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PROCEDIMIENTO ADQUIRIR BIENES Y SERVICIOS

Cddigo:2BS-FR-0036

Fecha: 27/06/2021

INVITACION CONVOCATORIA MINIMA CUANTIA

Versién: 1

Bucaramanga,
INVITACION PUBLICA A PRESENTAR OFERTA AL PROCESO DE MiNIMA CUANTIA
PN RASES N°5 MIC 052 2021

La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 5, invita a todas las personas naturales o juridicas, nacionales o
extranjeras domiciliadas o con sucursal en Colombia en Consorcio o Unién Temporal existentes en el mercado Nacional,
con capacidad de proporcionar la

MODALIDAD DE SELECCION

Teniendo en cuenta que el valor estimado del presente proceso no supera el 10% de la Menor Cuantia para la Entidad, el
proceso de seleccién se debe adelantar bajo la modalidad de Seleccién de Minima Cuantia, de conformidad con lo
previsto en el Articulo 94 CAPITULO VHI Disposiciones para prevenir y combatir la corrupcion en la contratacién publica de
la Ley 1474 de 2011 y en el Articulo 2.2.1.2.1.5.2. Procedimiento para la Contratacién de Minima Cuantia del Decreto

1082 del 26 de mayo de 2015.

Las condiciones de la presente invitacion son las siguientes:

1. DATOS DEL PROCESO

Objeto

“SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO Y DERIVADOS DEL SERVICIO DE
URGENCIAS E INSUMOS MEDICOS SEGUN ACUERDO 052 DEL 2013 A LOS USUARIOS Y
BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL, RESIDENTES EN
MUNICIPIOS Y CORREGIMIENTOS DEL DEPARTAMENTO NORTE DE SANTANDER.

CLASIFICACION
UNSPSC

SEGMENTO CLASE
MEDICAMENTOS ¥
PRODUCTOS
FARMACEUTICOS

FAMILIA

Farmacéutica

85121902 MEDICAMENTOS

Presupuesto

El valor estimado de la presente contratacién es por la suma de DIEZ MILLONES DE PESOS M/CTE ($10.000.000,00)

incluido IVA, distribuidos por rubros de la siguiente manera:

Vigencia 2021: CINCO MILLONES DE PESOS MCTE.($ 5.000.000)
Vigencia 2022: CINCO MILLONES DE PESOS MCTE $ 5.000.000.
Valor Total: DIEZ MILLONES DE PESOS MCTE $ 10.000.000

El anterior presupuesto estd amparado con el Certificado de Disponibilidad Presupuestal SIIF No. 53221 SFI No. 502
del 30 de septiembre de 2021, expedidos por la Oficina de Presupuesto.

Forma de
adjudicacion
del proceso

Se adjudicara el contrato al oferente con el MAYOR PORCENTAJE UNICO DE DESCUENTO OFERTADO
aplicable a cada item; que cumpla con las condiciones requeridas en el presente proceso, en caso que este
no cumpla con los requisitos habilitantes exigidos, vencido el plazo para subsanar los mismos, se procedera
a verificar la oferta del ofrecimiento con segundo MAYOR PORCENTAJE UNICO DE DESCUENTO
OFERTADO y asi sucesivamente hasta obtener un oferente habilitado.

De no quedar ningdn oferente habilitado se declarara desierto el proceso, mediante comunicacién motivada que se
publicara en el SECOP II.

Plazo de
ejecucion

El plazo de ejecucion sera a partir de la aprobacion de la garantia Unica y expedicion de la carta de inicio hasta el 31 de
marzo de 2022 o hasta agotar presupuesto o lo primero que ocurra.

Lugar de
prestacion de
los servicios

y

Forma de
Ejecuciéon

El oferente debera suministrar y dispensar los medicamentos en las droguerias o farmacias que relacionen
en su oferta, garantizando el suministro en los municipios y corregimientos del Departamento Norte de
Santander, (municipios mas adelante relacionados) para nuestros usuarios y beneficiarios del subsistema
de salud de la Policia Nacional.

FORMA DE EJECUCION DEL CONTRATO

El objeto del contrato a celebrar se ejecutara en forma de tracto sucesivo, de acuerdo a las necesidades de
la Unidad Prestadora de Salud Norte de Santander, previa coordinacion con el supervisor del contrato.

