIFAISS 004~15% | 14556 | =
| 553 | 906836 - |INMUNOGLOBULINA E [lg E] TOTAL POR RIA +< o:p> | TARIFAJSS 2004-15% | 14.5{_5‘_’6';:,34 ;
554 | 908840. | VIH, GARGA VIRAL CUALQUIER TECNICA + | TARIFAISS 2004~ 15% | .271.010 |-
555 | . 906901, | AGLUTININAS AL FRIO" 1ARWAmSﬂm4 159 |- 3552
U cer o 1ANﬂCUERPosHETEROF&OS[ESPBﬂFmOS\/ SR E s
: 556, S06903: | To7ALES] +- IARIFA[SS 2(][]4 IS/{;,.‘ 4505 o
557 | .006904 COMPLEMENTOi4EMOLHMXDAL50%[CH50]+:” PRDMA ‘ .44100.
I P }'nCOMPLEMENTOSERKX)CSCUANﬂTAﬂVOPORi}“‘v - T RS
539 [ 906906 | NEFELOMETRIA+ - | TARIFAISS 2004 -16% | 20360
560 | 908007 EQMFLEMENTOSERKX)C4CUANﬂTAﬂVOPOR: TARIFAISS 2004-[5% | 11,350
: - COMPLEMENTOSERKX)C4CUANﬂTAﬂVOPORf o 1 ST RSO S
561 906908 - |- \EFELOMETRIA + TARIFAISS 2004 -15% | -20.360 -}.7
v FACTORREMATODEO[RA]CUANﬂTAﬂVOPOR R T vy ADURUNENY (s
562 906910 | NEFELOMETRIA + . TARIFAISS 2004~ 1% | 22.187 . -] Tt
. ' ‘FACTORREMATO@EO[RA}SHWCUANTWAHVO e BTN P
203 | 9069 | PORLATEX+ | TARIFAISS 2004 -15% | - 3639 | *
| anara. |PROTEINA C REACTIVA, CUANTHATHK)DEALTA : — 1
s6e | %0991 |pReoisiony | TARFAISS2004-15% | 11763
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(90B914.. | SEMIGUANTITATIVA + .: TARfFAA]S‘SQDDﬁ”Eﬁ%; 3726 -
" dose16 - | SEROLOGIA [PRUEBA NO TREPOMENICA] VD » ' N

566 | 908916 | Sir0 0 PROEBANOT e *_\] RLEN TARIFA 1SS 2004~ 15% | - 3.379. %
'567:.].--907001" |AZUCARES REDUCTORES EN HECES + ‘ TARIEA 1SS 2004~15% 2599

' '*-907003‘:’ | COPROLOGICO POR CONCENTRACION + TARIFA 1SS 2004 - 15% 3.552

777 |COPROSCOPIEO + Incluye: pH; SANGRE ocuLTA, & | . _
A907oo4 AZUCARES REDUCTORES; ACTIV[DAD DE TRIPSINA | TARIFA [SS 2004 - 15% 6.411
v ‘- | YPARASITOS -~ . o
B RN ~ - | FROTIS RECTAL [lDENTIFICAuON DE . LS B
| 570 9,070_05 " | TROFOZOITOS] + TARIFA[SS 2004 - 15% | .
| 571 | 907006 | GRASAS NEUTRAS EN HECES [SUDAN Iil] + TARIFAISS 2004 - 15%. | °. 4
T o oo | OXIUROS, IDENTIFICACION PERIANAL [CINTA R
1572 |, 907007 .ADHESIVA O PRUEBA DE GRAHAM] + TARIFAISS 2004 15% | 2
T |- wo - | SANGRE OCULTA EN MATERIA FEGAL [GUAYACOO . T ror |
573 907008 EQUIVALENTE] G TARIFA ‘SS 2DU4 '[5% : e
— 907010 -EROBILINOGENO EN MATER!A FECAL, CUALITATIVO T pRRA

| . |UROBILINOGENO EN MATERIA FECAL RN

575 7] 8070T1 1 GUANTITATIVO + PROPIA
1. 576 907103 | PROTEINA BENCE JONES POR CALOR + PROPIA - -

577 -] 907104 |RECUENTO DE ADDIS + ' TARIFAISS 2004 - 15% |~ 4.332
P ~ |UROANALISIS CO SEDIMENTOYDENS DAD -

578 | sorios | UROOAS N St P00 ‘ TARIFAISS 2004 -15% |. 6.068

{579 907107 | UROBILINOGENO EN ORINA +: . TARIFAISS 2004~ 15% | +15.075
| 580 907202 | MOCOQ CERVICAL, ANALISIS [SIMS HUHN ER] TARIFAISS 2004 -15% |~ 7.191
T AMINOACIDOS, CUALITATIVOS POR o SN

