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ETAPA PRECONTRACTUAL
ANEXO No. 9 OFERTA ECONÓMICA

Para el diligenciamiento de este formato por favor tener en cuenta lo siguiente: 
1. El proponente deberá indicar el valor de su oferta económica de servicios unitarios, tenga en cuenta que en ella se deben considerar todos los gastos necesarios para la prestación del servicio (costos de personal, equipos, elementos e insumos que permitan la adecuada prestación del servicio). Estos no deberán sobrepasar los valores promedios totales del estudio de mercado publicado, so pena de rechazo.
2. Teniendo en cuenta que este punto es de la esencia de la oferta, no podrá estar condicionado, ni ser adicionado, modificado o completado después de presentada la oferta. El SENA Regional Santander podrá efectuar las correcciones aritméticas a que haya lugar.


Yo, ________________________________________, en nombre propio o en mi condición de Representante Legal de _________________________________________, declaro y acepto conocer íntegramente el contenido de todas y cada una de las especificaciones técnicas en el estudio previo y la invitación pública electrónica que rige el proceso de mínima cuantía MC-STD-00501-2021.
 
De igual manera, manifiesto haber efectuado en forma personal, un análisis detallado, minucioso y exhaustivo de las condiciones, obligaciones y condiciones técnicas requeridas para la ejecución del contrato, manifiesto libre, expresa y voluntaria que aceptamos tales estipulaciones, lo que indica expresamente, que bajo ningún motivo nos exoneramos de la responsabilidad que acude a su cumplimiento.

Con la suscripción del presente Anexo, en forma voluntaria e irrevocable, ACEPTAMOS las especificaciones técnicas mínimas requeridas planteadas por el SENA Regional Santander así como el alcance del objeto contractual, y las demás que puedan surgir a partir de las diferentes adendas generadas en desarrollo del proceso; en consecuencia, NOS COMPROMETEMOS A DAR ESTRICTO CUMPLIMIENTO DE LOS SIGUIENTES SERVICIOS:

Los servicios se prestarán de acuerdo a la orden expedida por el médico asesor de la Regional SENA Santander.

Los valores de la oferta económica permanecerán constantes durante el plazo de ejecución del contrato. Se entenderán incluidos todos y cada uno de los impuestos a los que haya lugar con ocasión a la ejecución del contrato.

	ITEM
	DESCRIPCIÓN DETALLADA ELEMENTO O SERVICIO A ADQUIRIR
	UNIDAD DE MEDIDA
	CANTIDAD
	

	
	
	
	
	VR. UNITARIO CON IVA

	1, CONSULTAS MEDICAS Y TERAPIAS 

	 
	CONSULTA EXTERNA: en lasespecialidades de (Cirugia General, Cirugia Vascular Periferica, Ginecologia, Consulta Odontopedriatria, Cirugiia Pediatrica, Urologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Ortopedia, Pediatria, Dermatologia, Cirugia Plastica, Medicina Interna, Neurología y Psiquiatría).
	
	
	

	1
	Anestesiologia
	
	
	

	2
	Medicina General
	
	
	

	3
	nutricion y Dietetica
	
	
	

	4
	Psicologia
	
	
	

	5
	CONSULTA SUBESPECIALIZADA (Endocrino, Cardiologia)
	
	
	

	6
	SESIONES DE TERAPIAS RESPIRATORIAS
	
	
	

	 2. HOSPITALIZACIÓN Y PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE MEDIANA COMPLEJIDAD
	
	
	

	3. APOYOS DIAGNOSTICO CARDIOLOGÍA PARA CIRUGÍA

	7
	ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO DE SUPERFICIE
	
	
	

	8
	MONITOREO AMBULATORIO DE PRESION ARTERIAL SISTEMICA
	
	
	

	9
	MONITOREO ELECTROCARDIOGRAFICO CONTINUO
	
	
	

	10
	PRUEBA DE ESFUERZO CARDIOVASCULAR
	
	
	

	11
	ECOCARDIOGRAMA DE STRESS CON PRUEBA DE ESFUERZO O CON PRUEBA FARMACOLOGICA
	
	
	

	12
	ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO
	
	
	

	4. ATENCION DOMICILIARIA Y TERAPIAS FISICAS

	13
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA GENERAL (Incluye: Uuso de tensiómetro, fonendoscopio, equipo de órganos, bajalenguas, linterna, insumos de nioseguridad, oximetro de pulso)
	
	
	

	14
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (Incluye: equipos e insumos que requiera el personal de salud para la correcta realization be su trabajo)
	
	
	

	15
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
	
	
	

	16
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR PSICOLOGÍA
	
	
	

	17
	INSERCIÓN DE CATETER URINARIO (VESICAL) Incluye: insumos para bioseguridad del personal asistencial,  guantes, jeringa, gasas, isodine solution, SSN, esparadrapo microporen. No incluye: sonda foley, Bolsa de cistoflo.
	
	
	

	18
	RETIRO DE SONDA VESICAL ( lncluye: Guantes, Jeringa, Gasas, insumos de bioseguridad para el personal asistencial)
	
	
	

	19
	CURACIONES CONVENCIONALES  (n Insumos para bioseguridad del personal asistencial.)
	
	
	

	20
	CURACION DE BAJA COMPLEJIDAD (heridas de 1 a 5 cm de largo x 1 a 5 cm de ancho)
	
	
	

	21
	CURACION DE MEDIANA COMPLEJIDAD (herida entre 5 cm x 5 cm y 10cm x 10cm, con profundidad de 1 a 4 cms, )
	
	
	

	22
	CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO (CURACIÓN DOMICILIARIA)
	
	
	

	23
	APLICACIÓN DE MEDICAMENTO PARENTERAL (Incluye: Insumos para bioseguridad del personal asistencial. No incluye: medicamento ni equipo EV(macro o microgoteo)
	