El punto de suministro a contratar debe contar con el cumplimiento de las exigencias minimas segun o
contemplado por el Ministerio de Proteccion Social

DESCRIPCION DEL PUNTO DE DISPENSACION.
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El punto de dispensacion se regira por las siguientes caracteristicas:
El contratista debera garantizar que los puntos de dispensacion tengan el cumplimiento de los requisitos
minimos de habilitacién que exige el Ministerio de Proteccién Social, Secretaria de Salud o entidad

competente.

PUNTOS DE ATENCION:

ELEFONO

OQUERI ON L S =5 5

Se debe relacionar razén social Relacionar direccion del punto d Relacionar un nimero de

dispensacién dispensacion tetéfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social Relacionar direccién del punto de | Relacionar un numero de

dispensacién dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razon social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacion dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un numero de

dispensacién dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion del punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razéon social del punto de | Relacionar direccion del punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccidn def punto de | Relacionar un numero de

dispensacién isp ion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion del punto de | Relacionar un numero de

dispensacién dispensacién teléfono fijo o celutar.

Se debe relacionar razén social dei punto de | Relacionar direccidn del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacién, dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un namero de

dispensacion dispensacién teléfono fijo o cetular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacién dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacion tetéfono fijo o celutar.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion de! punto de | Relacionar un nomero de

dispensacién dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar diraccidn del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacion dispensacion teléfono fijo o celular,

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacion dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacién dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacion dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion del punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacién dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Retacionar direccion del punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacion dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion del punto de | Relacionar un ndmero de

dispensacion dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social det punto de | Relacionar direccion del punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacion dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social de! punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Retacionar direccién del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacién dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion del punto de | Relacionar un nimero de
{ dispensacion dispensacion tetéfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Refacionar un nimero de

dispensacién dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion del punto de | Refacionar un numero de

dispensacién dispensacion tetéfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion del punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion det punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un numero de
| dispensacién X dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un numero de

dispensacién dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacion dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Retacionar direccién del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacion dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un nimero de

dispensacién dispensacion teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccién del punto de | Relacionar un numero de

dispensacion dispensacién teléfono fijo o celular.

Se debe relacionar razén social del punto de | Relacionar direccion det punto de | Relacionar un niimero de

dispensacién dispensacién tetéfono fijo o ceiular.

El suministro de medicamentos se prestara una vez entregada la férmula médica debidamente diligenciada
por el profesional médico u odontélogo y autorizada por el Supervisor del Contrato o a quien este delegue,
con presentacion del documento de identidad del usuario, cumpliendo con todos los requisitos exigidos al

respaido de la misma:

1. TODAS LAS CASILLAS DE LA FORMULA DEBEN ESTAR DILIGENCIADAS.
LOS MEDICAMENTOS FORMULADOS DEBEN REGISTRARSE EN NOMBRE GENERICO,
CONCENTRACION, VIA DE ADMINISTRACION, PRESENTACION Y CANTIDAD EN NUMERO Y LETRAS.
FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL QUE LA FORMULA
EL USUARIO SOLO FIRMARA EL RECIBIDO CUANDO HAYA OBTENIDO LA TOTALIDAD DE LOS
MEDICAMENTOS A SATISFACCION

Maxima prescripcién: La prescripcién y por tanto la entrega de medicamentos no podra ser superior a 3
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dias calendario.

Verificacion Derechos del usuario: Los medicamentos deben ser entregados previa presentacién de los
documentos, que identifican el tipo de usuario, asi:

Activos ‘ cédula de ciudadania

Retirados cédula de ciudadania
Pensionados Cédula de ciudadania.

Beneficiarios | Cédula Ciudadania, Tarjeta de identidad o Registro Civil)

Nota 2: Cuando se requieran medicamentos que no hayan sido incluidos en la descripcion inicial de las
condiciones técnicas, podran ser prestados previa aprobacion por escrito del ordenador del gasto de la
Regional de Aseguramiento en Salud N°5, supervisor y jefe de la Unidad Prestadora de Salud Norte de
Santander. Los valores que el CONTRATISTA cubre por estos medicamentos, no podran exceder los
precios del mercado, por lo cual obliga al supervisor a realizar estudios de mercado y aprobar el precio mas
conveniente con su respectivo descuento. EI CONTRATISTA debera sujetarse a dichos precios del
mercado.

