ANEXO No. 1


El oferente deberá diligenciar y presentar junto con la oferta el formato de condiciones Técnicas que se presenta a continuación debidamente firmado por el representante legal, en el que exprese su manifestación de cumplimiento o no cumplimiento con cada una de las especificaciones técnicas solicitadas para cada grupo, aplicando el criterio de cumple o no cumple. 
	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION
	OFRCE

	
	
	
	SI
	NO

	1
	890276
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
	
	

	2
	890376
	CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
	
	

	3
	890202
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES - OFTALMOPEDIATRIA - 
	
	

	4
	890202
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS (- RETINA - )
	
	

	5
	890207
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA
	
	

	6
	960601
	MEDICION DE LA AGUDEZA VISUAL
	
	

	7
	953401
	ADAPTACION DE PROTESIS OCULAR
	
	

	8
	950505
	ESTUDIO DE CAMPO VISUAL CENTRAL O PERIFERICO COMPUTARIZADO (bilateral)
	
	

	9
	950602
	INTEFEROMETRIA 
	
	

	10
	950610
	RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES
	
	

	11
	951102
	FOTOGRAFIA A COLOR DE SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO
	
	

	12
	951103
	FOTOGRAFIA A COLOR DE SEGMENTO POSTRIOR DEL OJO
	
	

	13
	951202
	ANGIOGRAFIA OCULAR DE SEGMENTO ANTERIOR DE OJO
	
	

	14
	951203
	ANGIOGRAFIA OCULAR CON FOTOGRAFIAS A COLOR DEL SEGMENTO POSTERIOR DE OJO
	
	

	15
	951302
	ECOGRAFIA OCULAR MODO A Y B CON CONTENIDO ORBITARIO
	
	

	16
	951501
	TOPOGRAFIA COMPUTADA CORNEAL SIMPLE
	
	

	17
	951502
	TOPOGRAFIA COMPUTADA CORNEAL POR ELEVACION (PENTACAN )
	
	

	18
	951503
	ABERROMETRIA OCULAR
	
	

	19
	951901
	TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO ANTERIOR (OCT)
	
	

	20
	951902
	TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR (OCT)
	
	

	21
	952001
	BIOMETRIA OCULAR
	
	

	22
	952501
	PAQUIMETRIA
	
	

	23
	
	BIOMETRIA POR LENSTAR
	
	

	24
	950602
	INTEFEROMETRIA 
	
	

	25
	80101
	DRENAJE DE COLECCION POR BLEFAROTOMIA
	
	

	26
	80201
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO EN PARPADO POR BLEFAROTOMIA
	
	

	27
	81101
	BIOPSIA EN PARPADO
	
	

	28
	82101
	RESECCION DE CHALAZION VIA ANTERIOR
	
	

	29
	82102
	RESECCION DE CHALAZION VIA POSTERIOR
	
	

	30
	82301
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR PARCIAL - UN TERCIO
	
	

	31
	82302
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR PARCIAL - DOS TERCIOS
	
	

	32
	82304
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR PARCIAL - MAYOR DE DOS TERCIOS
	
	

	33
	82403
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR TOTAL - UN TERCIO
	
	

	34
	82404
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR TOTAL - DOS TERCIOS
	
	

	35
	82405
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR TOTAL - MAYOR DE DOS TERCIOS
	
	

	36
	82406
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR TOTAL CON CANTO
	
	

	37
	82407
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR TOTAL CON CANTO Y VIA LAGRIMAL
	
	

	38
	82504
	ABLACION DE LESION DE PARPADOS
	
	

	39
	82602
	TARSORRAFIA
	
	

	40
	83001
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL - POR SUSPENSION FRONTAL CON SUTURA O TEJIDO
	
	

	41
	83002
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL - POR SUSPENSION FRONTAL CON DESLIZAMIENTO DEL MUSCULO FRONTAL
	
	

	42
	83003
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL - POR RESECCION EXTERNA DEL ELEVADOR VIA ANTERIOR
	
	

	43
	83004
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL - POR RESECCION EXTERNA DEL ELEVADOR VIA CONJUNTIVAL
	
	

	44
	83005
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL - POR CONJUNTIVO MULLERECTOMIA VIA CONJUNTIVAL CON O SIN TARSO
	
	

	45
	83601
	CORRECCION DE ENTROPION POR SUTURA ( REINSERCION DE RETRACTORES )
	
	

	46
	83602
	CORRECCION DE ENTROPION POR INJERTO
	
	

	47
	83603
	CORRECCION DE ENTROPION POR ACORTAMIENTO HORIZONTAL [CUÑA]
	
	

	48
	83701
	CORRECCION DE ECTROPION POR ACORTAMIENTO HORIZONTAL [CUÑA]
	
	

	49
	83702
	CORRECCION DE ECTROPION CON INJERTO
	
	

	50
	83703
	CORRECCION DE ECTROPION POR FIJACION CANTAL
	
	

	51
	83801
	CANTOTOMIA
	
	

	52
	83802
	CANTORRAFIA
	
	

	53
	83803
	CANTOPLASTIA
	
	

	54
	83804
	BLEFAROPLASTIA SUPERIOR
	
	

	55
	83805
	BLEFAROPLASTIA INFERIOR VIA EXTERNA
	
	

	56
	83806
	BLEFAROPLASTIA INFERIOR VIA CONJUNTIVAL
	
	

	57
	83807
	REFORMA DE PLIEGUE PALPEBRAL POR FIJACION TARSAL
	
	

	58
	83811
	CORRECCION DE EPICANTO
	
	

	59
	86001
	RECONSTRUCCION DE PARPADOS CON COLGAJO
	
	

	60
	86002
	RECONSTRUCCION DE PARPADOS CON INJERTO
	
	

	61
	86003
	RECONSTRUCCION DE PARPADOS POR LIBERACION DE COLGAJO
	
	

	62
	88001
	REPARACION DE HERIDA EN CEJA
	
	

	63
	88201
	SUTURA SUPERFICIAL DE HERIDA UNICA DE PARPADO
	
	

	64
	88202
	SUTURA SUPERFICIAL DE HERIDA MULTIPLE DE PARPADO
	
	

	65
	88401
	SUTURA PROFUNDA DE HERIDA UNICA DE PARPADO
	
	

	66
	88402
	SUTURA PROFUNDA DE HERIDA MULTIPLE DE PARPADO
	
	

	67
	88403
	SUTURA DE PARPADO Y RECONSTRUCCION CON INJERTO O COLGAJO
	
	

	68
	89104
	ABLACION DE PESTAÑAS ( SUPERIOR O INFERIOR )
	
	

	69
	89105
	ABLACION DE PESTAÑAS VIA ABIERTA
	
	

	70
	89201
	PLASTIA O RECONSTRUCCION DE CEJAS POR RESECCION
	
	

	71
	89202
	PLASTIA O RECONSTRUCCION DE CEJAS POR SUSPENSION CON SUTURA
	
	

	72
	89203
	PLASTIA O RECONSTRUCCION DE CEJAS ( FRONTOPLASTIA ) POR VIA ENDOSCOPICA
	
	

	73
	89205
	PLASTIA O RECONSTRUCCION DE CEJAS CON COLGAJO
	
	

	74
	89206
	PLASTIA O RECONSTRUCCION DE CEJAS CON INJERTO
	
	

	75
	89207
	CORRECCION DE PTOSIS DE CEJAS POR ABORDAJE CORONAL
	
	

	76
	89301
	PLASTIA DE REGION INTERCILIAR POR TECNICA DE RELLENO
	
	

	77
	89302
	PLASTIA DE REGION INTERCILIAR POR RESECCION E INJERTO
	
	

	78
	89303
	PLASTIA DE REGION INTERCILIAR POR VIA ENDOSCOPICA
	
	

	79
	90101
	DRENAJE EN LA GLANDULA LAGRIMAL
	
	

	80
	91101
	BIOPSIA DE LA GLANDULA LAGRIMAL
	
	

	81
	91201
	BIOPSIA DE LA VIA LAGRIMAL
	
	

	82
	92001
	DACRIOADENECTOMIA PARCIAL
	
	

	83
	92002
	DACRIOADENECTOMIA TOTAL
	
	

	84
	94101
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO DEL SACO LAGRIMAL
	
	

	85
	94201
	SONDEO Y LAVADO DE LAS VIAS LAGRIMALES VIA EXTERNA
	
	

	86
	94202
	SONDEO Y LAVADO DE LAS VIAS LAGRIMALES VIA ENDOSCOPICA
	
	

	87
	94401
	INTUBACION DE VIA LAGRIMAL VIA EXTERNA
	
	

	88
	95001
	DRENAJE DEL SACO LAGRIMAL
	
	

	89
	95002
	DRENAJE DEL CANALICULO LAGRIMAL
	
	

	90
	96101
	DACRIOCISTECTOMIA. -- EXCY : REPARACION DE PARPADO ( 08. 8. )
	
	

	91
	97101
	PLASTIA EN CANALICULOS LAGRIMALES
	
	

	92
	97201
	PLASTIA DE PUNTO LAGRIMAL SIMPLE
	
	

	93
	97301
	PLASTIA DE PUNTO LAGRIMAL MODIFICADA CON SUTURAS
	
	

	94
	98101
	DACRIOCISTORRINOSTOMIA VIA ABIERTA
	
	

	95
	98105
	DACRIOCISTORRINOSTOMIA REVISIONAL VIA EXTERNA
	
	

	96
	98201
	CONJUNTIVODRACRIOSISTORRINOSTOMIA SIMPLE VIAS EXTERNA
	
	

	97
	98301
	CONJUNTIVODACRIOSISTORRINOSTOMIA CON DISPOSITIVO VIA EXTERNA
	
	

	98
	99001
	CIERRE DEL PUNTO LAGRIMAL CON SUTURA
	
	

	99
	99002
	CIERRE TEMPORAL DE PUNTOS LAGRIMALES CON DISPOSITIVO
	
	

	100
	99003
	CIERRE DE PUNTOS LAGRIMALES ASISTIDO
	
	

	101
	100101
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO SUBCONJUNTIVAL
	
	

	102
	102101
	BIOPSIA DE CONJUNTIVA
	
	

	103
	103101
	RESECCION DE LESION O TUMOR BENIGNO DE CONJUNTIVA
	
	

	104
	103102
	RESECCION DE LESION O TUMOR BENIGNO DE CONJUNTIVA CON INJERTO
	
	

	105
	103103
	RESECCION SIMPLE DE PTERIGION ( NASAL O TEMPORAL )
	
	

	106
	103104
	RESECCION DE PTERIGION ( NASAL O TEMPORAL ) CON INJERTO
	
	

	107
	103105
	RESECCION DE PTERIGION REPRODUCIDO ( NASAL O TEMPORAL ) CON INJERTO
	
	

	108
	103106
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE CONJUNTIVA CON INJERTO
	
	

	109
	103107
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE CONJUNTIVA SIN INJERTO
	
	

	110
	103108
	PERITOMIA TOTAL
	
	

	111
	103204
	ABLACION DE LESION O TEJIDO DE CONJUNTIVA
	
	

	112
	104001
	REPARACION SIMPLE DE SIMBLEFARON
	
	

	113
	104002
	REPARACION DE SIMBLEFARON CON INJERTO LIBRE EN CONJUNTIVA
	
	

	114
	104003
	REPARACION DE SIMBLEFARON CON INJERTO DE TEJIDO EXTRAOCULAR
	
	

	115
	106101
	SUTURA EN LA CONJUNTIVA
	
	

	116
	107201
	RECONSTRUCCION DE SUPERFICIE OCULAR CON INJERTO DE TEJIDO OCULAR
	
	

	117
	107202
	RECONSTRUCCION DE SUPERFICIE OCULAR CON INJERTO DE TEJIDO EXTRAOCULAR
	
	

	118
	107203
	RECONSTRUCCION DE FONDOS DE SACO CON INJERTO DE TEJIDO OCULAR
	
	

	119
	107204
	RECONSTRUCCION DE FONDOS DE SACO CON INJERTO DE TEJIDO EXTRAOCULAR
	
	

	120
	107301
	CORRECCION DE CONJUNTIVOCHALASIS
	
	

	121
	110001
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO SUPERFICIAL EN CORNEA
	
	

	122
	110002
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO PROFUNDO EN CORNEA
	
	

	123
	111201
	DRENAJE DE COLECCIONES EN CORNEA
	
	

	124
	112101
	FROTIS DE CORNEA
	
	

	125
	112201
	BIOPSIA DE CORNEA
	
	

	126
	114101
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO DE CORNEA
	
	

	127
	114102
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE CORNEA
	
	

	128
	114201
	CAUTERIZACION DE CORNEA MANUAL
	
	

	129
	114202
	CAUTERIZACION DE CORNEA ASISTIDA
	
	

	130
	114301
	LIMPIEZA DE ENTRECARA MANUAL
	
	

	131
	115201
	REPARACION DE DESHISCENCIA DE HERIDA CORNEAL
	
	

	132
	115301
	REPARACION DE LACERACION O HERIDA CORNEAL CON INJERTO ESPESOR PARCIAL
	
	

	133
	115302
	REPARACION DE LACERACION O HERIDA CORNEAL CON INJERTO ESPESOR TOTAL
	
	

	134
	115305
	REPARACION DE PERFORACION DE CORNEA
	
	

	135
	115306
	SUTURA DE CORNEA
	
	

	136
	115307
	QUERATECTOMIA MANUAL
	
	

	137
	115308
	QUERATECTOMIA ASISTIDA
	
	

	138
	115309
	REPOSICION DE COLGAJO CORNEAL
	
	

	139
	115401
	RECUBRIMIENTO DE CORNEA CON COLGAJO CONJUNTIVAL
	
	

	140
	115402
	RECUBRIMIENTO DE CORNEA CON INJERTO
	
	

	141
	115801
	RETIRO DE SUTURA EN CORNEA
	
	

	142
	116101
	QUERATOPLASTIA LAMELAR ANTERIOR MANUAL
	
	

	143
	116102
	QUERATOPLASTIA LAMELAR ANTERIOR ASISTIDA
	
	

	144
	116103
	QUERATOPLASTIA LAMELAR PROFUNDA MANUAL
	
	

	145
	116104
	QUERATOPLASTIA LAMELAR PROFUNDA ASISTIDA
	
	

	146
	116201
	QUERATOPLASTIA PENETRANTE MANUAL
	
	

	147
	116401
	ESCLEROQUERATOPLASTIA
	
	

	148
	117301
	IMPLANTE DE PROTESIS CORNEANA  (QUERATOPROTESIS) TEMPORAL
	
	

	149
	117302
	IMPLANTE DE PROTESIS CORNEANA  (QUERATOPROTESIS) PERMANENTE
	
	

	150
	117401
	QUERATOTOMIA INCISIONAL MANUAL
	
	

	151
	117402
	QUERATOTOMIA INCISIONAL ASISTIDA
	
	

	152
	117501
	QUERATECTOMIA FOTORREFRACTIVA MAS QUERATOMILEUSIS MANUAL
	
	

	153
	117502
	QUERATECTOMIA FOTORREFRACTIVA MAS QUERATOMILEUSIS ASISTIDA
	
	

	154
	118101
	QUERATOPIGMENTACION [TATUAJE DE CORNEA]
	
	

	155
	118202
	EXTRACCION DE DISPOSITIVO EN CORNEA
	
	

	156
	118203
	IMPLANTE DE DISPOSITIVO EN CORNEA MANUAL
	
	

	157
	118204
	IMPLANTE DE DISPOSITIVO EN CORNEA ASISTIDO
	
	

	158
	118303
	ENTRECRUZAMIENTO DE COLAGENO CORNEAL
	
	