	
	

	24
	APLICACIÓN DE MEDICAMENTO VIA IM y SC por dósis (Incluye: Insumos para bioseguridad del personal asistencial. No  incluye: Imsumos ni medicamentos)
	
	
	

	25
	RETIRO DE PUNTOS  (Incluye: Insumos para bioseguridad del personal asistencial, PINZA ESTERIL domicilio)
	
	
	

	26
	CONSULTA DOMICILIARIA POR MEDICINA GENERAL, MANEJO PACIENTE EN SITUACION DE PANDEMIA SARS-
	
	
	

	27
	CoV-2 (COVID-19) paciente no respiratorio (Incluye: Uso de tensiómetro, fonendoscopio, equipo de órganos, bajalenguas, linterna, elementos de protección personal (EPP), oximetro de pulso.
	
	
	

	28
	CONSULTA DOMICILIARIA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL, MANEJO PACIENTE EN SITUACION DE PANDEMIA SARS-Cov-2 (COVID-19) paciente no respiratorio (Incluye: Uso de tensiometro, fonendoscopio, equipo de organos, bajalenguas, linterna, elementos de proteccion personal (EPP), oxímetro de pulso.
	
	
	

	29
	CONSULTA DOMICILIARIA POR MEDICINA GENERAL, PACIENTE RESPIRATORIO SARS-Cov-2 (COVID-19) y paciente no respiratorio (Primera vez) (Incluye: Uso de tensiometro, fonendoscopio, equipo de organos, bajalenguas, linterna, elementos de proteccion personal (EPP).
	
	
	

	30
	CONSULTA DOMICILIARIA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL, PACIENTE RESPIRATORIO SARS-Cov-2 (COVID-19) y paciente no respiratorio (Incluye: Uso de tensiometro, fonendoscopio, equipo de organos, bajalenguas, linterna, elementos de proteccion personal (EPP), oxímetro de pulso.
	
	
	

	31
	CONSULTA TELEMEDICINA POR MEDICINA GENERAL PACIENTE COVID-19
	
	
	

	32
	NEBULIZACIÓN (c/u)
	
	
	

	33
	SESIÓN DE TERAPIA RESPIRATORIA (Bucaramanga)
	
	
	

	34
	SESIÓN DE TERAPIA RESPIRATORIA (Floridablanca)
	
	
	

	35
	SESIÓN DE TERAPIA RESPIRATORIA (Girón)
	
	
	

	36
	SESIÓN DE TERAPIA RESPIRATORIA (Piedecuesta)
	
	
	

	37
	CONSULTA DE TERAPIA FISICA, OCUPACIONAL O DE LENGUAJE 
	
	
	

	38
	SESIÓN DE TERAPIA FISICA, OCUPACIONAL O DE LENGUAJE EN CONSULTORIO
	
	
	

	39
	SESIÓN DE TERAPIA FISICA, OCUPACIONAL O DE LENGUAJE (Bucaramanga)
	
	
	

	40
	SESIÓN DE TERAPIA FISICA, OCUPACIONAL O DE LENGUAJE (Floridablanca)
	
	
	

	41
	SESIÓN DE TERAPIA FISICA, OCUPACIONAL O DE LENGUAJE (Girión)
	
	
	

	42
	SESIÓN DE TERAPIA FISICA, OCUPACIONAL O DE LENGUAJE (Piedecuesta)
	
	
	

	5. OTROS SERVICIOS

	43
	ONICECTOMÍA POR MEDICINA GENERAL
	
	
	

	44
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN CITOLOGÍA VAGINAL TUMORAL O FUNCIONAL (2 FRAGMENTOS)
	
	
	

	45
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN BIOPSIA
	
	
	

	46
	ASPIRACIÓN DE OÍDO MEDIO O CAVIDAD MASTOIDEA
	
	
	

	47
	AUDIOMETRÍA DE TONOS PUROS AÉREOS Y ÓSEOS CON ENMASCARAMIENTO [AUDIOMETRÍA TONAL]
	
	
	

	48
	LOGOAUDIOMETRÍA
	
	
	

	6. BANCO DE SANGRE

	49
	PROCESAMIENTO DE LA UNIDAD DE GLÓBULOS ROJOS O ERITROCITOS DELEUCOCITADOS 
	
	
	

	50
	PRUEBA DE COMPATIBILIDAD. CRUZADA MENOR. INCLUYE:   HEMOCLASIFICACIÓN DE DONANTE
	
	
	

	51
	ANTICUERPOS IRREGULARES. DETECCIÓN [RASTREO O RAI] EN TUBO
	
	
	

	52
	APLICACIÓN DE LA UNIDAD DE GLÓBULOS ROJOS O ERITROCITOS
	
	
	

	53
	OTROS COMPONENTES 
	
	
	

	7. SERVICIO DE AMBULANCIA

	54
	TRANSPORTE SIMPLE BÁSICO
	
	
	

	55
	TRANSPORTE REDONDO BÁSICO
	
	
	

	56
	TRANSPORTE SIMPLE MEDICALIZADO
	
	
	

	57
	TRANSPORTE REDONDO MEDICALIZADO
	
	
	

	TOTAL
	








FIRMA: ___________________________________________

Nombre o razón social del proponente: _________________________________________________

Este formato deberá entregarse firmado por el proponente persona natural, por el representante legal de la persona jurídica y en el caso de consorcios o uniones temporales, deberá ser firmado por el representante legal o por cada uno de sus integrantes.




_____________________________________________________________
[Firma representante legal del Proponente o del Proponente persona natural] 
C.C. / NIT No.
Nombre: 
Cargo: 
Documento de Identidad:
[Escriba texto]	[Escriba texto]	[Escriba texto]
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