Forma de
pago

LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD. No. 5 RASES efectuara el pago del valor del contrato
en los términos establecidos por la ley siempre y cuando EL CONTRATISTA presente los documentos
requeridos para efectuar el pago. Estos documentos soportes de la facturacion, deberan estar
acompanfiados del recibo a satisfaccidn de la prestacion del servicio expedido por el SUPERVISOR DEL
CONTRATO, previo cumplimiento de los tramites administrativos y fiscales vigentes y conforme con los
cupos de PAC autorizados por la Direccion del Tesoro Nacional, y de acuerdo al derecho de turno sefialado
en el articulo 19 de la ley 1150 de 2007. En ninglin momento la aprobacién de cupos de PAC sera
impedimento para la ejecucién del contrato.

Todos los pagos a que se compromete LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD. No. 5 RASES,
seran cancelados dentro de los sesenta (60) dias calendario siguiente a aquel en que haya sido presentada
la respectiva factura y previo situado de los dineros correspondientes por parte de la Direccién de Sanidad.

RADICACION DE FACTURAS: El contratista estara en la obligacion, a partir del inicio de la ejecucion del
contrato, a cargar en la plataforma de Colombia Compra Eficiente - SECOP |l las facturas y a presentar
mensualmente en la ventanilla tnica de central de cuentas del grupo financiero de la Unidad Prestadora de
Salud Norte de Santander, la facturacion en medio fisico de los servicios prestados en el mes
INMEDIATAMENTE ANTERIOR de la ejecucion del contrato, dicha facturacién debera ser radicada a mas
tardar el dia 10 de cada mes

Por otro lado, de conformidad con lo establecido en la Directiva Presidencial 09 de septiembre del 2020, el
Ministerio de Hacienda implemento la plataforma Olimpia, mediante el cual se ejecutara el proceso de
recepcién de facturas electrénicas de venta, notas débito y notas crédito al igual que el proceso de
recepcion de documentos electrdnicos para el pago de las obligaciones, por lo anterior, el contratista
adicionalmente debera radicar las facturas de manera electrénica en dicha plataforma, asi

1. Elaborar factura electronica mediante operador tecnologico autorizado, solucion gratuita de la DIAN o
software propio, previa habilitacién ante la DIAN.

2. Diligenciar en la seccién de la factura Datos del Emisor, en el campo “correo” la direccién electrénica, en
donde le sera notificado en caso de existir fallas en la validacién del correo.

3. Diligenciar en el asunto o en la seccion de la factura Notas, lo siguiente: #$ luego el cédigo de
identificacion de la entidad a la cual le va a enviar la factura, datos del contrato, y correo del supervisor o
cuentadante de caja menor, finalizando con #3$, debidamente separados por punto y coma.

4. Registrar en la seccion de la factura Datos del Adquiriente en el campo “Correo”, el buzén electronico
siifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co dispuesto por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico,
con el fin que, una vez generada la factura electronica a través del medio seleccionado, éste la envie
automaticamente.

5. Generar factura obteniendo el contenedor electrénico -Documento zip (PDF, XML).

6. Enviar al buzon electrénico siifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co dispuesto por el Ministerio
de Hacienda y Crédito Publico, el contenedor electronico - Documento zip (PDF, XML), referenciando en el
asunto de este correo el codigo de identificacion de la entidad a la cual le va a enviar la factura, datos del
contrato, y correo del supervisor o cuentadante de caja menor, debidamente separados por punto y coma

Nota importante: De no darse el envio automatico por parte del proveedor o contratista desde el operador
tecnoldgico autorizado, solucién gratuita de la DIAN o software propio, descrito en el numeral 4, estos
podran remitir la factura al buzén indicado para tal fin

Dando aplicabilidad a la ley 594 de 2000 ley general de archivo, la presentacién de las facturas de los
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servicios prestados ante la Unidad Prestadora de Salud Norte de Santander debera ser en una carpeta color
blanco desacificada en propalcote para organizacion de archivos tamafio oficio, la documentacién que va a
ser objeto de foliacion debe estar previamente ordenada, respetando el principio de orden original, ubicando
los documentos en las unidades de conservacion, de acuerdo con la secuencia logica de los tramites, en
forma cronolégica. Los documentos objeto de foliacion, deben ser depurados, es decir, se les deben retirar
copias o duplicados idénticos, folios en blanco, documentos de soporte o apoyo, material metalico (ganchos
legajadores de metal, clips de metal o grapas). Las carpetas que no cumplan con las especificaciones
anteriormente dispuestas seran devueltas desde la ventanilla de radicacion