	159
	120001
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO INTRAOCULAR DEL SEGMENTO ANTERIOR DE OJO
	
	

	160
	121101
	IRIDOTOMIA MANUAL
	
	

	161
	121102
	IRIDOTOMIA ASISTIDA
	
	

	162
	121301
	REDUCCION DE HERNIA DE IRIS
	
	

	163
	121401
	IRIDECTOMIA ( BASAL - PERIFERICA Y TOTAL )
	
	

	164
	122101
	PARACENTESIS DIAGNOSTICA DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO
	
	

	165
	122201
	BIOPSIA DE IRIS
	
	

	166
	122301
	BIOPSIA DE ESCLEROTICA
	
	

	167
	122401
	BIOPSIA DE CUERPO CILIAR
	
	

	168
	123001
	IRIDOPLASTIA MANUAL
	
	

	169
	123002
	IRIDOPLASTIA ASISTIDA
	
	

	170
	123201
	LISIS DE GONIOSINEQUIAS
	
	

	171
	123202
	LISIS DE SINEQUIAS ANTERIORES
	
	

	172
	123203
	LISIS DE SINEQUIAS POSTERIORES
	
	

	173
	123401
	REPARACION O SUTURA DE IRIDODIALISIS
	
	

	174
	123501
	COREOPLASTIA ( PUPILOPLASTIA )
	
	

	175
	124102
	ABLACION DE LESION DE IRIS
	
	

	176
	124201
	RESECCION DE TUMOR DE IRIS
	
	

	177
	124202
	IRIDOCISTECTOMIA
	
	

	178
	124203
	ESCISION DE LESION DE IRIS
	
	

	179
	124303
	ABLACION DE LESION DE CUERPO CILIAR VIA INTERNA
	
	

	180
	124304
	ABLACION DE LESION DE CUERPO CILIAR VIA EXTERNA
	
	

	181
	124401
	RESECCION DE LESION O TUMOR EN CUERPO CILIAR
	
	

	182
	124402
	IRIDOCICLECTOMIA
	
	

	183
	125101
	GONIOTOMIA
	
	

	184
	125401
	TRABECULOTOMIA
	
	

	185
	125501
	CICLODIALISIS ( DESINSERCION PARCIAL DEL CUERPO CILIAR )
	
	

	186
	126301
	TRABECULECTOMIA AB - EXTERNO
	
	

	187
	126302
	ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PENETRANTE
	
	

	188
	126403
	TRABECULECTOMIA CONVENCIONAL
	
	

	189
	126601
	REVISION DE AMPOLLA FILTRANTE
	
	

	190
	126602
	SUTURA DE COMPRESION DE AMPOLLA FILTRANTE
	
	

	191
	126603
	SUTUROLISIS SUBCONJUNTIVAL DE COLGAJO ESCLERAL ASISTIDA
	
	

	192
	126604
	LIBERACION DE OBSTRUCCION DE VENTANA FILTRANTE ASISTIDA
	
	

	193
	126702
	INSERCION DE DISPOSITIVO ANCLADO A ESCLERA
	
	

	194
	126703
	INSERCION DE DISPOSITIVO VIA GONIOSCOPICA
	
	

	195
	126704
	INSERCION DE DISPOSITIVO VIA EXTERNA
	
	

	196
	126705
	REVISION ANTERIOR DE TUBO DE DISPOSITIVO
	
	

	197
	126706
	REVISION DE DISPOSITIVO CON OBSTRUCCION POSTERIOR
	
	

	198
	126707
	REVISION DE DISPOSITIVO VIA GONIOSCOPICA
	
	

	199
	126708
	REVISION DE DISPOSITIVO VIA EXTERNA
	
	

	200
	127501
	TRABECULOPLASTIA ASISTIDA
	
	

	201
	128101
	SUTURA DE LA ESCLERA [ESCLERORRAFIA]
	
	

	202
	128401
	RESECCION DE TUMOR DE LA ESCLEROTICA - VIA ABIERTA
	
	

	203
	128405
	ABLACION DE LESION O TUMOR DE LA ESCLEROTICA
	
	

	204
	128801
	ESCLEROPLASTIA SIMPLE
	
	

	205
	128802
	ESCLEROPLASTIA CON INJERTO
	
	

	206
	129101
	PARACENTESIS TERAPEUTICA DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO
	
	

	207
	129102
	LAVADO DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO
	
	

	208
	129302
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR FAQUICO EN CAMARA ANTERIOR
	
	

	209
	129303
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR FAQUICO EN CAMARA POSTERIOR
	
	

	210
	129402
	EXTRACCION DE LENTE INTRAOCULAR FAQUICO EN CAMARA ANTERIOR
	
	

	211
	129403
	EXTRACCION DE LENTE INTRAOCULAR FAQUICO EN CAMARA POSTERIOR
	
	

	212
	130001
	EXTRACCION INTRACAPSULAR DE CRISTALINO
	
	

	213
	130002
	EXTRACCION EXTRACAPSULAR MANUAL DE CRISTALINO
	
	

	214
	130003
	EXTRACCION EXTRACAPSULAR ASISTIDA DE CRISTALINO. -- INCY : FACOEMULSIFICACION - LASER - ASPIRACION - ENTRE OTROS
	
	

	215
	130004
	EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CRISTALINO EN PRESENCIA DE AMPOLLA FILTRANTE PREVIA
	
	

	216
	136401
	RESECCION DE MEMBRANA SECUNDARIA MANUAL
	
	

	217
	136402
	RESECCION DE MEMBRANA SECUNDARIA ASISTIDA
	
	

	218
	136504
	CAPSULOTOMIA MANUAL
	
	

	219
	136505
	CAPSULOTOMIA ASISTIDA
	
	

	220
	137001
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR EN CAMARA ANTERIOR DE APOYO ANGULAR
	
	

	221
	137002
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR EN CAMARA ANTERIOR FIJADO AL IRIS
	
	

	222
	137003
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR EN CAMARA POSTERIOR SOBRE RESTOS CAPSULARES
	
	

	223
	137004
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR EN CAMARA POSTERIOR FIJADO AL IRIS
	
	

	224
	137005
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR EN CAMARA POSTERIOR FIJADO A ESCLERA
	
	

	225
	137006
	REPOSICIONAMIENTO DE LENTE INTRAOCULAR
	
	

	226
	137007
	IMPLANTE DE DISPOSITIVO DE EXPANSION CAPSULAR
	
	

	227
	138101
	EXTRACCION DE LENTE INTRAOCULAR ( PSEUDOCRISTALINO ) DE CAMARA ANTERIOR O POSTERIOR
	
	

	228
	142004
	ABLACION DE LESION CORIORETINAL
	
	

	229
	142005
	ABLACION DE RETINA AVASCULAR
	
	

	230
	143401
	REPARACION ASISTIDA DE LESION RETINAL POR RETINOPEXIA
	
	

	231
	143402
	REPARACION ASISTIDA DE LESION RETINAL VIA INTERNA
	
	

	232
	143403
	REPARACION ASISTIDA DE LESION RETINAL VIA EXTERNA
	
	

	233
	143404
	REPARACION DE LESION RETINAL POR RETINOPEXIA NEUMATICA
	
	

	234
	143501
	REPARACION DE LESION RETINAL POR INDENTACION ESCLERAL
	
	

	235
	147101
	VITRECTOMIA ANTERIOR
	
	

	236
	147103
	ASPIRACION DIAGNOSTICA DE VITREO
	
	

	237
	147104
	VITRECTOMIA ANTERIOR CON RETIRO DE MATERIAL IMPLANTADO
	
	

	238
	147401
	VITRECTOMIA POSTERIOR CON INSERCION DE SILICON O GASES
	
	

	239
	147402
	VITRECTOMIA POSTERIOR CON RETINOPEXIA
	
	

	240
	147403
	VITRECTOMIA POSTERIOR ASISTIDA
	
	

	241
	147404
	VITRECTOMIA POSTERIOR SIN INSERCION DE SILICON O GASES
	
	

	242
	147405
	VITRECTOMIA POSTERIOR CON RETIRO DE MATERIAL IMPLANTADO
	
	

	243
	147406
	VITRECTOMIA POSTERIOR CON RETIRO DE CUERPO EXTRAÑO INTRAOCULAR
	
	

	244
	147407
	VITRECTOMIA POSTERIOR ENDOSCOPICA
	
	

	245
	147408
	DRENAJE DE HEMORRAGIA COROIDEA
	
	

	246
	147502
	IMPLANTE INTRAVITREO
	
	

	247
	147503
	VITREOLISIS ASISTIDA
	
	

	248
	150101
	BIOPSIA DE MUSCULO O TENDON EXTRAOCULAR
	
	

	249
	150201
	EXPLORACION DE MUSCULOS EXTRAOCULARES
	
	

	250
	152001
	ALARGAMIENTO EN UN MUSCULO EXTRAOCULAR
	
	

	251
	152002
	ALARGAMIENTO EN UN MUSCULO EXTRAOCULAR CON INJERTO
	
	

	252
	152003
	ACORTAMIENTO EN UN MUSCULO EXTRAOCULAR
	
	

	253
	154001
	REINSERCION DE MUSCULOS RECTOS
	
	

	254
	154002
	REINSERCION DE MUSCULOS OBLICUOS
	
	

	255
	154003
	RETROINSERCION DE MUSCULOS RECTOS
	
	

	256
	154004
	RETROINSERCION DE MUSCULOS OBLICUOS
	
	

	257
	154005
	ANTEROINSERCION DE MUSCULOS RECTOS
	
	

	258
	154006
	ANTEROINSERCION DE MUSCULOS OBLICUOS
	
	

	259
	154007
	RESECCION DE MUSCULOS RECTOS
	
	

	260
	154008
	RESECCION DE MUSCULOS OBLICUOS
	
	

	261
	154009
	TRANSPOSICION DE MUSCULOS EXTRAOCULARES A ESCLERA
	
	

	262
	157101
	REPARACION DE LESION EN MUSCULO EXTRAOCULAR - TENDON O CAPSULA DE TENON
	
	

	263
	160101
	ORBITOTOMIA CON COLGAJO OSEO
	
	

	264
	160201
	ORBITOTOMIA CON INSERCION DE IMPLANTE ORBITAL
	
	

	265
	161101
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO EN ORBITA
	
	

	266
	162201
	ASPIRACION DIAGNOSTICA EN ORBITA
	
	

	267
	162301
	BIOPSIA DE PARED DE ORBITA
	
	

	268
	162302
	BIOPSIA DE CONTENIDO ORBITARIO
	
	

	269
	163001
	EVISCERACION DEL GLOBO OCULAR SIN IMPLANTE
	
	

	270
	163002
	EVISCERACION DEL GLOBO OCULAR CON IMPLANTE
	
	

	271
	164001
	ENUCLEACION SIMPLE
	
	

	272
	164002
	ENUCLEACION CON IMPLANTE PROTESICO
	
	

	273
	164003
	ENUCLEACION CON IMPLANTE PROTESICO E INJERTO DE ESCLERA
	
	

	274
	164004
	ENUCLEACION CON INJERTO DERMOGRASO
	
	

	275
	165001
	EXENTERACION DE LA ORBITA
	
	

	276
	168401
	DESCOMPRESION DE ORBITA VIA TECHO DE ORBITA
	
	

	277
	168402
	DESCOMPRESION DE ORBITA VIA LATERAL
	
	

	278
	168405
	DESCOMPRESION DE ORBITA VIA INFERIOR O MEDIAL VIA ABIERTA. -- INCY : VIA TRANSCARUNCULAR
	
	

	279
	169006
	INYECCION INTRAVITREA DE SUSTANCIA TERAPEUTICA
	
	

	280
	83501
	CORRECCION DE LAGOFTALMOS POR INSERCION DE DISPOSITIVO
	
	

	281
	83502
	ELONGACION DEL PARPADO POR VIA CONJUNTIVAL
	
	

	282
	83503
	ELONGACION DEL PARPADO CON INJERTO
	
	

	283
	83808
	CORRECCION DE EPIBLEFARON
	
	

	284
	83809
	CORRECCIN DE TELECANTO CON COLGAJO
	
	

	285
	83810
	CORRECCION DE TELECANTO TRANSNASAL
	
	

	286
	
	RITIDECTOMIA DE PARPADO INFERIOR SOD 
	
	

	287
	
	RITIDECTOMIA EN PARPADO SUPERIOR SOD
	
	

	288
	90001
	PEXIA EN GLANDULA LAGRIMAL
	
	

	289
	123502
	CERCLAJE PUPILAR
	
	

	290
	126303
	VISCOCANALOSTOMIA
	
	

	291
	126304
	CANALOPLASTIA
	
	

	292
	154010
	TRANSPOSICION DE MUSCULOS EXTRAOCULARES A ORBITA
	
	

	293
	166101
	INSERCION SECUNDARIA DE PROTESIS CON FORMACION DE FONDOS DE SACO CONJUNTIVALES
	
	

	294
	166301
	REVISION E INSERCION DE IMPLANTE ORBITARIO
	
	

	295
	167101
	RETIRO DE IMPLANTE ORBITARIO U OCULAR
	
	

	296
	168301
	PLASTIA DE ORBITA CON RECONSTRUCCION DE FONDOS DE SACO CON INJERTOS
	
	

	297
	169001
	INYECCION INTRAORBITARIA DE SUSTANCIA TERAPEUTICA 
	
	

	298
	169002
	INYECCION INTRAPARPEBRAL DE SUSTANCIA TERAPEUTICA
	
	

	299
	169003
	INYECCION SUBCONJUNTIVAL DE SUSTANCIA TERAPEUTICA
	
	

	300
	169004
	INYECCION INTRACORNEAL DE SUSTANCIA TERAPEUTICA
	
	

	301
	169005
	INYECCION EN CAMARA ANTERIOR DE SUSTANCIA TERAPEUTICA
	
	

	302
	169007
	INYECCION EN MUSCULOS EXTRAOCULARES DE SUSTANCIA TERAPEUTICA
	
	

	303
	169204
	DRENAJE DE COLECCIÓN POSTERIOR DE ORBITA 
	
	


OTRAS ESPECIFICACIONES TECNICAS
	ITEM
	CONDICIONES TECNICAS MINIMAS 
	OFRECE

	
	
	SI
	NO 

	1
	EL SERVICIO DEBE SER PROPORCIONADO BAJO RESPONSABILIDAD DEL PRESTADOR CONTRATADO, con cumplimiento de Requisitos según lo contemplado por el Ministerio de la Protección Social, en el Decreto 1011 del 2006; Resolución 3100 del 2019 y todas aquellas normas legales que deroguen o establezcan estándares de calidad en prestación de servicios de salud. Estos pueden ser verificados en cualquier momento por parte del grupo de Auditores de la Unidad Prestadora de Salud Nariño. 
	
	

	2
	El talento humano científico técnico del oferente deberá reunir los requisitos definidos por el Decreto 1335 / 90 del Ministerio de Salud o aquellas normas que lo deroguen o sustituyan en cuanto a su idoneidad. BAJO NINGUNA  CIRCUNSTANCIA  SE  PERMITIRÁ la participación en la atención en salud de los  usuarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional de ESTUDIANTES EN FORMACIÓN
	
	

	3
	Mantener vigentes los permisos, licencias y títulos especiales exigidos por la ley y las autoridades administrativas o sanitarias.
	
	

	4
	Deberá contar con personal idóneo responsable del proceso de Grupo Regional Redes Integrales Servicios de Salud y atención al usuario, con el fin de garantizar una comunicación  efectiva y ágil con la Unidad Prestadora de Salud Nariño para el manejo de la prestación del servicio.
	