' © | CROMATOGRAFIA EN ORINA Incluye: ASPARRAGINA, A SH G Dy i
. 581 | . 808101 I igiNA, GLISINA, CISTINA, FENILALANINA, TIROSINA TARIFA IS 2004 -15% .|~ 14.989
TRIPTOFANO : i ‘

- ‘ AMINOACIDOS, CI)UALITATIVOS POR T R
eam CROMATOGRAFIA EN SANGRE Incluye: ' SRS e
582 | 908102 1 \spARRAGINA, LISINA, GLISINA, CISTINA, TARIFAISS 2004 -13% | 14.989 -

‘ FENILALANINA, TIROSINA, TRIPTOFANO ey ‘ :

AN R E UAN VAENO ——

583 508100 ,gAmlclgéléANINA CUANTITATIVA EN ORINA O TARIFAISS 2004 - 5%

| 584 | 908113 | TIROSINA, CUANTITATIVA EN ORINA O SANGRE TARIFA 1SS 7004 - 5% |
T ear | anasas | MUCOPOLISACARIDOS [ALBUMINA ACIDA Y- -

585 | 908507 | 6l ORURG DE CETIL PIRIDIO] . TARIFAISS 2004 - 8% | 17.761.7 |
= ANTICUERPOS IRREGULARES, DETECCION R N
586 | 911004 |{RASTREO ORAIENTUBO+ TARIFAISS 2004 - 15% | © 26,299

A [ ANTICUERPOS IRREGULARES, [DENTIFICACION D, ‘ T AT

587 911005 | KELL, DUFFY, KIDD Y OTROS] POR MICROTECNICA | TARIFAISS 2004-15% | 25.299 -

COOMBS DIRECTO FRACCIONADO 4
| 588 | 911008 | iliONOESPECIFICO Ig A, lg Gelg M ENTUBO + | TARIFAISSZ004-15% | 11350
‘ FENOTIPAGE FACTOR Rh [C, ¢, E, €] POR ' . RS
S R E, §) C. E ' . 3

590 911014 %rgggp/xe .FACT RRA[C, ¢, E, ] ENLAMINAG [ 1yoicy o M04- 1% | 0617,

o HEMOCLASIFICACION FACTOR Rh[FACTOR DJEN ] I
' ~THEMOCLASIFICACION GRUPO ABO, DIRECTA O : : -

592 | 911018 |G o5 AR EN PLACA § TARIFAISS 2004 - 5% | - 3.206
om HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO, NVERSA O eor :
593 911020 SERICA EN TUBO § ‘ TARIFA [SS 2&04-_!5% 6'49,8 :

: . |PRUEBA DE COMPATIBILIDAD, CRUZADA MAYOR ; R SUEEEY I I

1594 | - 911022. | EN TUBO +Incluye: HEMOCLASIFICACION DE TARIFAISS 2004-18% | .. 10.050. .| - |’
3 1 - . DONANTEYRECEPTOR : . o

Paglna 37 de 39




mNes

. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA © ., " "

Curmiplir con el objeto contraciual, 0 o

Obrarcon Iéé[tad y b;l»v_evné{ fe en las diéﬁnfa"s etapas dolntr'_éét’tj‘é_{és;‘.éyi:t_éf'riﬂ@;,diia'i:)ifqn.ég_ y trabag’

Resporider en “lo§ " plaz tadacaso

. requerimientos de aclaracién ¢ de informacién que le formule.

.‘ “gue - la POLICIA NAGIONAL  establozca ot

.~ El CONTRATISTA- débera cumplir con la' obligaciori’ de pagar los Aportes ‘alog Sisternas de
., Seguridad.Social en Salud, Pehsiones; Riesgos Profesionales! respecto al ‘pagy de parafiscales
- se aplicara o contenido en los Articulos'1 y 7 del Decreto 1828 de 2013 “Enel evento.en-el qle
~ - la facturacion la‘efgctiie el sonsorcid o union témporal bajo su propio.NIT, dé-confortiiidad con'lo”
. establecido en’ el -articulo- 11 -del Decréfo 3050 de. 1997, Ja factura; adémas deé ‘sefialar €l -
-+ porcentdje ‘o valor del ingreso’ que corresponda a cada uho de los miembros’del consorcio o - :
. unién temporal, indicara el nombre o razén social y el NIT de'cada uno de elles.. Estas facturas, . |-
. deberdn’ cumplir los requisitos séfialados en las disposiciones’ legales v réglamentarias® En el .- .|,
.+ evento-previsto en el inciso anterior, quien efecttie el pago o dbono en cuenta débera practicar al .
- * consorcio’ o unién temporal-la respectiva retencion en la flenté a titulodel impuesto sobre’la; "
' renta, y corresponders a cada uno de sus, miémbros asumir la retencién’ en-la. fuente’a prorrata i T