NOTA En caso que desde el nivel central se realice modificacion para el tramite de facturacion y pagos de
los servicios contratados, el Contratista se compromete a ajustarse a estos a través de las ptataformas yio
medios que se dispongan para los mismos. Para lo anterior se contara con un tiempo prudencial de 30 dias
con el objeto que las partes identifiquen plenamente la funcionalidad de la plataforma y/o medios que se
requieran implementar

PARAGRAFO PRIMERO: Documentos que se deben presentar para el pago de los BIENES
SUMINISTRADQOS ASI

Enviar la facturacion en fisico con el respectivo certificado de pre-radicado del Médulo de Radicacion de
Cuentas Medicas los cinco (5) primeros dias del mes siguiente a la prestacién del servicio a la Ventanilla
Unica de Central de Cuentas del grupo financiero la UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NORTE DE

SANTANDER, ubicada en la calle 22 N 2E 03 urbanizacién tasajero, con los siquientes soportes

1. Certificado de Pre radicado generado en el Médulo de radicacion de Cuentas Medicas.

2. Formula médica expedida por el medico tratante de la red externa contratada y red propia, acompaiada
de Comprobante de Entrega, Comprobante de Pendientes entregados (Si hubiera lugar), Comprobante de
Devoluciones (Si hubiera lugar, solo ambito hospitalario).

3. Recibo a satisfaccion expedido por el SUPERVISOR DEL CONTRATO.

4. Los medicamentos de ALTO COSTO deben ser facturados de manera individual y separados de los
demas servicios incluidos en el Plan de Beneficios, identificando la factura con el servicio prestado segin
corresponda. Dicha factura debera traer los respectivos soportes establecidos en la presente clausula,
incluida la lectura de las ayudas diagnosticas.

5. Fotocopia de la cedula de ciudadania del usuario.

6. Anexar los documentos soportes de acuerdo al anexo No. 5 de la Resolucion 4331 del 19 de Diciembre
del 2012 que modificd parcialmente la Resolucidon 3047 del 2008 y demas soportes que requiera LA
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD .No. 5 RASES para realizar 1a auditoria respectiva.

7. Allegar con la correspondiente factura, el recibo de pago de aportes parafiscales y de seguridad social
actualizado segun corresponda de acuerdo a la ley 1607 de 2012, donde se especifique el mes de pago del
mismo, de igual manera anexar en los casos que apliquen la planilla pila

8. Las cuentas que sean radicadas deben corresponder a la facturacion de los bienes que fueron
suministrados en el mes inmediatamente anterior a la fecha en que se entrega la facturacion.

9. Allegar formato No controlado de Autorizacién de medicamentos.

NOTA: Una vez se surta el proceso completo de auditoria médica a las facturas, le correspondera a la
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NORTE DE SANTANDER enviar en fisico la facturacién con la
correspondiente documentacion lista para el pago a la Regional de Aseguramiento en Salud No 5 ubicada
en la Avenida 61 No 10-200 Bario Real de Minas Bucaramanga

CAUSALES DE NO PAGO

a) Todo bien o servicio electivo, fuera del plan de beneficios del SSPN, que no haya sido diligenciado en el
formato del Comité Técnico Cientifico CTC DISAN y aprobado por esa instancia del Nivel Central. Nota: Se
aclara_gue la Direccién de Sanidad continua implementando el procedimiento descrito en las obligaciones
del contrato para aquellos servicios, procedimientos e insumos no contemplados en el Acuerdo 002 de abril
del 2001 del CSSMP y Acuerdo 052 del 2013 del SSMP y especificamente para las solicitudes por Comité
Técnico Cientifico CTC.

b) Todo bien o servicio para administracién urgente o tuteia, que esté fuera del plan de beneficio del SSPN,
cuando luego de haberse prestado la atencidn con la inmediatez requerida, no haya sido reportado en el
formato del Comité Técnico Cientifico CTC DISAN.

c) Las contempladas en la Resolucion 4331 del 19 de Diciembre del 2012 que modificé parcialmente la
Resolucion 3047 MINPROTECCION de 2008, Resolucion 416 MINPROTECCION de 2009 y demas normas
que las modifiquen o adicionen.

d) Los bienes que se suministren una vez agotado el presupuesto oficial contratado, y que no se cuente con
adicional debidamente respaldado por un registro presupuestal, salvo en las excepciones de urgencia
propiamente justificado conforme a las disposiciones legales vigentes por la Superintendencia Naciona! de
Salud.