	

	5
	EL CONTRATISTA NO PODRÁ CONTINUAR PRESTANDO LOS SERVICIOS OBJETO DEL PRESENTE CONTRATO, UNA VEZ SE HAYA AGOTADO EL PRESUPUESTO ASIGNADO AL MISMO, 
	
	

	6
	la atención por consulta externa debe prestarse previa autorización expedida solamente por el Funcionario del Grupo Regional Redes Integrales Servicios de Salud de la Unidad Prestadora de Salud Nariño, anexando copia del  documento de identidad del usuario (cédula de ciudadanía, tarjeta de identidad o registro civil). Usuarios que no cumplan estos requisitos, no deben ser atendidos. 
	
	

	7
	Todo cambio de horario de atención y/o lugar de prestación del servicio deberá ser notificado a la Jefatura   de la Unidad Prestadora de Salud Nariño o al Supervisor de Contrato con un mínimo de 96 horas previas al cambio. El contratista dispondrá de una persona encargada de la Coordinación del contrato, con una línea telefónica directa que garantice el acceso a la información y consulta necesaria para resolver cualquier inquietud e informar novedades sobre procedimientos, quejas, programaciones y en general para la atención de los usuarios. De ello deberá notificar  a la Unidad Prestadora de Salud Nariño  mediante documento escrito una vez le sea entregada la respectiva carta de inicio del contrato
	
	

	8
	Por ningún motivo el contratista puede solicitar con posterioridad autorización de servicios ya prestados a usuarios de la Unidad Prestadora de Salud Nariño que nunca fueron notificados y/o informados, en su debido tiempo bajo los términos de Ley, al Funcionario de la Oficina de Grupo Regional Redes Integrales Servicios de Salud de la Unidad Prestadora de Salud Nariño. 
	
	

	9
	Una vez ejecutado el 100% del contrato, el Contratista se compromete con el contratante a no continuar prestando los servicios objeto del contrato. Los servicios prestados por fuera del contrato que no cumplan con las anteriores condiciones, no serán pagados por el contratante
	
	

	10
	El oferente deberá disponer con médicos especialistas en cada área, enfermeras profesionales con experiencia, personal de apoyo técnica asistencial y administrativo que le permitirá dar cumplimiento al objeto del presente contrato
	
	

	11
	EL DILIGENCIAMIENTO DE ALGÚN TIPO DE FORMATO INSTITUCIONAL bien sea para justificar medicamentos fuera del manual único de medicamentos, formatos en papel de seguridad para medicina laboral, justificación de prestaciones excepcionales, formatos de farmacovigilancia JAMÁS DERIVARA EN LA EXPEDICIÓN DE UNA NUEVA ORDEN DE SERVICIOS POR PARTE DEL CONTRATANTE. El diligenciamiento de estos formatos no deberá  sobrepasar los cinco   (5) días  hábiles
	
	

	12
	El contratista deberá anexar junto a su propuesta el portafolio de servicios que deberá contener como mínimo la siguiente información:   Indicar el tipo de actividad y/o servicios que está en capacidad de atender.

Indicar el número de usuarios que se puedan atender y procedimientos quirúrgicos por especialidad que puede realizar por mes.
	
	

	13
	Demostración de la tenencia y clase de equipos que utilizará en la prestación de los servicios y su diagnóstico (Garantía de disponibilidad). Certificación firmada por el Representante Legal de la IPS y/o ESE; en la que conste la existencia y disponibilidad de los equipos médicos que destinarán para la prestación de los servicios. En el caso de ausencia del profesional de la salud o daño del equipo o la no prestación del servicio pactado en el siguiente documento el oferente deberá garantizar la prestación del servicio con eficacia, eficiencia, seguridad y oportunidad
	
	

	14
	Presentar la facturación correspondiente al mes causado dentro de los primeros CINCO (05) días hábiles del mes siguiente en la Ventanilla Única Central de Cuentas de la Unidad Prestadora de Salud Nariño, organizada de acuerdo con la normatividad descrita en la ley general de archivo, LEY 594 DE JULIO 14 DE 2000 DEMÁS NORMAS QUE LA SUSTITUYAN O MODIFIQUEN. En esta Facturación debe aparecer el Número de Contrato vigente al que se carga la cuenta, cumpliendo con los requisitos legales vigentes en original y dos copias.

Los servicios cobrados deben ser relacionados con la tarifa y el respectivo Código CUPS. Por cada procedimiento o servicio prestado.

Soportes de los servicios facturados; incluyendo las lecturas de apoyo diagnóstico.

Resumen de la Historia Clínica y/o Epicrisis, para procedimientos quirúrgicos, correspondiente a los servicios relacionados en la factura y que se hubieren prestado al usuario.

RIPS de atenciones prestadas

Anexar a la factura, fotocopia del pago de parafiscales (Uno por cada mes independiente del número de facturas presentadas).

Orden de prestación de los servicios expedida por el Grupo Regional Redes Integrales Servicios de Salud de la Unidad Prestadora de Salud Nariño original identificada por el sello del médico de Grupo Regional Redes Integrales Servicios de Salud, debidamente firmada por el usuario o acudiente, fotocopia del carné o constancia vigente y documento de identificación del paciente.

La facturación se debe presentar en forma ordenada y los procedimientos cobrados deben llevar el código y tarifa SOAT según el caso.
	
	

	15
	Envió a la Jefatura de la Unidad Prestadora de Salud Nariño (Carrera 35 No. 19 – 119) durante los cinco (5) primeros días del mes los siguientes indicadores de Gestión:

Porcentaje de Contra referencia

Oportunidad de citas de medicina especializada 

 Igualmente  se debe  incluir  los indicadores estipulados en la circular 030 de la Supersalud de 19 de mayo  de 2006,en formato Excel dentro de los 5 primeros días de cada mes  a los siguientes correos alexandra.arevalo4832@correo.policia.gov.co
	
	

	16
	 La Oportunidad para Consulta Especializada Ambulatoria, procedimientos diagnósticos y terapéuticos se desarrollará con base en la oferta de servicios presentada por la IPS Ofertante, pero no deberá superar un plazo máximo de 10 días hábiles. En caso que estos tiempos no puedan ser cumplidos deberá ser justificada la oportunidad requerida por el jefe del servicio solicitante y/o médico tratante. Esta novedad deberá ser informada de forma inmediata al supervisor del contrato.
	
	

	19
	Adicionalmente es indispensable que el proponente presente la certificación de requisitos mínimos de Habilitación expedida por el Instituto Departamental de Salud de Nariño como representante del Ministerio de Protección Social.

El oferente deberá certificar experiencia para lo cual deberá allegar certificaciones de máximo 3 contratos ejecutados o en ejecución cuyo objeto sea IGUAL O SIMILAR A PRESTACION DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN OFTALMOLOGIA, expedidas por el contratante, cuya sumatoria sea igual o superior al 50% del valor del presupuesto oficial establecido para esta invitación. 

Las certificaciones deberán contener la siguiente información: 

Objeto del contrato 

Valor del contrato

Plazo de ejecución del contrato

Fecha de iniciación y finalización del contrato

Nombre del contratante

        Nombre del contratista, debidamente firmado por el representante legal o por quien haga     sus    veces.

No se admiten:

Certificaciones de Subcontrataciones.

No se acepta auto certificaciones.

No se aceptan COPIAS DE CONTRATOS, FACTURAS, ORDENES DE SERVICIO, ORDENES DE PAGO, se requieren certificaciones.

NOTA: Las certificaciones serán objeto de verificación, no serán tenidas en cuenta aquellas certificaciones en las que no se pueda constatar que el contratista cumplió a cabalidad con el objeto del contrato. Si el contrato corresponde a un contrato ejecutado bajo la modalidad de consorcio o unión temporal, el valor a tener en cuenta como experiencia será igual al valor total facturado del contrato multiplicado por el porcentaje de participación de cada uno de los integrantes, para lo cual se deberá anexar copia de documento consorcial o unión temporal donde se pueda verificar el porcentaje de participación.
	
	

	20
	El contratista se obliga a realizar el reporte y auto reporte dentro de los cinco días a su ocurrencia de los incidentes y eventos adversos identificados durante la atención de los usuarios al correo ruth.larranaga@correo.policia.gov.co. Denar.upres@correo.policia.gov.co.a fin de que de manera conjunta su equipo y el equipo de calidad de la Unidad Prestadora de Salud Nariño planteen acciones de mejora.
	
	

	21
	El oferente se compromete a prestar los servicios de acuerdo al plan integral de Salud de la Fuerzas Militares y la Policía Nacional ACUERDO 002 y agotar todas las alternativas del vademécum de la Policía Nacional ACUERDO 052 de 2013 Manual de medicamentos y terapéutica 
	
	

	22
	En caso de presentarse objeciones, éstas deberán ser respondidas y tramitadas según los términos establecidos en el artículo 56 y 57 de la Ley 1438 de 2011, contados a partir de la fecha de notificación al CONTRATISTA por parte de  la Unidad Prestadora de Salud Nariño  y de la institución prestadora de servicios de salud 
	
	

	23
	El contratista permitirá al equipo auditor de  la Unidad Prestadora de Salud Nariño, el acceso en tiempo real y oportuno a todos los registros asistenciales diligenciados dentro de la atención de los usuarios de la Policía Nacional ,  adicionalmente permitirá también,  el acceso a las unidades de análisis que contengan el resultado de  los  casos de importancia en salud pública y de los incidentes y eventos adversos, así como permitir que el equipo auditor efectué la revisión de la facturación in situ de los servicios prestados a nuestros usuarios.
	
	

	24
	El contratista debe acreditar la aplicación de protocolos aceptados en salud para el manejo de pacientes.
	
	

	25
	El contratista se obliga a REMITIR todos los RIPS de las atenciones a los usuarios de  la Unidad Prestadora de Salud Nariño, anexos a las cuentas de cobro y junto con los indicadores solicitados por  la Unidad Prestadora de Salud Nariño durante los cinco primeros días hábiles del mes y paralelamente a los correos electrónicos  alexandra.arevalo4832@correo.policia.gov.co.  Además se debe incluir en el archivo AF de los RIPS el número del contrato que afecta la cuenta de cobro
	
	

	26
	El contratista dispondrá de una persona encargada de la Coordinación del contrato, con una línea telefónica directa que garantice el acceso a la información y consulta necesaria para resolver cualquier inquietud e informar novedades sobre procedimientos, quejas, programaciones y en general para la atención de los usuarios. De ello deberá notificar a la Unidad Prestadora de Salud Nariño mediante documento escrito una vez le sea entregada la respectiva carta de inicio del contrato.
	
	

	26
	Por ningún motivo se abstendrá de atender al usuario sin informar previamente a la entidad contratante el imprevisto presentado, esto con el fin de evitar molestias al mismo. Cabe anotar que los trámites administrativos no deben impedir la atención del usuario.
	
	

	27
	El oferente se compromete a cumplir con el decreto 351 del 19-02-2014 el reglamenta la gestión integral de residuos generado en la atención de salud y otras actividades.
	
	

	28
	El contratista debe presentar formalmente al contratante junto con la propuesta el modelo de prestación de servicios definido por la entidad para dar cumplimiento al instructivo 009 de 2014 modelo de atención en salud familiar de la policía nacional. 
	
	

	29
	El oferente debe CERTIFICAR el inicio y la implementación del Sistema De Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo, el manual del SGSST del lugar donde se prestara el servicio, para así dar cumplimiento del decreto 1072 de 2015 y sus complementarios
	
	

	30
	El oferente deberá presentar certificado de la ARL( SURA, COLMENA, COLPATRIA, POSITIVA, entre otras), donde se reporte que cuentan con SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SGSST, de acuerdo a lo establecido en la Resolución 0312-13/02-2019
	
	

	31
	El oferente deberá presentar certificado de accidentalidad de la ARL( SURA, COLMENA, COLPATRIA, POSITIVA, entre otras), donde se informe que la empresa no haya presentado accidentes mortales durante el periodo anterior a la contratación.(2020)
	
	

	32
	El oferente deberá presentar certificado de la ARL o SENA, de un funcionario que aprobó el curso de 50 horas del SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SGSST, de acuerdo a lo establecido en la Resolución 0312-13/02-2019
	
	

	33
	El oferente deberá presentar certificado de conocimientos y especificación de los peligros/ riesgos de la empresa, con la forma de controlarlos al ejecutar el servicio por realizar en  la Unidad Prestadora de Salud Nariño  
	
	

	34
	El oferente deberá presentar la matriz de peligros y riegos de su empresa
	
	

	35
	El oferente deberá presentar el plan de emergencia actualizado de su empresa
	
	

	36
	EL OFERENTE DEBERA INFORMAR AL JEFE DE LA  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NARIÑO  y supervisor de CONTRATO, MENSUALMENTE SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO Y CUANDO EL MISMO SE ENCUENTRE EN UN CINCUENTA 50%, UN SETENTA (70%), UN NOVENTA (90%) Y UN CIEN (100%) POR CIENTO. Una vez recibida la información  la oficina de Contratos comunicarán  al Jefe de la  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NARIÑO
	
	

	37
	Crear un espacio adecuado para garantizar la atención y el acceso de los Pacientes discapacitados, que nos permita brindar un manejo adecuado, acogiéndose a los nuevos estatutos de protección para este tipo de población. (Rampla, ascensor  o Habilitación de consultorios en el primer piso)
	
	

	38
	El contratista se compromete a entregar copia de Epicrisis, procedimientos y apoyos diagnósticos realizados al paciente durante su atención en cuenta de cobro, incapacidades, fórmulas médica y/o cuando el paciente lo requiera.
	
	

	39
	Las consultas de control (revisión de ayudas diagnósticas, reajuste de dosis) serán programadas a treinta días posteriores a consulta por oftalmología. 
	
	

	40
	El manejo especializado debe comprender el tratamiento integral de las complicaciones presentadas durante los procedimientos inherentes al manejo médico.
	
	

	41
	Cuando se requiera una molécula de MARCA, sólo será autorizada por la Unidad Prestadora de Salud Nariño cuando se haya agotado las posibilidades terapéuticas contenida en el Acuerdo 052 del 2013 “Manual de Medicamentos y Terapéutica para el SSMP”. La orden médica debe estar justificada por el Especialista tratante en historia clínica y formatos establecidos por  la Unidad Prestadora de Salud Nariño  cumpliendo los requisitos establecidos en la normatividad vigente con el fin de ser evaluados por el comité Técnico Científico de la Dirección de Sanidad.
	
	

	42
	En caso de expedir incapacidades el contratista debe dar cumplimiento a la Directiva Administrativa Permanente No 001 del 3 de MAYO de 2019 de la Dirección de Sanidad relacionada con INCAPACIDAD MÉDICA O LICENCIA POR MATERNIDAD PARA EL CONTROL O SEGUIMIENTO DE PERSONAL EXCUSADO DEL SERVICIO: especificar el tipo de incapacidad (total o parcial), el tiempo de vigencia, recomendaciones (en caso que amerite) y se abstendrá de sugerir el lugar de cumplimiento de la misma por cuanto esta directriz es solo de competencia institucional.
	
	

	43
	El contratista deberá presentar la cuenta de cobro junto con la relación con el formato que maneja auditoría médica  de la Unidad Prestadora de Salud Nariño mensualmente con los siguientes datos por cada cuenta radicada en formato Excel en medio magnético que conste de las siguientes variables: fecha de la atención de la factura, nombre e identificación del paciente, código CUPS, procedimiento realizado, código CIE 10, Diagnóstico, edad, valor de la factura el cual será enviado al correo: alejandra.benavides@correo.policia.gov.co. Este formato se entregará al supervisor para que lo haga llegar al contratista.
	