. de sy participacion.en el ingreso facturado.”: o L R W R

-

5. Constituir en debida’ forma v -aportar al' Grupo: Confractual y Seguimiento’.de la’ Direccién’
" - Administrativa y Financiera o quien haga sus veces, defitro de los trés'(3) dias.habiles siguientes:
~-ala suscripcion del contrato, la Garantfa Unica y cancelar [0s pagos a.que hubiere lugar talés
* -como publicacién en el Diario Unico de.Contratacion Publica, si lo requiere. .71 o

/6. ‘Guardar la confidencialidad de toda la informacion que le sed entregada V. que se enclientre bd]
* su custodia.o que por cualquier otra circtinstancia deba conoeer 0 manipular y respondera civil; .t
penal y-disciplinariamente por los perjuicios de su divulgaciony/o- utilizacién fn’débida*‘que:'apo‘yr.si

" o-por.un tercero sé eause a:la administracion 0 aterceros, "

- 7., No acceder a peticiones o. amenazas, de’ quienes.actuando por fuera de ‘g ley pretendan..
. obligarlo a hacer u omitir algtn acto o hecho, el CONTRATISTA debera Informar de tal evento &
- la Direccion Administrativa’y Financiera de la Policia Nacional y a'las autoridades competentes
- para que se adopte las medidas necesarias., A A A L

8. Méntenét{ activa, }a'oue'htaf;_cdrrieh‘te‘o de ahorros reportada p_é'ré'I_ds','pag'o"s,ycorg‘; el ﬁndeewtar ;.
. traumatismos en el procesd de ejecucion del contrato. T
J 9. ‘Restituir a LA POLICIA NACIONAL los eleméntos que haya colocado absbfdiéfiééicién paré‘ér' o

desarrolio del objeto contractual, c"uando se lo requiera o al finalizar el contrato, en caso que se A

e hgyén:-.‘sumi'ni_sﬁfado; L N R O I ST

- 10. Las demés obligaciones del CONTRATISTA contenidas en o artfoulo 5° dé la Ley 80 de 1993, *. . -

~ . asl mismo, serd civil y penalmente responsable por sus acciones u omisiones en la actuacién . .-
contractual. o T SR A A L S

11, El contratista se c;omkprqm.eté a que el :péré,onaI‘ asisténcial q'ue_f preSté'setvjcios ,‘o‘onozc’:a".y‘.-'gr_
aplique los lineamientos esfablecidos en el instructivo N.-009 DISAN-AGESA de| 06 de marzo.de™

2014 "Modelo de atencion en salud familiar con enfoque en riesgo de la'Policfa Nacional
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12. El contransta ‘deberg, mformar al Supervisor del Contrato, ouando el estado de e)ecuofon del

contrato se encuentre en un cincuenta (50) y en un setenta (70%) por C|ento a fin de ev1tar a:

sobre ejeouolon del objeto contractual. .

13. El CONTRATISTA debe dar solucton alas mconformldades que se presenten a Ios Usuarlos Q‘;ali =

Subsistema de Salud de la Policia Nacional,

en cuanto a -la adaptaciéon de su formufa

optométrica, tomando las medidas ‘necesarias para que esta mconformldad se soluorone:-‘.»

satisfactoriamente.

Atentamente;

LA POLICIA NACIONAL

Teniente Coronel CARL.OS
Jefe Regional de Asted

Elaborado por: Infendente Julio Manuet Florez Dx’:ﬁ
Analista de contratos UPRES D N
Revisado por: sefior. CPS-4 Diana Shirley Mudioz Omz 9({9/
Asesor Jurldico UPRES DESUC
Revisado por: Intendente. José Alian Garcia
Asesor Jurldico RASES 8
Puello Benitez
RASES 8
dvitPalacio Tamera
Jefe UnidadPreftadora de Salud Sucre
Revisado por: Capitén Guillermb Orozco Castrilld
Jefe Administrative RASES 8

Ravisado por: Capildn iichas
Jefe coniratos |

Revisado por: Capjtén Jug

Carrera 19 Nro. 25-118 Centro
Teléfonos: 2812138

Rases 8-ofcon@policia.gov.co
www.policia.qov.co

dmiertto en Salug N°8

Pagina 39 de 39

7 FLOREZ

"
e }‘f‘) AN Tt




GS-2021-051974-DESUC