OBJECIONES Y GLOSAS:

El Decreto 4747 de 2007. "por el cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre prestadores de
servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la poblacion a su
cargo, y se dictan otras disposiciones’, define en su articulo 22 que el Manual Unico de Glosas,
devoluciones y Respuestas que expida el Ministerio de Proteccién Social (hoy Ministerio de Salud) sera
obligatoria adopcion por todas las Entidades. Dicho Manual fue expedido mediante {a Resolucion 3047 de
2008, la cual fue adicionada por la Resolucién 416 de 2009, creando la causal de glosa por incumplimiento
en las metas de cobertura, resolutivita y oportunidad pactadas en el contrato por capitacion.
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Para los conceptos de facturacion que no tenga objecion, se dara tramite para pago.

En caso de presentarse objeciones transitorias, éstas seran emitidas por el Medico Auditor dentro de los
tiempos establecidos por la Ley 1438 de 2011 en su articulo 57. Si una vez verificada la cuenta, el medico
auditor determina que hay una no conformidad que afecta en forma parcial o total el valor de la factura por
prestacion de servicios de salud, actuara dentro de los tiempos establecidos segun Ley 1438 de 2011 “Por
medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan ofras
disposiciones” en su articulo 57 “tramite de glosas

“.)
Las entidades responsables del pago de servicios de salud dentro de los veinte (20) dias habiles
siguientes a la prestacion de la factura con todos los soportes, formularan Y comunicaran a los
prestadores de servicios de salud las glosas a cada factura, con base en la codificacién y
alcance definidos en la normatividad vigente. Una vez formuladas las glosas a una factura no se
podran formular nuevas glosas a la misma factura, salvo las que surjan de hechos nuevos
detectados en la respuesta dada a la glosa inicial.

El prestador de servicios de salud deberd dar respuesta a las glosas presentadas por las
entidades responsables del pago de servicios de salud, dentro de los quince (15) dias habiles
siguientes a su recepcién, indicando su aceptacion o justificando la no aceptacion. La entidad
responsable del pago, dentro de los diez (10) dias hébiles siguientes a la recepcion de la
respuesta, decidira si levanta total o parcialmente las glosas o las deja como definitivas.

Si cumplidos los quince (15) dias habiles, el prestador de servicios de salud considera que la
glosa es subsanable, tendré un plazo maximo de siete (7) dias habiles para subsanar la causa
de las glosas no levantadas y enviar las facturas enviadas nuevamente a la entidad responsable
del pago.

Los valores por las glosas levantadas total o parcialmente deberdn ser cancelados dentro del
mismo plazo de los cinco (5) dias habiles siguientes, a su levantamiento, informando al
prestador la justificacion de las glosas o su proporcion, que no fueron levantadas. (En este
ultimo evento se procedera a citar al prestador a una conciliacion directa en las dependencias
de Sanidad Policial, que no debe superar los sesenta (60) dias habiles posteriores a la
radjcacion).

(-..)"
Las objeciones se cancelaran en la medida que éstas sean aclaradas o soportadas, de acuerdo con lo
establecido en la normatividad vigente. (Ver manual de (nico de glosas, devoluciones y respuestas del
Anexo Técnico No. 6 Manual Unico de Glosas, Devoluciones y Respuestas Unificacion - Resolucién 3047
de 2008 modificada por la Resolucién 416 de 2009

En el evento que se presenten glosas a las cuentas presentadas, estas se tramitaran de conformidad con lo
establecido en el articulo 57 de la Ley 1438 del 19 de enero de 2011.