	

	44
	En caso de constituirse una glosa, el representante de la entidad contratada deberá allegar copia de pago o certificación de aportes parafiscales actualizada.
	
	

	45
	El Oferente a quien se le adjudique el contrato deberá certificar que hará uso del APLICATIVO SISAP WEB implementado por la Dirección de Sanidad de la Policía Nacional con el fin de garantizar una buena ejecución del contrato.
	
	

	46
	EL CONTRATISTA SE OBLIGA A REPORTAR DENTRO DE LOS SIGUIENTES CINCO DIAS A SU OCURRENCIA, EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES PRESENTADOS EN EJECUCIÓN DEL CONTRATO, CON SU RESPECTIVO ANÁLISIS E IMPLEMENTACIÓN DE UN PLAN DE MEJORA; AL SUPERVISOR DEL CONTRATO Y ORDENADOR DEL GASTO, ASUMIENDO LOS COSTOS DE LA ATENCIÓN EN SALUD DERIVADOS DEL EVENTO ADVERSO
	
	


ANEXO No. 2

1. CRITERIOS TÉCNICOS

1.1 VERIFICACIÓN TÉCNICA DE LAS PROPUESTAS.

1.1.1. EXPERIENCIA PROPONENTE
Para la acreditación de la experiencia del proponente en este tipo de contratación, se debe exigir la presentación de certificaciones junto a la oferta de máximo tres (03) contratos ejecutados o en ejecución, cuyo objeto sea igual o similar al objeto de la presente contratación y cuya sumatoria sea mayor o igual al 50% del valor del presupuesto asignado al presente proceso representado en SMMLV: 50%= 62 MLMV.
El oferente acreditará la experiencia a través de certificaciones de contratos que deben contener la siguiente información: nombre del contratante, objeto del contrato, numero del contrato, valor del contrato, plazo, fechas de inicio y finalización, nombre del contratista debidamente suscrita por el representante legal del contratante  o por la persona autorizada para tal fin. En caso de contratos en ejecución se tomará la fecha de legalización del contrato hasta la fecha de expedición de la certificación.

Cuando se certifiquen contratos que se encuentren en ejecución al momento de presentar la oferta, además de la información solicitada en el párrafo anterior, se debe incluir el porcentaje de ejecución a la fecha de expedición de la certificación, el cual será tomado para verificar la experiencia solicitada. 

Cuando se certifiquen Contratos realizados bajo la modalidad de Consorcio o Unión Temporal, para la verificación, se tomará el porcentaje de participación en la ejecución del contrato del oferente que haga parte del Consorcio o de la Unión Temporal, para lo cual deberá anexar a la propuesta el documento que acreditó la conformación del Consorcio o Unión Temporal, donde deberá constar el porcentaje de participación de cada uno de los integrantes para la ejecución del contrato.

En el evento que el oferente presente certificaciones en número superior al máximo permitido, la Regional Aseguradora en Salud No.4 RASES Cali, para efectos de verificación de la experiencia, tomará únicamente las de mayor valor que cumplan con los requisitos exigidos en el presente proceso.

Nota: Si son contratos realizados bajo la modalidad de Consorcio o de Unión Temporal, la Regional de Aseguramiento en Salud No. 4 tomará para la verificación, el porcentaje (%) de participación en la ejecución del contrato del oferente que haga parte del Consorcio o de la Unión Temporal, y luego se sumará el valor obtenido para así establecer el total acreditado. Para lo anterior, deberá presentar el documento que acreditó la conformación del Consorcio o de la Unión Temporal, donde deberá constar el porcentaje de participación de cada uno de los integrantes para la ejecución del contrato.
1.1.2. NIVEL DE EDUCACIÓN O NIVEL ACADÉMICO
Con el fin de garantizar la adecuada prestación de los servicios, el Oferente deberá acreditar anexo a la oferta que cuenta con el Recurso Humano necesario para el desarrollo de los diferentes procesos relacionados con el objeto del contrato, certificando mediante diplomas que acrediten la debida idoneidad y la capacitación recibida en entidades educativas debidamente reconocidas ante el Ministerio de Educación y soportar dichos estudios y capacitaciones del mismo en cada una de las áreas de la salud objeto del contrato a suscribir.
1.1.3. HABILIDADES 

El proponente debe certificar mediante documento anexo a la oferta que el personal que prestará los servicios requeridos, cuenta con las habilidades necesarias para el desarrollo del futuro contrato. Opcionalmente las habilidades de los contratistas se pueden convalidar a través de la experiencia específica. 
1.1.4. FORMACION 

El proponente deberá acreditar que cuenta con el Recurso Humano necesario con la debida idoneidad recibida en entidades educativas debidamente reconocidas ante el Ministerio de Educación. El nivel educativo mínimo exigido es profesional-universitario y según sea el servicio prestado se exige especialización.
	Descripcion
	Tipo de profesional

	Servicios de salud en Oftalmologia
	OFTALMOLOGO


1.1.5. EXPERIENCIA DEL PERSONAL
Con el fin de garantizar la idoneidad del personal que prestará los servicios requeridos,  el proponente deberá certificar que este personal cuenta con experiencia necesaria en Colombia para la prestación del servicio; para esto se debe anexar a la propuesta por cada empleado, una (1) certificación que indique su experiencia en el área, expedida por las empresas o entidades donde trabajo anteriores a la fecha de apertura del presente proceso. 
1.1.6. CAPACIDAD OPERATIVA
La entidad contratada debe contar con la infraestructura, equipo, tecnología y recurso humano necesario para el normal desarrollo del servicio solicitado; equipos de alta tecnología, que permita garantizar un eficiente, eficaz y rápido servicio a nuestros usuarios de la Policía Nacional inscritos en el Departamento de Nariño, de acuerdo a lo establecido en la Resolución No. 3100 del 25 de Noviembre del 2019 del Ministerio de Salud y Protección social, por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitación de servicios de salud.
1.1.7. GARANTÍAS PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO
CERTIFICADO DE DECLARATORIA DE REQUISITOS ESENCIALES DE LA SECRETARÍA DE SALUD: El oferente debe cumplir con la normatividad establecida por el Ministerio de Salud y las normas generales vigentes. Presentar junto a la oferta el Certificado de declaratoria de requisitos esenciales del Instituto Departamental de Salud de Nariño.  
· Las instalaciones deben contar con los equipos y elementos necesarios para la práctica de los procedimientos que en cada caso se requieran.
· El horario de atención será de lunes a viernes desde las 08:00 horas hasta las 17:00 horas.  
SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTÍA DE CALIDAD: El oferente debe Cumplir con el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad, los requisitos mínimos esenciales y las condiciones sanitarias que fijen las autoridades competentes tanto en el orden Nacional como Territorial.
1.1.8. CONDICIONES DEL SERVICIO FORMULACIÓN DE MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIOS:

El Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares y Policía Nacional, tiene como carta rectora en materia de medicamentos, el acuerdo No 052 de 2013 en el cual se dio a conocer el Manual de medicamentos y terapéutica para el subsistema. Documento que debe ser conocido por los prestadores de servicios de salud interesados en este proceso de contratación, con el fin de que las futuras prescripciones a realizar a los afiliados y beneficiarios se hagan basadas en dicho manual.
1.1.9. CON EL FIN DE ALINEAR LA ACTIVIDAD CONTRACTUAL DE LA INSTITUCIÓN A LAS BUENAS PRÁCTICAS EN MATERIA AMBIENTAL, DENTRO DEL PROCESO QUE SE ADELANTA SE INCORPORAN LOS SIGUIENTES CRITERIOS ARTICULADOS CON LA PROTECCIÓN DEL MEDIO AMBIENTE, LOS CUALES DEBEN SER VERIFICADOS, EN CASO DE QUE ELLO APLIQUE.

Los oferentes deben presentar certificaciones ambientales o los indicadores ambientales de favorabilidad y confiabilidad o Certificación ISO 14001 y/o si han sido reconocidos por una autoridad ambiental por su respeto y consideración al medio ambiente (Si aplica).

Los oferentes deben presentar con la oferta certificación mediante la cual confirman que los procesos y los servicios que prestan están  bajo parámetros establecidos como ambientalmente aceptables a nivel nacional o internacional, es decir, que contemplen disposición final, materias primas empleadas posibilidad de reutilización etc., y cuyas características ambientalmente amigables son certificables a través de algún tipo de proceso estandarizado (ISO, Sellos Verdes Locales Nacional o Internacionales).
El oferente no debe encontrarse en el Registro Único de Infractores Ambiental RUIA, (debe anexar el pantallazo del aplicativo Vital de la Autoridad Nacional de Licencias Ambientales ANLA).
ANEXO No. 2.1



1. CONDICIONES TÉCNICAS ADICIONALES DE CALIFICACIÓN (160 puntos)
PARA EVALUAR EL CUMPLIMIENTO DE ESTAS ESPECIFICACIONES TÉCNICAS  SE TENDRÁ EN CUENTA LO SIGUIENTE:
A. INFRAESTRUCTURA. Son las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura de las áreas asistenciales o características de ellas, que condicionen procesos críticos asistenciales, el mayor puntaje por cada ítem se otorgara al oferente que presente mayor disponibilidad en infra estructura para la prestación del servicio, así mismo será criterio del evaluador técnico. 

	ÍTEM
	DESCRIPCIÓN
	PUNTAJE

	1
	SALA PARA DE PROCEDIMIENTOS
	SE ASIGNARA  20 PUNTOS

	2
	CONSULTORIO
	SE ASIGNARA  20 PUNTOS

	3
	SALAS DE ESPERA
	SE ASIGNARA  5 PUNTOS

	4
	CUARTO PARA RESIDUOS PELIGROSOS
	SE ASIGNARA  5 PUNTOS

	5
	BAÑO DISCRIMINADO POR SEXO
	SE ASIGNARA  5 PUNTOS

	6
	BAÑO PARA PACIENTES EN CONDICIONES ESPECIALES
	SE ASIGNARA  10 PUNTOS

	7
	SALA DE RECUPERACION
	SE ASIGNARA  10 PUNTOS

	TOTAL PUNTAJE
	75 PUNTOS


B. RECURSO HUMANO: Son las condiciones de recurso humano requeridas en un servicio de salud. SE ASIGNARA  15 PUNTOS al oferente que cumpla con el siguiente recurso humano.
	Tipo de profesional
	puntaje

	OFTALMOLOGO
	15 puntos

	AUXILIARES DE ENFERMERÍA
	


Nota: Puntaje que será otorgado según criterio del comité evaluador técnico
C.  ATENCIÓN PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE SALUD

	ÍTEM
	DESCRIPCIÓN
	PUNTAJE

	1
	SI EL OFERENTE OFERTA ATENCION PREFERENCIAL PARA LA  PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN OFTALMOLOGIA
	SE ASIGNARA  20 PUNTOS


D. EQUIPOS BIOMÉDICOS

	ÍTEM
	DESCRIPCIÓN
	PUNTAJE

	1
	EQUIPOS BIOMÉDICOS CON TECNOLOGÍA DE PUNTA
	SE ASIGNARA  20 PUNTOS


Puntaje que será otorgado según criterio del evaluador técnico
E. OPORTUNIDAD DE LA CONSULTA ESPECIALIZADA, (20 puntos) Al oferente que ofrezca en el menor tiempo en días para la oportunidad, obtendrá el mayor puntaje (20) puntos, las demás ofertas se evaluarán de la siguiente manera:
OPORTUNIDAD:                    Menor tiempo ofrecido en  días para la oportunidad 

          
                                   ---------------------------------------------------------------------- x   20




                Tiempo en días para la  oportunidad a evaluar





     No superior a 20 días calendario. 

Condición técnica establecida: la Oportunidad no puede ser superior a 20 días (calendario).
2. APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL (Hasta 10 Puntos)
Ley 816 de 2003 “por la cual se apoya a la industria nacional a través de la contratación pública” Tratándose de servicios, se aplicará lo siguiente.

	EMPRESA DE ORIGEN NACIONAL CON RECURSO HUMANO NACIONAL
	EMPRESA EXTRANJERA CON RECURSO HUMANO NACIONAL
	EMPRESA EXTRANJERA SIN RECURSO HUMANO NACIONAL

	10 PUNTOS
	5 PUNTOS
	0 PUNTOS


NOTA 1: Una vez el Evaluador Técnico verifique el origen del servicio asignará el correspondiente puntaje 

Nota 2: Esta información puede ser verificada por la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 4 RASES Cali o  la Unidad Prestadora de Salud Nariño  de la Policía Nacional en el momento que lo desee.

2. CONDICIONES ECONÓMICAS DE CALIFICACIÓN
2.1 EVALUACIÓN ECONÓMICA 
1. La base tarifaría para la presente contratación serán los precios techos establecidos en la oferta economica como precio techo establecido para la prestación de servicios objeto del presente proceso de contratación de conformidad al anexo EVALUACIÓN ECONÓMICA  Y FINANCIERA 
2. El oferente deberá presentar su oferta económica en el formato establecido y  firmada por el representante legal y cargarla en la plataforma SECOP II, expresada en precios según corresponda,  en el anexo “Oferta Económica”.
3. Solo serán objeto de evaluación, aquellas ofertas que hayan cumplido las condiciones mínimas técnicas establecidas en el Pliego de Condiciones  y parte económica
4. Al proponente que oferte el mayor porcentaje de descuento en la suma de los ítems sobre el precio techo, para la prestación de los servicios objeto del presente proceso, se le asignará el puntaje máximo que es de 30 PUNTOS, para lo cual se aplicará lo siguiente:
PONDERACIÓN  
	
	PORCENTAJE DE DESCUENTO 
	PUNTAJE

	1
	MEJOR OFERTA
	30

	2
	SEGUNDA OFERTA
	20

	3
	TERCER OFERTA
	10

	4
	CUARTA OFERTA EN ADELANTE 
	5


ANEXO No. 6
INFROMATIVO PRECIO TECHO
NOTA: EL PRESENTE ANEXO SOLO ES PARA INFORMACION DEL OFERENTE, PARA PRESENTAR LA OFERTA ECONOMICA EL OFERENTE DEBERA DILIGENCIA EL ANEXO OFERTA ECONOMICA

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION
	PRECIO TECHO

	1
	890276
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
	44.507

	2
	890376
	CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
	44.507

	3
	890202
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES - OFTALMOPEDIATRIA - 
	66.522

	4
	890202
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS (- RETINA - )
	66.522

	5
	890207
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA
	44.748

	6
	960601
	MEDICION DE LA AGUDEZA VISUAL
	33.401

	7
	953401
	ADAPTACION DE PROTESIS OCULAR
	2.303.730

	8
	950505
	ESTUDIO DE CAMPO VISUAL CENTRAL O PERIFERICO COMPUTARIZADO (bilateral)
	160.285

	9
	950602
	INTEFEROMETRIA 
	61.336

	10
	950610
	RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES
	115.081

	11
	951102
	FOTOGRAFIA A COLOR DE SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO
	62.372

	12
	951103
	FOTOGRAFIA A COLOR DE SEGMENTO POSTRIOR DEL OJO
	62.372

	13
	951202
	ANGIOGRAFIA OCULAR DE SEGMENTO ANTERIOR DE OJO
	230.421

	14
	951203
	ANGIOGRAFIA OCULAR CON FOTOGRAFIAS A COLOR DEL SEGMENTO POSTERIOR DE OJO
	230.421

	15
	951302
	ECOGRAFIA OCULAR MODO A Y B CON CONTENIDO ORBITARIO
	160.282

	16
	951501
	TOPOGRAFIA COMPUTADA CORNEAL SIMPLE
	115.081

	17
	951502
	TOPOGRAFIA COMPUTADA CORNEAL POR ELEVACION (PENTACAN )
	125.816

	18
	951503
	ABERROMETRIA OCULAR
	95.150

	19
	951901
	TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO ANTERIOR (OCT)
	184.655