Los pagos se haran a la cuenta registrada y avalada segin certificacién bancaria presentada por |la entidad

Causales de
rechazo de la
propuesta o
declaratoria
desierta del
proceso

Son causales para el rechazo de las propuestas, las siguientes:

a. Cuando se compruebe que un proponente ha interferido, influenciado, u obtenido correspondencia interna,
proyectos de concepto de evaluacion o de respuesta a observaciones, no enviados oficialmente a los proponentes.

b. Cuando se compruebe confabulacién entre los proponentes que altere de cualquier manera la aplicacién del
principio de seleccién objetiva.

¢. Cuando el proponente o alguno de sus integrantes se encuentre incurso en las causales de inhabilidades o
incompatibilidad fijadas por la Constitucién y la Ley.

d. Cuando en la propuesta se encuentre informacién ¢ documentos que no correspondan a la realidad que le permita
cumplir un requisito minimo.

e. Cuando el objeto social o actividad mercantil del proponente, indicado en el certificado de existencia y

representacion legal o registro mercantil no faculte a la sociedad o persona natural para desarrollar la actividad

materia de la futura contratacion, exigencia que aplica a cada uno de los integrantes de Consorcios, Uniones

Temporales u otra forma de asociacién, si hay lugar a ello.

Cuando el oferente sea persona juridica y se encuentre incurso en alguna de las causales de disolucién o

liquidacion proferidas por Autoridad Competente.

Cuando se presente mas de una oferta por un mismo oferente o se ostente la calidad de representante legal o socio

de mas de una persona juridica participante en el presente proceso de seleccion.

Cuando el valor de la propuesta contenga precios artificiaimente bajos.

Cuando la oferta no cumpla con las especificaciones técnicas minimas exigidas.

La NO presentacién de los documentos habilitantes dentro del plazo establecido en el requerimiento de la unidad.

En el evento de exigir oferta Total, ésta se rechaza si sobrepasa el presupuesto oficial asignado al proceso o si

sobrepasa el precio estimado de alguno de los items que lo conforman; si se permite la presentacién de oferta

parcial por grupo, se rechaza la oferta del grupo si sobre pasa el presupuesto oficial asignado al mismo o si

sobrepasa el precio estimado de alguno de los items que lo conforman; si se acepta oferta parcial por item, se

rechaza la oferta del item si sobrepasa el precio estimado asignado al mismo.

I Cuando la oferta se registre en Secop Il en forma extemporanea o en un proceso diferente. De acuerdo, a los
lineamientos del Secop Il la propuesta debe ser ingresada a la plataforma por parte de los proveedores en la fecha
y hora indicada en la plataforma. En ningdn caso la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 5, se hara
responsable del retraso en el ingreso de las propuestas, toda vez que el aplicativo no es administrado por la
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 5, siendo tnica y exclusiva responsabilidad del proveedor disponer
del tiempo necesario para el ingreso oportuno a la del cierre del presente proceso.
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m. Cuando la oferta no se ajuste a la forma de adjudicacién establecida.
CAUSALES PARA DECLARAR DESIERTO EL. PROCESO

La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 5, declarara desierto el presente proceso al vencimiento del plazo
previsto para adjudicar, cuando entre las propuestas presentadas no se logre adjudicar a ninguna el contrato ofrecido,
ya sea porque las propuestas no cumplan con las condiciones para ser adjudicatarias, porque no se presenten
propuestas, o por cualquier otra causa que impida la seleccién objetiva.

Si de la consulta y analisis de precios o condiciones del mercado se desprende que no existen razones que justifiquen la
diferencia de precios entre los precios de referencia y los presentados por los oferentes en el presente proceso, la
entidad podra descalificarlos o declarar desierto el proceso, caso en el cual debera darse inicio a uno nuevo.

La declaratoria de desierta del proceso se hara mediante comunicacién motivada, la cual se publicara en el SECOP. En
los términos establecidos en el Decreto 1082 de 2015.

Factores que
se tendran en
cuenta para
la evaluacion

Al momento de la entrega de las propuestas, se determinara el orden de elegibilidad, comenzando por la oferta con la
Tarifa que ofrezca MAYOR PORCENTAJE UNICO DE DESCUENTO OFERTADO PARA TODOS LOS ITEMS y que
cumpla con las condiciones requeridas en el presente proceso

La entidad procedera a verificar los requisitos habilitantes y condiciones técnicas de la oferta con MAYOR
PORCENTAJE UNICO DE DESCUENTO OFERTADO PARA TODOS LOS ITEMS, que cumpla con las condiciones
requeridas en el presente proceso. En caso que este no cumpla con los requisitos habilitantes exigidos, vencido el plazo
para subsanar los mismos, se procedera a verificar la oferta del ofrecimiento econémico con el segundo MAYOR
PORCENTAJE UNICO DE DESCUENTO OFERTADO PARA TODOS LOS ITEMS y asi sucesivamente hasta obtener
un oferente habilitado.