	20
	951902
	TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR (OCT)
	184.655

	21
	952001
	BIOMETRIA OCULAR
	88.079

	22
	952501
	PAQUIMETRIA
	88.079

	23
	
	BIOMETRIA POR LENSTAR
	117.800

	24
	950602
	INTEFEROMETRIA 
	61.336

	25
	80101
	DRENAJE DE COLECCION POR BLEFAROTOMIA
	427.621

	26
	80201
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO EN PARPADO POR BLEFAROTOMIA
	398.158

	27
	81101
	BIOPSIA EN PARPADO
	503.100

	28
	82101
	RESECCION DE CHALAZION VIA ANTERIOR
	609.623

	29
	82102
	RESECCION DE CHALAZION VIA POSTERIOR
	609.623

	30
	82301
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR PARCIAL - UN TERCIO
	945.828

	31
	82302
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR PARCIAL - DOS TERCIOS
	1.193.247

	32
	82304
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR PARCIAL - MAYOR DE DOS TERCIOS
	1.290.860

	33
	82403
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR TOTAL - UN TERCIO
	1.612.888

	34
	82404
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR TOTAL - DOS TERCIOS
	1.612.888

	35
	82405
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR TOTAL - MAYOR DE DOS TERCIOS
	1.612.888

	36
	82406
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR TOTAL CON CANTO
	1.612.888

	37
	82407
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO - ESPESOR TOTAL CON CANTO Y VIA LAGRIMAL
	2.111.781

	38
	82504
	ABLACION DE LESION DE PARPADOS
	503.100

	39
	82602
	TARSORRAFIA
	481.712

	40
	83001
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL - POR SUSPENSION FRONTAL CON SUTURA O TEJIDO
	1.264.355

	41
	83002
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL - POR SUSPENSION FRONTAL CON DESLIZAMIENTO DEL MUSCULO FRONTAL
	1.702.713

	42
	83003
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL - POR RESECCION EXTERNA DEL ELEVADOR VIA ANTERIOR
	1.515.276

	43
	83004
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL - POR RESECCION EXTERNA DEL ELEVADOR VIA CONJUNTIVAL
	1.515.276

	44
	83005
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL - POR CONJUNTIVO MULLERECTOMIA VIA CONJUNTIVAL CON O SIN TARSO
	1.193.247

	45
	83601
	CORRECCION DE ENTROPION POR SUTURA ( REINSERCION DE RETRACTORES )
	857.042

	46
	83602
	CORRECCION DE ENTROPION POR INJERTO
	1.147.584

	47
	83603
	CORRECCION DE ENTROPION POR ACORTAMIENTO HORIZONTAL [CUÑA]
	1.193.247

	48
	83701
	CORRECCION DE ECTROPION POR ACORTAMIENTO HORIZONTAL [CUÑA]
	1.147.584

	49
	83702
	CORRECCION DE ECTROPION CON INJERTO
	1.147.584

	50
	83703
	CORRECCION DE ECTROPION POR FIJACION CANTAL
	799.504

	51
	83801
	CANTOTOMIA
	358.320

	52
	83802
	CANTORRAFIA
	481.712

	53
	83803
	CANTOPLASTIA
	891.590

	54
	83804
	BLEFAROPLASTIA SUPERIOR
	1.782.783

	55
	83805
	BLEFAROPLASTIA INFERIOR VIA EXTERNA
	1.782.783

	56
	83806
	BLEFAROPLASTIA INFERIOR VIA CONJUNTIVAL
	1.782.783

	57
	83807
	REFORMA DE PLIEGUE PALPEBRAL POR FIJACION TARSAL
	1.444.792

	58
	83811
	CORRECCION DE EPICANTO
	960.374

	59
	86001
	RECONSTRUCCION DE PARPADOS CON COLGAJO
	1.610.829

	60
	86002
	RECONSTRUCCION DE PARPADOS CON INJERTO
	1.476.435

	61
	86003
	RECONSTRUCCION DE PARPADOS POR LIBERACION DE COLGAJO
	1.477.667

	62
	88001
	REPARACION DE HERIDA EN CEJA
	288.575

	63
	88201
	SUTURA SUPERFICIAL DE HERIDA UNICA DE PARPADO
	410.605

	64
	88202
	SUTURA SUPERFICIAL DE HERIDA MULTIPLE DE PARPADO
	441.869

	65
	88401
	SUTURA PROFUNDA DE HERIDA UNICA DE PARPADO
	891.590

	66
	88402
	SUTURA PROFUNDA DE HERIDA MULTIPLE DE PARPADO
	1.173.259

	67
	88403
	SUTURA DE PARPADO Y RECONSTRUCCION CON INJERTO O COLGAJO
	1.131.907

	68
	89104
	ABLACION DE PESTAÑAS ( SUPERIOR O INFERIOR )
	481.712

	69
	89105
	ABLACION DE PESTAÑAS VIA ABIERTA
	481.712

	70
	89201
	PLASTIA O RECONSTRUCCION DE CEJAS POR RESECCION
	1.409.858

	71
	89202
	PLASTIA O RECONSTRUCCION DE CEJAS POR SUSPENSION CON SUTURA
	1.409.858

	72
	89203
	PLASTIA O RECONSTRUCCION DE CEJAS ( FRONTOPLASTIA ) POR VIA ENDOSCOPICA
	2.249.885,00

	73
	89205
	PLASTIA O RECONSTRUCCION DE CEJAS CON COLGAJO
	1.453.691

	74
	89206
	PLASTIA O RECONSTRUCCION DE CEJAS CON INJERTO
	1.453.691

	75
	89207
	CORRECCION DE PTOSIS DE CEJAS POR ABORDAJE CORONAL
	1.453.691

	76
	89301
	PLASTIA DE REGION INTERCILIAR POR TECNICA DE RELLENO
	1.535.878

	77
	89302
	PLASTIA DE REGION INTERCILIAR POR RESECCION E INJERTO
	1.590.670

	78
	89303
	PLASTIA DE REGION INTERCILIAR POR VIA ENDOSCOPICA
	2.249.885,00

	79
	90101
	DRENAJE EN LA GLANDULA LAGRIMAL
	358.320

	80
	91101
	BIOPSIA DE LA GLANDULA LAGRIMAL
	358.320

	81
	91201
	BIOPSIA DE LA VIA LAGRIMAL
	481.712

	82
	92001
	DACRIOADENECTOMIA PARCIAL
	976.734

	83
	92002
	DACRIOADENECTOMIA TOTAL
	878.110

	84
	94101
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO DEL SACO LAGRIMAL
	824.299

	85
	94201
	SONDEO Y LAVADO DE LAS VIAS LAGRIMALES VIA EXTERNA
	345.137

	86
	94202
	SONDEO Y LAVADO DE LAS VIAS LAGRIMALES VIA ENDOSCOPICA
	345.137

	87
	94401
	INTUBACION DE VIA LAGRIMAL VIA EXTERNA
	774.470

	88
	95001
	DRENAJE DEL SACO LAGRIMAL
	358.320

	89
	95002
	DRENAJE DEL CANALICULO LAGRIMAL
	503.100

	90
	96101
	DACRIOCISTECTOMIA. -- EXCY : REPARACION DE PARPADO ( 08. 8. )
	1.744.089

	91
	97101
	PLASTIA EN CANALICULOS LAGRIMALES
	1.193.247

	92
	97201
	PLASTIA DE PUNTO LAGRIMAL SIMPLE
	423.434

	93
	97301
	PLASTIA DE PUNTO LAGRIMAL MODIFICADA CON SUTURAS
	904.419

	94
	98101
	DACRIOCISTORRINOSTOMIA VIA ABIERTA
	1.952.846

	95
	98105
	DACRIOCISTORRINOSTOMIA REVISIONAL VIA EXTERNA
	1.952.846

	96
	98201
	CONJUNTIVODRACRIOSISTORRINOSTOMIA SIMPLE VIAS EXTERNA
	1.782.783

	97
	98301
	CONJUNTIVODACRIOSISTORRINOSTOMIA CON DISPOSITIVO VIA EXTERNA
	2.095.785

	98
	99001
	CIERRE DEL PUNTO LAGRIMAL CON SUTURA
	358.356

	99
	99002
	CIERRE TEMPORAL DE PUNTOS LAGRIMALES CON DISPOSITIVO
	439.366

	100
	99003
	CIERRE DE PUNTOS LAGRIMALES ASISTIDO
	1.229.038

	101
	100101
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO SUBCONJUNTIVAL
	396.090

	102
	102101
	BIOPSIA DE CONJUNTIVA
	481.712

	103
	103101
	RESECCION DE LESION O TUMOR BENIGNO DE CONJUNTIVA
	823.859

	104
	103102
	RESECCION DE LESION O TUMOR BENIGNO DE CONJUNTIVA CON INJERTO
	1.064.364

	105
	103103
	RESECCION SIMPLE DE PTERIGION ( NASAL O TEMPORAL )
	823.859

	106
	103104
	RESECCION DE PTERIGION ( NASAL O TEMPORAL ) CON INJERTO
	1.193.247

	107
	103105
	RESECCION DE PTERIGION REPRODUCIDO ( NASAL O TEMPORAL ) CON INJERTO
	1.193.247

	108
	103106
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE CONJUNTIVA CON INJERTO
	1.064.364

	109
	103107
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE CONJUNTIVA SIN INJERTO
	823.859

	110
	103108
	PERITOMIA TOTAL
	481.712

	111
	103204
	ABLACION DE LESION O TEJIDO DE CONJUNTIVA
	927.849

	112
	104001
	REPARACION SIMPLE DE SIMBLEFARON
	1.064.364

	113
	104002
	REPARACION DE SIMBLEFARON CON INJERTO LIBRE EN CONJUNTIVA
	1.147.584

	114
	104003
	REPARACION DE SIMBLEFARON CON INJERTO DE TEJIDO EXTRAOCULAR
	1.064.364

	115
	106101
	SUTURA EN LA CONJUNTIVA
	481.712

	116
	107201
	RECONSTRUCCION DE SUPERFICIE OCULAR CON INJERTO DE TEJIDO OCULAR
	1.838.980

	117
	107202
	RECONSTRUCCION DE SUPERFICIE OCULAR CON INJERTO DE TEJIDO EXTRAOCULAR
	1.989.223

	118
	107203
	RECONSTRUCCION DE FONDOS DE SACO CON INJERTO DE TEJIDO OCULAR
	1.787.290

	119
	107204
	RECONSTRUCCION DE FONDOS DE SACO CON INJERTO DE TEJIDO EXTRAOCULAR
	1.937.533

	120
	107301
	CORRECCION DE CONJUNTIVOCHALASIS
	945.823

	121
	110001
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO SUPERFICIAL EN CORNEA
	481.671

	122
	110002
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO PROFUNDO EN CORNEA
	569.234

	123
	111201
	DRENAJE DE COLECCIONES EN CORNEA
	380.875

	124
	112101
	FROTIS DE CORNEA
	364.614

	125
	112201
	BIOPSIA DE CORNEA
	609.623

	126
	114101
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO DE CORNEA
	1.193.247

	127
	114102
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE CORNEA
	1.193.247

	128
	114201
	CAUTERIZACION DE CORNEA MANUAL
	481.712

	129
	114202
	CAUTERIZACION DE CORNEA ASISTIDA
	555.385

	130
	114301
	LIMPIEZA DE ENTRECARA MANUAL
	2.532.853

	131
	115201
	REPARACION DE DESHISCENCIA DE HERIDA CORNEAL
	2.096.800

	132
	115301
	REPARACION DE LACERACION O HERIDA CORNEAL CON INJERTO ESPESOR PARCIAL
	2.096.800

	133
	115302
	REPARACION DE LACERACION O HERIDA CORNEAL CON INJERTO ESPESOR TOTAL
	2.312.916

	134
	115305
	REPARACION DE PERFORACION DE CORNEA
	1.831.792

	135
	115306
	SUTURA DE CORNEA
	823.859

	136
	115307
	QUERATECTOMIA MANUAL
	823.859

	137
	115308
	QUERATECTOMIA ASISTIDA
	1.946.459

	138
	115309
	REPOSICION DE COLGAJO CORNEAL
	2.288.335

	139
	115401
	RECUBRIMIENTO DE CORNEA CON COLGAJO CONJUNTIVAL
	2.165.547

	140
	115402
	RECUBRIMIENTO DE CORNEA CON INJERTO
	1.946.382

	141
	115801
	RETIRO DE SUTURA EN CORNEA
	684.684

	142
	116101
	QUERATOPLASTIA LAMELAR ANTERIOR MANUAL
	6.377.755,00

	143
	116102
	QUERATOPLASTIA LAMELAR ANTERIOR ASISTIDA
	7.455.215,00

	144
	116103
	QUERATOPLASTIA LAMELAR PROFUNDA MANUAL
	6.377.755,00

	145
	116104
	QUERATOPLASTIA LAMELAR PROFUNDA ASISTIDA
	7.455.215,00

	146
	116201
	QUERATOPLASTIA PENETRANTE MANUAL
	7.455.215,00

	147
	116401
	ESCLEROQUERATOPLASTIA
	6.990.475,00

	148
	117301
	IMPLANTE DE PROTESIS CORNEANA  (QUERATOPROTESIS) TEMPORAL
	8.339.765,00

	149
	117302
	IMPLANTE DE PROTESIS CORNEANA  (QUERATOPROTESIS) PERMANENTE
	8.339.765,00

	150
	117401
	QUERATOTOMIA INCISIONAL MANUAL
	3.180.475,00

	151
	117402
	QUERATOTOMIA INCISIONAL ASISTIDA
	3.645.215,00

	152
	117501
	QUERATECTOMIA FOTORREFRACTIVA MAS QUERATOMILEUSIS MANUAL
	3.645.215,00

	153
	117502
	QUERATECTOMIA FOTORREFRACTIVA MAS QUERATOMILEUSIS ASISTIDA
	2.815.263

	154
	118101
	QUERATOPIGMENTACION [TATUAJE DE CORNEA]
	481.712

	155
	118202
	EXTRACCION DE DISPOSITIVO EN CORNEA
	1.782.440

	156
	118203
	IMPLANTE DE DISPOSITIVO EN CORNEA MANUAL
	2.918.436

	157
	118204
	IMPLANTE DE DISPOSITIVO EN CORNEA ASISTIDO
	3.645.215,00

	158
	118303
	ENTRECRUZAMIENTO DE COLAGENO CORNEAL
	2.260.939

	159
	120001
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO INTRAOCULAR DEL SEGMENTO ANTERIOR DE OJO
	2.204.850

	160
	121101
	IRIDOTOMIA MANUAL
	1.130.109

	161
	121102
	IRIDOTOMIA ASISTIDA
	1.213.329

	162
	121301
	REDUCCION DE HERNIA DE IRIS
	1.265.515

	163
	121401
	IRIDECTOMIA ( BASAL - PERIFERICA Y TOTAL )
	1.265.515

	164
	122101
	PARACENTESIS DIAGNOSTICA DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO
	1.419.051

	165
	122201
	BIOPSIA DE IRIS
	874.748

	166
	122301
	BIOPSIA DE ESCLEROTICA
	646.545

	167
	122401
	BIOPSIA DE CUERPO CILIAR
	874.748

	168
	123001
	IRIDOPLASTIA MANUAL
	1.265.515

	169
	123002
	IRIDOPLASTIA ASISTIDA
	1.265.515

	170
	123201
	LISIS DE GONIOSINEQUIAS
	1.267.368

	171
	123202
	LISIS DE SINEQUIAS ANTERIORES
	874.748

	172
	123203
	LISIS DE SINEQUIAS POSTERIORES
	874.748

	173
	123401
	REPARACION O SUTURA DE IRIDODIALISIS
	1.195.853

	174
	123501
	COREOPLASTIA ( PUPILOPLASTIA )
	1.265.515

	175
	124102
	ABLACION DE LESION DE IRIS
	1.265.515

	176
	124201
	RESECCION DE TUMOR DE IRIS
	1.265.515

	177
	124202
	IRIDOCISTECTOMIA
	1.196.261

	178
	124203
	ESCISION DE LESION DE IRIS
	1.337.783

	179
	124303
	ABLACION DE LESION DE CUERPO CILIAR VIA INTERNA
	1.864.893

	180
	124304
	ABLACION DE LESION DE CUERPO CILIAR VIA EXTERNA
	1.310.941

	181
	124401
	RESECCION DE LESION O TUMOR EN CUERPO CILIAR
	1.445.294

	182
	124402
	IRIDOCICLECTOMIA
	1.435.395

	183
	125101
	GONIOTOMIA
	1.445.294

	184
	125401
	TRABECULOTOMIA
	1.672.249

	185
	125501
	CICLODIALISIS ( DESINSERCION PARCIAL DEL CUERPO CILIAR )
	1.130.109

	186
	126301
	TRABECULECTOMIA AB - EXTERNO
	1.892.903

	187
	126302
	ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PENETRANTE
	1.892.903

	188
	126403
	TRABECULECTOMIA CONVENCIONAL
	1.892.903

	189
	126601
	REVISION DE AMPOLLA FILTRANTE
	1.537.896

	190
	126602
	SUTURA DE COMPRESION DE AMPOLLA FILTRANTE
	1.125.105

	191
	126603
	SUTUROLISIS SUBCONJUNTIVAL DE COLGAJO ESCLERAL ASISTIDA
	2.069.970,00

	192
	126604
	LIBERACION DE OBSTRUCCION DE VENTANA FILTRANTE ASISTIDA
	1.113.041

	193
	126702
	INSERCION DE DISPOSITIVO ANCLADO A ESCLERA
	3.481.500

	194
	126703
	INSERCION DE DISPOSITIVO VIA GONIOSCOPICA
	4.332.131

	195
	126704
	INSERCION DE DISPOSITIVO VIA EXTERNA
	3.481.500

	196
	126705
	REVISION ANTERIOR DE TUBO DE DISPOSITIVO
	1.195.853

	197
	126706
	REVISION DE DISPOSITIVO CON OBSTRUCCION POSTERIOR
	1.376.686

	198
	126707
	REVISION DE DISPOSITIVO VIA GONIOSCOPICA
	1.376.686

	199
	126708
	REVISION DE DISPOSITIVO VIA EXTERNA
	1.376.686

	200
	127501
	TRABECULOPLASTIA ASISTIDA
	1.809.834

	201
	128101
	SUTURA DE LA ESCLERA [ESCLERORRAFIA]
	1.590.083

	202
	128401
	RESECCION DE TUMOR DE LA ESCLEROTICA - VIA ABIERTA
	1.265.515

	203
	128405
	ABLACION DE LESION O TUMOR DE LA ESCLEROTICA
	1.124.692

	204
	128801
	ESCLEROPLASTIA SIMPLE
	1.265.515

	205
	128802
	ESCLEROPLASTIA CON INJERTO
	1.265.515

	206
	129101
	PARACENTESIS TERAPEUTICA DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO
	1.792.766

	207
	129102
	LAVADO DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO
	807.344

	208
	129302
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR FAQUICO EN CAMARA ANTERIOR
	5.334.788

	209
	129303
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR FAQUICO EN CAMARA POSTERIOR
	5.210.732

	210
	129402
	EXTRACCION DE LENTE INTRAOCULAR FAQUICO EN CAMARA ANTERIOR
	2.025.064

	211
	129403
	EXTRACCION DE LENTE INTRAOCULAR FAQUICO EN CAMARA POSTERIOR
	2.025.064

	212
	130001
	EXTRACCION INTRACAPSULAR DE CRISTALINO
	1.892.903

	213
	130002
	EXTRACCION EXTRACAPSULAR MANUAL DE CRISTALINO
	2.610.186

	214
	130003
	EXTRACCION EXTRACAPSULAR ASISTIDA DE CRISTALINO. -- INCY : FACOEMULSIFICACION - LASER - ASPIRACION - ENTRE OTROS
	2.727.515

	215
	130004
	EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CRISTALINO EN PRESENCIA DE AMPOLLA FILTRANTE PREVIA
	1.598.208

	216
	136401
	RESECCION DE MEMBRANA SECUNDARIA MANUAL
	1.520.828

	217
	136402
	RESECCION DE MEMBRANA SECUNDARIA ASISTIDA
	1.520.828

	218
	136504
	CAPSULOTOMIA MANUAL
	1.416.673

	219
	136505
	CAPSULOTOMIA ASISTIDA
	1.892.903

	220
	137001
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR EN CAMARA ANTERIOR DE APOYO ANGULAR
	2.554.838

	221
	137002
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR EN CAMARA ANTERIOR FIJADO AL IRIS
	2.573.942

	222
	137003
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR EN CAMARA POSTERIOR SOBRE RESTOS CAPSULARES
	2.573.942

	223
	137004
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR EN CAMARA POSTERIOR FIJADO AL IRIS
	2.573.942

	224
	137005
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR EN CAMARA POSTERIOR FIJADO A ESCLERA
	2.554.838

	225
	137006
	REPOSICIONAMIENTO DE LENTE INTRAOCULAR
	2.142.789

	226
	137007
	IMPLANTE DE DISPOSITIVO DE EXPANSION CAPSULAR
	1.964.888

	227
	138101
	EXTRACCION DE LENTE INTRAOCULAR ( PSEUDOCRISTALINO ) DE CAMARA ANTERIOR O POSTERIOR
	2.046.082

	228
	142004
	ABLACION DE LESION CORIORETINAL
	1.946.919

	229
	142005
	ABLACION DE RETINA AVASCULAR
	1.626.700

	230
	143401
	REPARACION ASISTIDA DE LESION RETINAL POR RETINOPEXIA
	2.050.806

	231
	143402
	REPARACION ASISTIDA DE LESION RETINAL VIA INTERNA
	2.429.923

	232
	143403
	REPARACION ASISTIDA DE LESION RETINAL VIA EXTERNA
	1.981.693

	233
	143404
	REPARACION DE LESION RETINAL POR RETINOPEXIA NEUMATICA
	2.157.985

	234
	143501
	REPARACION DE LESION RETINAL POR INDENTACION ESCLERAL
	2.490.173

	235
	147101
	VITRECTOMIA ANTERIOR
	3.055.849

	236
	147103
	ASPIRACION DIAGNOSTICA DE VITREO
	3.055.849

	237
	147104
	VITRECTOMIA ANTERIOR CON RETIRO DE MATERIAL IMPLANTADO
	3.659.840

	238
	147401
	VITRECTOMIA POSTERIOR CON INSERCION DE SILICON O GASES
	4.520.727

	239
	147402
	VITRECTOMIA POSTERIOR CON RETINOPEXIA
	3.442.718

	240
	147403
	VITRECTOMIA POSTERIOR ASISTIDA
	5.123.245

	241
	147404
	VITRECTOMIA POSTERIOR SIN INSERCION DE SILICON O GASES
	4.443.093

	242
	147405
	VITRECTOMIA POSTERIOR CON RETIRO DE MATERIAL IMPLANTADO
	2.828.997

	243
	147406
	VITRECTOMIA POSTERIOR CON RETIRO DE CUERPO EXTRAÑO INTRAOCULAR
	2.813.656

	244
	147407
	VITRECTOMIA POSTERIOR ENDOSCOPICA
	3.003.776

	245
	147408
	DRENAJE DE HEMORRAGIA COROIDEA
	2.456.909

	246
	147502
	IMPLANTE INTRAVITREO
	2.772.508

	247
	147503
	VITREOLISIS ASISTIDA
	3.562.538

	248
	150101
	BIOPSIA DE MUSCULO O TENDON EXTRAOCULAR
	701.595

	249
	150201
	EXPLORACION DE MUSCULOS EXTRAOCULARES
	1.144.881

	250
	152001
	ALARGAMIENTO EN UN MUSCULO EXTRAOCULAR
	1.650.128

	251
	152002
	ALARGAMIENTO EN UN MUSCULO EXTRAOCULAR CON INJERTO
	1.556.311

	252
	152003
	ACORTAMIENTO EN UN MUSCULO EXTRAOCULAR
	1.196.261

	253
	154001
	REINSERCION DE MUSCULOS RECTOS
	1.697.833

	254
	154002
	REINSERCION DE MUSCULOS OBLICUOS
	1.697.833

	255
	154003
	RETROINSERCION DE MUSCULOS RECTOS
	2.038.506

	256
	154004
	RETROINSERCION DE MUSCULOS OBLICUOS
	2.038.506

	257
	154005
	ANTEROINSERCION DE MUSCULOS RECTOS
	2.038.506

	258
	154006
	ANTEROINSERCION DE MUSCULOS OBLICUOS
	2.038.506

	259
	154007
	RESECCION DE MUSCULOS RECTOS
	2.038.506

	260
	154008
	RESECCION DE MUSCULOS OBLICUOS
	2.038.506

	261
	154009
	TRANSPOSICION DE MUSCULOS EXTRAOCULARES A ESCLERA
	1.595.337

	262
	157101
	REPARACION DE LESION EN MUSCULO EXTRAOCULAR - TENDON O CAPSULA DE TENON
	1.595.337

	263
	160101
	ORBITOTOMIA CON COLGAJO OSEO
	2.523.063

	264
	160201
	ORBITOTOMIA CON INSERCION DE IMPLANTE ORBITAL
	2.523.063

	265
	161101
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO EN ORBITA
	1.928.386

	266
	162201
	ASPIRACION DIAGNOSTICA EN ORBITA
	1.339.161

	267
	162301
	BIOPSIA DE PARED DE ORBITA
	891.183

	268
	162302
	BIOPSIA DE CONTENIDO ORBITARIO
	684.606

	269
	163001
	EVISCERACION DEL GLOBO OCULAR SIN IMPLANTE
	1.872.809

	270
	163002
	EVISCERACION DEL GLOBO OCULAR CON IMPLANTE
	1.950.329

	271
	164001
	ENUCLEACION SIMPLE
	1.770.101

	272
	164002
	ENUCLEACION CON IMPLANTE PROTESICO
	1.410.051

	273
	164003
	ENUCLEACION CON IMPLANTE PROTESICO E INJERTO DE ESCLERA
	2.719.133

	274
	164004
	ENUCLEACION CON INJERTO DERMOGRASO
	1.928.386

	275
	165001
	EXENTERACION DE LA ORBITA
	2.276.533

	276
	168401
	DESCOMPRESION DE ORBITA VIA TECHO DE ORBITA
	1.732.953

	277
	168402
	DESCOMPRESION DE ORBITA VIA LATERAL
	1.458.215

	278
	168405
	DESCOMPRESION DE ORBITA VIA INFERIOR O MEDIAL VIA ABIERTA. -- INCY : VIA TRANSCARUNCULAR
	1.458.215

	279
	169006
	INYECCION INTRAVITREA DE SUSTANCIA TERAPEUTICA
	1.909.294

	280
	83501
	CORRECCION DE LAGOFTALMOS POR INSERCION DE DISPOSITIVO
	1.301.225

	281
	83502
	ELONGACION DEL PARPADO POR VIA CONJUNTIVAL
	1.184.962

	282
	83503
	ELONGACION DEL PARPADO CON INJERTO
	1.300.024

	283
	83808
	CORRECCION DE EPIBLEFARON
	1.196.937

	284
	83809
	CORRECCIN DE TELECANTO CON COLGAJO
	1.886.189

	285
	83810
	CORRECCION DE TELECANTO TRANSNASAL
	1.019.739

	286
	
	RITIDECTOMIA DE PARPADO INFERIOR SOD 
	1.688.610

	287
	
	RITIDECTOMIA EN PARPADO SUPERIOR SOD
	1.688.610

	288
	90001
	PEXIA EN GLANDULA LAGRIMAL
	796.956

	289
	123502
	CERCLAJE PUPILAR
	1.344.870

	290
	126303
	VISCOCANALOSTOMIA
	1.638.368

	291
	126304
	CANALOPLASTIA
	1.820.833

	292
	154010
	TRANSPOSICION DE MUSCULOS EXTRAOCULARES A ORBITA
	1.650.128

	293
	166101
	INSERCION SECUNDARIA DE PROTESIS CON FORMACION DE FONDOS DE SACO CONJUNTIVALES
	2.109.264

	294
	166301
	REVISION E INSERCION DE IMPLANTE ORBITARIO
	2.054.576

	295
	167101
	RETIRO DE IMPLANTE ORBITARIO U OCULAR
	1.540.545

	296
	168301
	PLASTIA DE ORBITA CON RECONSTRUCCION DE FONDOS DE SACO CON INJERTOS
	2.054.720

	297
	169001
	INYECCION INTRAORBITARIA DE SUSTANCIA TERAPEUTICA 
	1.577.463

	298
	169002
	INYECCION INTRAPARPEBRAL DE SUSTANCIA TERAPEUTICA
	1.452.378

	299
	169003
	INYECCION SUBCONJUNTIVAL DE SUSTANCIA TERAPEUTICA
	1.452.378

	300
	169004
	INYECCION INTRACORNEAL DE SUSTANCIA TERAPEUTICA
	1.577.463

	301
	169005
	INYECCION EN CAMARA ANTERIOR DE SUSTANCIA TERAPEUTICA
	1.577.463

	302
	169007
	INYECCION EN MUSCULOS EXTRAOCULARES DE SUSTANCIA TERAPEUTICA
	1.577.463

	303
	169204
	DRENAJE DE COLECCIÓN POSTERIOR DE ORBITA 
	2.129.909


EL PRECIO TECHO ES INMODIFICABLE
ANEXO 6.1 

OFERTA ECONOMICA
Santiago de Cali,  

Señor

JEFE GRUPO ADMINISTRATIVO 

POLICÍA NACIONAL- REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.4 
Ciudad

REF: PROCESO PN RASES4 SA MC SS 092/2021. 

El suscrito _____________, obrando en nombre y representación de _________, de conformidad con lo establecido en el pliego de condiciones, del presente proceso de contratación, adelantado por la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 4  -  DE LA POLICÍA NACIONAL, por medio de la presente, oferto de forma irrevocable y con EL UNICO  PORCENTAJE DE DESCUENTO, que se establecerá como precios fijos, para la celebración del contrato que es objeto del presente proceso, y en consecuencia, ofrezco proveer los servicios correspondientes previstos en el pliego.
La propuesta económica se deberá presentar en el siguiente formato, y cumplir con lo exigido en el presente documento.
	DESCRIPCION
	UNICO PORCENTAJE DE DESCUENTO OFERTADO

	El único porcentaje de descuento aplica para todos los ítems descritos en el ANEXO No 6 INFORMATIVO PRECIO TECHO, de la presente invitación
	_____________%




NOTA 1: El mayor porcentaje descuento será tenido en cuenta para efectos de evaluación y aplicados al contrato
NOTA 2: el oferente deberá diligenciar en la plataforma SECOP II en la oferta económica  el valor indicado por la entidad que es de CIENTO VEINTE MILLONES DE PESOS  ($120.000.000).

Declaramos, bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada. 

NOMBRE DEL PROPONENTE: 

NIT o C.C.: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: 

C.C.: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL: 

DIRECCIÓN: 

TELÉFONO: 

E-MAIL:

ANEXO No. 7
CERTIFICACIÓN DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL

Yo ____________________________________________________, Representante de la Firma _________________________________________________________ certifico que la Firma que represento, cuenta con la infraestructura y recursos necesarios para cumplir el objeto de la presente contratación, en las condiciones señaladas en los presentes términos de referencia. 
NOMBRE DEL PROPONENTE: 

NIT o C.C.: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: 

C.C.: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL: 

DIRECCIÓN: 

TELÉFONO: 

E-MAIL:
ANEXO No. 8
CARTA DE COMPROMISO DE TENENCIA DEL RECURSO HUMANO

Yo, ______________________________________________ en calidad de Representante Legal de la firma ________________________________________ certifico bajo la gravedad de juramento que cuento con el Recurso Humano solicitado, que cumple con la formación académica y experiencia requerida para la “PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS EN OFTALMOLOGIA, MANEJO DEL PACIENTE INCLUYENDO: CONSULTA ESPECIALIZADA POR PRIMERA VEZ, CONTROLES, PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS, PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, POR CONSULTA EXTERNA PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL, EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NARIÑO; SEGÚN PROTOCOLOS ESTABLECIDOS TÉCNICA Y CIENTÍFICAMENTE EN EL ÁMBITO NACIONAL Y LOS PROCEDIMIENTOS NO CONTEMPLADOS EN EL ACUERDO NO. 002 DEL 27 DE ABRIL DE 2001 POR EL CUAL SE ESTABLECE EL PLAN DE SERVICIOS DE SANIDAD MILITAR  Y QUE SEAN AUTORIZADOS PREVIAMENTE POR EL COMITÉ TECNICO CIENTIFICO DE LA CIUDAD DE BOGOTA, ASI COMO AQUELLOS AMPARADOS BAJO ACCION CONSTITUCIONAL DE TUTELA”, de acuerdo a lo estipulado en el Anexo No.1, 2, Especificaciones Técnicas y/o Condiciones del Servicio.

La Regional de Aseguramiento en Salud No. 4 se reserva el derecho de verificar la información que se encuentra respaldada con la presente carta de compromiso. 

NOMBRE DEL PROPONENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: 

NIT o C.C.:
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
DIRECCIÓN: 

TELÉFONO: 

E-MAIL:
FORMULARIO No. 1

CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA

Santiago de Cali, 

Señores

POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 
Ciudad

Referencia: 
Presentación de propuesta para el Proceso de Selección Abreviada Menor Cuantía – Prestacion de Servicios de Salud “PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS EN OFTALMOLOGIA, MANEJO DEL PACIENTE INCLUYENDO: CONSULTA ESPECIALIZADA POR PRIMERA VEZ, CONTROLES, PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS, PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, POR CONSULTA EXTERNA PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL, EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NARIÑO; SEGÚN PROTOCOLOS ESTABLECIDOS TÉCNICA Y CIENTÍFICAMENTE EN EL ÁMBITO NACIONAL Y LOS PROCEDIMIENTOS NO CONTEMPLADOS EN EL ACUERDO NO. 002 DEL 27 DE ABRIL DE 2001 POR EL CUAL SE ESTABLECE EL PLAN DE SERVICIOS DE SANIDAD MILITAR  Y QUE SEAN AUTORIZADOS PREVIAMENTE POR EL COMITÉ TECNICO CIENTIFICO DE LA CIUDAD DE BOGOTA, ASI COMO AQUELLOS AMPARADOS BAJO ACCION CONSTITUCIONAL DE TUTELA”
Yo (Nombre)(s) de la(s) persona(s) que está(n) suscribiendo la propuesta, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de (Calidad en la que actúa el(los) firmante(s) de la propuesta; si el(los) oferente(s) actúa(n) en su propio nombre, éste(éstos) deberá(n) suscribirlo. Si la oferta se presenta bajo la modalidad de representación ya sea de una Unión Temporal o de un Consorcio, deberá firmarla la persona a la cual se le otorgó el correspondiente poder para suscribir la propuesta y adjuntarlo a la misma. Si la oferta se presenta por persona jurídica, deberá firmarla el Representante Legal de la misma), de conformidad con lo establecido en el (En el evento de  que la propuesta sea presentada por varias personas y el suscriptor de la carta sea una sola persona, deberá indicarse en este aparte el poder o el compromiso de asociación, o el convenio de Unión Temporal o Consorcio, o el documento pertinente en donde conste la designación de tal persona para presentar oferta en nombre de los demás), me permito presentar, en nombre de (Indicación clara del proponente a nombre de quien se actúa), propuesta seria y formal para participar en el proceso de Selección Abreviada PN RASES4 SA MC SS 092/2021, convocado por la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 - POLICÍA NACIONAL –, cuyo objeto es  “PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS EN OFTALMOLOGIA, MANEJO DEL PACIENTE INCLUYENDO: CONSULTA ESPECIALIZADA POR PRIMERA VEZ, CONTROLES, PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS, PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, POR CONSULTA EXTERNA PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL, EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NARIÑO; SEGÚN PROTOCOLOS ESTABLECIDOS TÉCNICA Y CIENTÍFICAMENTE EN EL ÁMBITO NACIONAL Y LOS PROCEDIMIENTOS NO CONTEMPLADOS EN EL ACUERDO NO. 002 DEL 27 DE ABRIL DE 2001 POR EL CUAL SE ESTABLECE EL PLAN DE SERVICIOS DE SANIDAD MILITAR  Y QUE SEAN AUTORIZADOS PREVIAMENTE POR EL COMITÉ TECNICO CIENTIFICO DE LA CIUDAD DE BOGOTA, ASI COMO AQUELLOS AMPARADOS BAJO ACCION CONSTITUCIONAL DE TUTELA”, conforme a la información suministrada  en los términos establecidos en el Pliego de Condiciones que rige el proceso, en las Leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, sus Decretos reglamentarios, los Códigos Civil y de Comercio, y las demás normas que conforman el régimen legal del presente proceso de contratación, o que llegaren a regular algún aspecto concerniente a él.
El objeto del proceso se encuentra detalladamente enunciado en el Pliego de Condiciones y en el Anexo 1 “Especificaciones Técnicas” y para todos los efectos legales, mi propuesta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripción, número y especificaciones técnicas y funcionales. 

En relación con la propuesta que presento, manifiesto lo siguiente:

1. Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de los Pliegos de Condiciones y de sus Anexos y Formularios, así como el de cada uno de los adendas hechos al mismo.

2. Que la propuesta que presento es irrevocable e incondicional, y obliga insubordinadamente al proponente que represento.

3. Que ni el representante legal ó apoderado del proponente, ni el proponente mismo, ni sus integrantes y directores nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad y/o incompatibilidad determinadas por la Constitución Política y la ley aplicable.

4. Que el proponente, en este caso (Indicación clara del proponente a nombre de quien se actúa), está compuesto por las siguientes personas, y que el nombre de su representante legal, dirección, teléfono y fax  son los siguientes: (Información de cada uno de los integrantes que componen al proponente, si son varias personas; Si se tratara de un proponente persona jurídica, se puede adaptar la declaración, para suministrar la información allí requerida respecto de la sociedad proponente y su representante legal únicamente)

5. Que nuestra propuesta básica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en los Pliegos de Condiciones y en la Ley, y cualquier omisión, contradicción ó declaración debe interpretarse de la manera que resulte compatible con los términos y condiciones del proceso de contratación dentro del cual se presenta la misma, y aceptamos expresa y explícitamente que así se interprete nuestra propuesta.

6. Que nos comprometemos a proveer a la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 , en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, los bienes o servicios ofrecidos en la presente propuesta, que corresponden a aquellos solicitados por los Pliegos de Condiciones para la Selección Abreviada, con las especificaciones y en los términos, condiciones y plazos establecidos en los Pliegos de Condiciones, y en las condiciones allegada a esa entidad a través de la presente carta de presentación.

7. Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las características, funcionalidades y especificaciones de los bienes que nos obligamos a entregar, y asumimos la responsabilidad que se deriva de la obligación de haber realizado todas las evaluaciones e indagaciones necesarias para presentar la presente propuesta sobre la base de un examen cuidadoso de las características del negocio. En particular declaramos bajo nuestra responsabilidad, que el servicio que se entregarán a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4, en el caso de resultar adjudicataria nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de los Pliegos de Condiciones, sus Anexos, sus Formularios  y adendas que llegaren a suscribirse.

8. En todo caso, aceptamos y reconocemos que cualquier omisión en la que hayamos podido incurrir en la investigación de la información que pueda influir para la determinación de nuestra propuesta, no nos eximirá de la obligación de asumir las responsabilidades que nos lleguen a corresponder como contratistas, y renunciamos a cualquier reclamación, reembolso o ajuste de cualquier naturaleza por cualquier situación que surja y no haya sido contemplada por nosotros en razón de nuestra falta de diligencia en la obtención de la información.

9.  Reconocemos que ni LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 , ni el personal interno o externo al mismo que haya intervenido en la contratación que se promueve por medio del presente proceso de selección y contratación, han manifestado declaración o garantía alguna expresa o implícita en cuanto a la exactitud, confiabilidad o integridad de la información contenida en las fuentes de información analizadas y conocidas por el proponente, en los materiales proporcionados o en las declaraciones realizadas durante el transcurso de cualquier audiencia ó visita efectuada a las instalaciones en las cuales se llevarán a cabo las labores para la ejecución del contrato, ya sea por escrito o en forma verbal, y que nada de lo contenido en cualquiera de los documentos a los que hemos tenido acceso ha sido considerado como una promesa o declaración en cuanto al pasado o al futuro.

10. Reconocemos que ni los Pliegos de Condiciones,  del proceso de contratación, ni la información contenida en este documento o proporcionada en conjunto con el mismo o comunicada posteriormente a cualquier persona, ya sea en forma verbal o escrita con respecto a cualquiera de los aspectos del contrato ofrecido, se ha considerado como una asesoría en materia de inversiones, legal, tributaria, fiscal o de otra naturaleza, y declaramos que para la preparación de nuestra propuesta hemos obtenido asesoría independiente en materia financiera, legal, fiscal, tributaria, y técnica, y que nos hemos informado plena y adecuadamente sobre los requisitos legales aplicables en la jurisdicción del presente proceso de selección y contratación y del contrato que se suscriba.

11. Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos del contrato que se nos ofrece, conforme al Anexo “Minuta del Contrato”  de los Pliegos de Condiciones y nos comprometemos a suscribirlo sin modificaciones sustanciales o formales de ninguna naturaleza, por la sola adjudicación que a nosotros se nos haga del contrato, salvo aquellas modificaciones que determine incluir LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 , por considerarlas necesarias para incorporar las variaciones que se deriven de los adendas que se expidan dentro del proceso de selección y contratación No. _________, las que de antemano aceptamos.

12. Manifestamos y declaramos que nuestra propuesta no contiene ningún tipo de información confidencial o privada de acuerdo con la ley colombiana, y, en consecuencia, consideramos que LA POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 se encuentra facultado para revelar dicha información sin reserva alguna, a partir de la fecha de apertura de las propuestas, a sus agentes o asesores, a los demás proponentes ó participantes en el proceso de selección y contratación impulsado, y al público en general (Esta declaración puede ser suprimida y sustituida por una en la que se declare que la propuesta contiene información confidencial, en el caso de ser ello así, debiendo indicar de manera explícita los folios en los cuales obra tal información, y la justificación legal y técnica que ampara los documentos que sean citados con la confidencialidad invocada, mencionando las normas, disposiciones, decisiones de organismos competentes y actos administrativos que le confieran tal confidencialidad a los mismos). 

13. Los suscritos (Integrantes del proponente en el caso de proponente plural; nombre del proponente, en caso de persona jurídica, adaptando la redacción del párrafo a tal circunstancia),  quienes nos presentamos en calidad de proponentes al presente proceso de selección y contratación bajo (Forma o título bajo el cual se presenta la propuesta), declaramos y aceptamos, explícitamente, que asumimos la responsabilidad plena por los resultados y obligaciones del contrato ofrecido, según los términos del Reglamento que rige el proceso de contratación, y reconocemos que nos encontramos vinculados o comprometidos de manera ilimitada, incondicional, insubordinada y solidaria respecto de todas y cada una de las obligaciones o responsabilidades derivadas de la presentación de la propuesta, de la correspondiente adjudicación, y de la suscripción del contrato respectivo, conforme a las condiciones de responsabilidad previstas en la Ley.
14. Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la suscripción de la presente carta de presentación de la propuesta, que hemos declarado únicamente la verdad en la información y propuesta suministradas, y que en consecuencia no existe ninguna falsedad en la misma, siendo conscientes de las consecuencias penales que pueden derivarse de cualquier falsedad que se evidencie en la información aportada con la propuesta, o en las declaraciones contenidas en la presente carta de presentación de la propuesta.

15. Que me obligo a suministrar a solicitud de LA POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine esa entidad.

16. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): (Dirección para notificaciones ): Teléfono (os): Fax

17. Que en caso de resultar favorecidos en la adjudicación del proceso de selección y contratación, los pagos que se pacten dentro del contrato respectivo, deberán consignarse en la cuenta No. (Indicar clase de cuenta, número, banco, sucursal, ciudad, país y cualquier otro dato necesario).

18. Que no nos hallamos relacionados en el Boletín de Responsables Fiscales (artículo 60 Ley 610 de 2000).

19. La presente propuesta tiene como tiempo de ejecución_______.

20. Que la vigencia de la presente oferta es de ________meses, contados a partir de la presentación de la misma.

Cordialmente, _______________________________

(Firma del representante legal del proponente)

FORMULARIO No. 2

DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA
CIUDAD_______________________                 FECHA ___________________

Me permito certificar la siguiente información con el objeto de ser incluida en el Sistema Integrado de Información Financiera SIIF. 

APERTURA ________                                         CANCELACIÓN_________

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

Entidad o beneficiario ___________________________ NIT ________________

                                   ___________________________ Y/O

                                   ___________________________ C.C. _______________

Dirección                    __________________ Teléfono________ Fax________

                                   _________________               ________

                                   _________________

Departamento _______________ Ciudad_______________ Municipio________

Denominación de la cuenta            Corriente
______

                                                          Ahorros
______

Teniendo en cuenta que la Tesorería informará al proveedor sobre la realización del pago, indicando el día del giro, concepto y cuenta del beneficiario, para que éste verifique el abono en la respectiva cuenta y confirme a la Entidad, el contratista deberá manifestar si está información la recibirá por correo electrónico, para lo cual tendrá en cuenta lo siguiente:

1.   Si es a través de correo electrónico el contratista verificará que los recursos fueron recibidos y dará respuesta al correo electrónico de la Tesorería de la Entidad dentro del siguiente día hábil.

CORREO ELECTRÓNICO:  
______________________________ SI (___)

TELÉFONO:


______________________________ SI (___)

II. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA: 

Entidad Financiera __________________________ Código _________________

Sucursal _________________Código ________________Ciudad_____________

Dirección _______________Teléfono_____________ Fax______________

Número de la cuenta _____________________________

(Adjuntar original certificación bancaria)

RAZON SOCIAL DEL PROPONENTE: _______________________________________

Nombre del Representante Legal: _______________________________

Firma del Representante Legal: _______________________

C.C. No.:___________________________

FORMULARIO No. 3

COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

El (los) suscrito(s) a saber: (Nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica proponente, o nombre del representante legal del consorcio o Unión Temporal proponente) domiciliado en (Domicilio de la persona firmante), identificado con (Documento de Identificación de la persona firmante. y lugar de expedición), quien obra en calidad de (Representante legal de la Sociedad, del Consorcio, de la Unión Temporal, o de la Asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha Sociedad, Consorcio, Unión Temporal, o Asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la Cámara de Comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará EL PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, los presentes PLIEGOS DE CONDICIONES, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.4 adelanta un proceso de Selección Abreviada para la celebración de un contrato estatal. 

SEGUNDO: Que es interés de EL PROPONENTE apoyar la acción del Estado colombiano, y de la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.4, para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas;

TERCERO: Que siendo del interés de EL PROPONENTE participar en el proceso de Selección Abreviada aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por las siguientes cláusulas:

CLÁUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS.

EL PROPONENTE, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:
1.1. EL PROPONENTE no ofrecerá ni dará sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que pueda celebrarse como resultado de su propuesta,

1.2. EL PROPONENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor lo haga en su nombre;

1.3.  EL PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de Selección Abreviada y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá  las obligaciones de:

a) No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los  funcionarios de LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.4, ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la propuesta;

b) No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de LA POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.4 durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.

1.4. EL PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusión en el presente proceso de Selección Abreviada. 

EL PROPONENTE asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en la solicitud de oferta del proceso de contratación, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción.

 

En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de (Ciudad donde se firma el presente documento) a los (Día del mes en letras y números, días del mes de del año).

 

EL PROPONENTE:

 

 (Nombre, número del documento de identificación y firma del proponente o su representante)

	SUSCRIBIRÁN EL DOCUMENTO TODOS LOS INTEGRANTES DE LA PARTE PROPONENTE SI ES PLURAL (CONSORCIO O UNIÓN TEMPORAL), A TRAVÉS DE SUS REPRESENTANTES LEGALES.


____________________________
Representante Legal proponente

Nombre:

Documento Identidad:
FORMULARIO No.  4

CLASIFICACIÓN PROPONENTE EXTRANJERO.

El suscrito declaro bajo gravedad de juramento acorde a la actividad comercial desarrollada, o al objeto social de la empresa que represento, que me encuentro facultado para ejercer las actividades comerciales propias a cada actividad, especialidad y grupo descrito en el presente estudio previo "Clasificación en el Registro Único de Proponentes" según el ítem ofertado, así
	SEGMENTO
	FAMILIAS
	CLASES

	
	
	


Autorizo a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 de la Policía Nacional para verificar la información suministrada. 

En constancia de lo anterior se suscribe en la Ciudad de______________, a los _______________

Atentamente, 

Firma del representante legal del proponente 

Vo.Bo. apoderado o persona natural 

Identificación

FORMULARIO No. 5

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

El(los) Suscritos(s) a saber:_______________________________________________________               domiciliado en (ciudad de domicilio), quien obra en calidad de Representante legal, que en adelante se denominará EL PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, dentro del pliego de condiciones teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que LA POLICÍA NACIONAL adelanta un proceso de contratación para la celebración de un contrato estatal la ejecución del proyecto que tiene por objeto “PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS EN OFTALMOLOGIA, MANEJO DEL PACIENTE INCLUYENDO: CONSULTA ESPECIALIZADA POR PRIMERA VEZ, CONTROLES, PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS, PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, POR CONSULTA EXTERNA PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL, EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NARIÑO; SEGÚN PROTOCOLOS ESTABLECIDOS TÉCNICA Y CIENTÍFICAMENTE EN EL ÁMBITO NACIONAL Y LOS PROCEDIMIENTOS NO CONTEMPLADOS EN EL ACUERDO NO. 002 DEL 27 DE ABRIL DE 2001 POR EL CUAL SE ESTABLECE EL PLAN DE SERVICIOS DE SANIDAD MILITAR  Y QUE SEAN AUTORIZADOS PREVIAMENTE POR EL COMITÉ TECNICO CIENTIFICO DE LA CIUDAD DE BOGOTA, ASI COMO AQUELLOS AMPARADOS BAJO ACCION CONSTITUCIONAL DE TUTELA”.
SEGUNDO: Que EL PROPONENTE entiende que parte de la información a la cual tendrá acceso por causa o con ocasión de los procesos de contratación descritos en el numeral anterior se encuentra sujeta a reserva legal por tratarse de actividades relacionadas con la defensa y seguridad de la Nación.

CLAUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS.

EL PROPONENTE, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:
1. Mantener en reserva y no divulgar LA INFORMACIÓN CONFIDENCIAL revelada por LA POLICÍA NACIONAL o por terceros formalmente designados para el efecto.

2. Mantener en reserva y no divulgar ni utilizar, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el CONTRATO, la información que le sea entregada directamente por LA POLICÍA NACIONAL y/o sus designados.

3. Mantener en reserva y no divulgar por ningún motivo la información que personalmente conozca o llegare a conocer en desarrollo y ejecución de las actividades que le competan por causa o con ocasión del CONTRATO.

4. Mantener en reserva y no divulgar la información protegida por derechos de autor o por secreto industrial de acuerdo a la normatividad vigente y que haga parte de LA INFORMACIÓN CONFIDENCIAL.

5. Reconocer que el recibo de LA INFORMACIÓN CONFIDENCIAL no concede, ni expresa ni implícitamente, autorización, permiso o licencia de uso de marcas, patentes, derechos de autor, o de cualquier otro derecho de propiedad industrial o intelectual de LA POLICÍA NACIONAL.

6. suscribir, con antelación a la revelación de LA INFORMACIÓN CONFIDENCIAL, los Acuerdos de Confidencialidad que se ajustan a todo lo dispuesto en el presente Acuerdo con todos sus empleados y/o familiares de los mismos, contratistas, subcontratistas, proveedores y demás personas naturales o jurídicas que haya involucrado, involucrara o llegare a involucrar en la ejecución de las actividades que le correspondan para el cumplimiento del objeto del CONTRATO.

7. El PROPONENTE mantendrá una lista de usuarios de LA INFORMACIÓN CONFIDENCIAL que será entregada a EL PROPONENTE cuando ella lo solicite.

8. Utilizar única y exclusivamente LA INFORMACIÓN CONFIDENCIAL que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución de lo que le competa en relación con el CONTRATO.
9. No utilizar LA INFORMACIÓN CONFIDENCIAL que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución del CONTRATO, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el mismo, prohibiéndose la divulgación inclusive para fines académicos.

10. Adoptar y mantener mecanismos internos de seguridad adecuados para proteger la confidencialidad de toda la información que conozca o llegare a conocer en desarrollo del CONTRATO.

11. No usar LA INFORMACIÓN CONFIDENCIAL de modo que pueda ser de alguna manera, directa o indirectamente, perjudicial para los intereses de LA POLICÍA NACIONAL.

12. No acceder, copiar, reproducir, distribuir o transmitir por ningún medio conocido o por conocer LA INFORMACIÓN CONFIDENCIAL, en todo o en parte, sin previo y escrito consentimiento de LA POLICÍA NACIONAL.

13. Cumplir con la confidencialidad en las mismas condiciones y formas, y con el mismo cuidado con que realiza la protección de la información confidencial.

____________________________________

Representante Legal proponente

Nombre:

Documento Identidad:

FORMULARIO No. 6
FORMULARIO DE COMPROMISO SGSST
 
 
Formulario de compromiso con el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Dirección   de Sanidad de la Policía Nacional Referencia:
Compromisos con el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para el proceso cuyo objeto es “PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS EN OFTALMOLOGIA, MANEJO DEL PACIENTE INCLUYENDO: CONSULTA ESPECIALIZADA POR PRIMERA VEZ, CONTROLES, PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS, PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, POR CONSULTA EXTERNA PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL, EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NARIÑO; SEGÚN PROTOCOLOS ESTABLECIDOS TÉCNICA Y CIENTÍFICAMENTE EN EL ÁMBITO NACIONAL Y LOS PROCEDIMIENTOS NO CONTEMPLADOS EN EL ACUERDO NO. 002 DEL 27 DE ABRIL DE 2001 POR EL CUAL SE ESTABLECE EL PLAN DE SERVICIOS DE SANIDAD MILITAR  Y QUE SEAN AUTORIZADOS PREVIAMENTE POR EL COMITÉ TECNICO CIENTIFICO DE LA CIUDAD DE BOGOTA, ASI COMO AQUELLOS AMPARADOS BAJO ACCION CONSTITUCIONAL DE TUTELA”

 

El (los) suscrito (s) a saber (nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica proponente, o nombre del representante legal del consorcio o unión temporal proponente) domiciliado en (domicilio de la persona firmante), identificado con (documento de identificación de la persona firmante y lugar de expedición), quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), quien en adelante se denominará el PROPONENTE, manifiesta (n) su voluntad de asumir de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: Certifico que la empresa a la cual represento cumple con la afiliación a seguridad social de sus empleados, que tiene implementado el Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo conforme a los establecido en título 4, capítulo 6 del Decreto 1072 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Trabajo” y la Resolución No. 0312 de 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo”, así mismo, que cuenta con el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial de acuerdo al Código Sustantivo del Trabajo. 

Declaramos, bajo nuestra responsabilidad personal y comprometiendo la responsabilidad Institucional de las personas jurídicas que representamos, que la información antes consignada es totalmente cierta y puede ser verificada.

NOMBRE DEL OFERENTE _____________________________________________________ 

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL DEL OFERENTE ______________________________ 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN (Cédula de ciudadanía o NIT) ____________________ 

DIRECCIÓN Y TELÉFONO _____________________________________________________
 
FORMATO No. 1
EXPERIENCIA ESPECÍFICA DEL PROPONENTE

	EXPERIENCIA ESPECÍFICA DEL PROPONENTE



	NOMBRE DEL PROPONENTE:  ___________________________________________________________________________________________

	FECHA: ____________________________________________________________________



	CERTIFICADO
	ENTIDAD 

CONTRATANTE
	FECHA DE INICIO DD/MM/AA
	FECHA DE TERMINACIÓN DD/MM/AA
	MODALIDAD
	% PART
	VALOR CONTRATO EN PESOS (2)
	VALOR EJECUTADO A LA FECHA
	VALOR CONTRATO EXPRESADO EN SALARIOS MÍNIMOS (3)

SMMLV
	OBJETO DEL CONTRATO

	
	
	
	
	I
	UT
	C
	
	
	
	
	

	1
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	  
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	I:      INDIVIDUAL

	UT:  UNIÓN TEMPORAL

	C:    CONSORCIO


FIRMA REP. LEGAL / PERSONA NATURAL

C.C. No.

Matricula Profesional No.

FORMATO No. 2
CUADRO DE CAPACIDAD FINANCIERA

Ciudad y fecha: ________________________________

	PROPONENTE
	ACTIVO CORRIENTE
	ACTIVO TOTAL
	PASIVO CORRIENTE
	PASIVO TOTAL
	PATRIMONIO

	
	2020
$
	2020
$
	2020
$
	2020
$
	2020
$


	PROPONENTE
	UTILIDAD OPERACIONAL
	UTILIDAD NETA
	GASTOS DE INTERESES
	ACTIVOS FIJOS

	
	2020
$
	2020
$
	2020
$
	2020
$


	PROPONENTE
	LIQUIDEZ
	NIVEL DE ENDEUDAMIENTO
	RAZÓN DE COBERTURA DE INTERESES
	RENTABILIDAD DEL PATRIMONIO
	RENTABILIDAD DEL ACTIVO

	
	Activo corriente sobre pasivo corriente
	Pasivo total sobre activo total
	Utilidad operacional dividida por los gastos de intereses
	Utilidad operacional dividida por el patrimonio
	Utilidad operacional dividida por el activo total.

	RESULTADO
	
	%
	
	%
	%


Declaramos bajo la gravedad de juramento, comprometiendo nuestra responsabilidad personal y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que la información antes consignada es totalmente cierta, corresponde única y exclusivamente a la entidad que representamos.

Firma, pos firma, cedula y Tarjeta profesional del Contador Público o Revisor Fiscal

Firma, Pos firma y Cédula del Representante Legal

FORMATO No. 3
APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL

Yo ______________________________________________________________________ en calidad de representante legal de _________________________________________ certifico bajo la gravedad del juramento que:
Para lo que aquí oferto dentro del proceso de contratación que tiene por objeto  “PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS EN OFTALMOLOGIA, MANEJO DEL PACIENTE INCLUYENDO: CONSULTA ESPECIALIZADA POR PRIMERA VEZ, CONTROLES, PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS, PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, POR CONSULTA EXTERNA PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL, EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NARIÑO; SEGÚN PROTOCOLOS ESTABLECIDOS TÉCNICA Y CIENTÍFICAMENTE EN EL ÁMBITO NACIONAL Y LOS PROCEDIMIENTOS NO CONTEMPLADOS EN EL ACUERDO NO. 002 DEL 27 DE ABRIL DE 2001 POR EL CUAL SE ESTABLECE EL PLAN DE SERVICIOS DE SANIDAD MILITAR  Y QUE SEAN AUTORIZADOS PREVIAMENTE POR EL COMITÉ TECNICO CIENTIFICO DE LA CIUDAD DE BOGOTA, ASI COMO AQUELLOS AMPARADOS BAJO ACCION CONSTITUCIONAL DE TUTELA”, se encuentra catalogado como:

	Servicio de origen Nacional
	Servicio de origen extranjero con componente Nacional
	Servicio de origen extranjero sin componente nacional

	
	
	


Nota: Esta información puede ser verificada por la Regional de Aseguramiento en Salud No.4 - Dirección de Sanidad de la Policía Nacional en el momento que lo desee. 

NOMBRE DEL PROPONENTE: 
NIT o C.C.: 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: 
C.C.: 
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL: 
DIRECCIÓN: 
TELÉFONO: 
E-MAIL:

FORMULARIO No. 4
SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS

Santiago de Cali, 

Señores

POLICÍA NACIONAL

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 4
Cali.

La empresa ___________________________________________ identificada con NIT. Nº _________________________________ nos comprometemos a sostener los precios ofertados dentro del proceso de mínima cuantía PN RASES4 SA MC SS 092/2021, cuyo objeto es “PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD ESPECIALIZADOS EN OFTALMOLOGIA, MANEJO DEL PACIENTE INCLUYENDO: CONSULTA ESPECIALIZADA POR PRIMERA VEZ, CONTROLES, PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS, PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, POR CONSULTA EXTERNA PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL, EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NARIÑO; SEGÚN PROTOCOLOS ESTABLECIDOS TÉCNICA Y CIENTÍFICAMENTE EN EL ÁMBITO NACIONAL Y LOS PROCEDIMIENTOS NO CONTEMPLADOS EN EL ACUERDO NO. 002 DEL 27 DE ABRIL DE 2001 POR EL CUAL SE ESTABLECE EL PLAN DE SERVICIOS DE SANIDAD MILITAR  Y QUE SEAN AUTORIZADOS PREVIAMENTE POR EL COMITÉ TECNICO CIENTIFICO DE LA CIUDAD DE BOGOTA, ASI COMO AQUELLOS AMPARADOS BAJO ACCION CONSTITUCIONAL DE TUTELA”, durante la vigencia del contrato si este se llegara a suscribir.
Atentamente,

RAZÓN SOCIAL DEL PROPONENTE: ___________________________________

Nombre del Representante Legal: _______________________________

Firma del Representante Legal: _______________________

C.C. No.:___________________________

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MÍNIMAS








CRITERIOS DE SELECCIÓN








FACTORES DE VERIFICACIÓN Y PONDERACIÓN
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