Procedimiento
en caso de
empate

De conformidad con el numeral 7 del articulo 2.2.1.2.1.5.2 del Decreto 1082 de 2015, en caso de empate, la entidad
estatal aceptara la oferta que haya sido presentada primero en el tiempo.

Adjudicacién

De acuerdo al Articulo 2.2.1.1.2.2.6 del Decreto 1082 de 2015, “La Entidad Estatal puede adjudicar el contrato cuando
so6lo se haya presentado una oferta siempre que cumpla con los requisitos habilitantes exigidos y satisfaga los requisitos

con oferta | 4e jos pliegos de condiciones, sin perjuicio de las disposiciones especiales establecidas en la ley y el presente decreto

unica para la subasta inversa, el concurso de méritos y las reglas particulares para los procesos con convocatoria limitada a
las Mipyme".

Informacion o » .

de aceptacién | Con la comunicacion de aceptacion de la oferta publicada en el SECOP I, el proponente seleccionado quedara

de la oferta notificado de la aceptacién de su oferta.

Analisis de

garantias:

tipificacion,

estimacién y
asignacion del
riesgo

Las contenidas en el Anexo N° 2 de la presente Invitacién.

Invitacion
Veedurias

QUE EN CUMPLIMIENTO EN LO DISPUESTO EN LA LEY 80 DE 1993, SE CONVOCA A TODAS LAS VEEDURIAS
CIUDADANAS, PARA QUE PARTICIPEN EN LA ETAPA PRECONTRACTUAL, CONTRACTUAL Y
POSTCONTRACTUAL DEL PRESENTE PROCESO DE CONTRATACION DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 66 DE LA LEY 80 DE 1993 Y LA LEY 850 DE 2003.

2. REQUISITOS MINIMOS HABILITANTES

Los proponentes deberan presentar su oferta escaneada en original y con los siguientes documentos en la pagina de
Colombia Compra Eficiente — SECOP I asi:

2.1 DE ORDEN JURIDICO

v Carta de presentacion de la oferta de acuerdo al Formulario N° 1 de la presente invitacién firmada por el oferente
(persona natural o representante legal de la persona juridica).

v Certificado Existencia y Representacion Legal para personas juridicas y/o matricula de persona natural expedido (s)
por la Cdmara de Comercio respectiva, no superior a un (1) mes.

AR

Fotocopia de la Cédula de Ciudadania del Representante Legal y/o proponente.
La Policia Nacional consultara el Boletin de Responsables Fiscales de la Contraloria General de la Republica de la

firma y del representante legal.

ANAN

La Policia Nacional consultara los antecedentes judiciales del oferente o su representante legal.
La Policia Nacional consultara el certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacién

del representante legal.
v La Policia Nacional consultara el Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC del representante legal
v Certificacion de Aportes Parafiscales suscrito por el Representante Legal, o Revisor Fiscal. Para el caso de Persona

Natural, declaracion juramentada, en la cual el oferente a nombre propio certifique el pago de ios aportes parafiscales
e indique que se encuentra al dia con dichos pagos (Caja de Compensacion Familiar, SENA e Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar). La informacién presentada en desarrolio del presente numeral se entiende suministrada bajo
gravedad de juramento, respecto su fidelidad y veracidad. En caso de ser el proponente persona natural o juridica sin
personal a cargo y por ende no estar obligado a efectuar el pago de aportes parafiscales y seguridad social,
certificara bajo la gravedad de juramento dicha situacion.

NN

Registro Unico Tributario.

Certificacion Bancaria vigente.

DATOS BASICOS BENEFICIARIO CUENTA (Diligenciar Formulario N° 2 de la presente invitacion).

Compromiso anticorrupcién suscrito por el oferente (persona natural o representante legal de la persona

juridica) (Diligenciar Formulario N° 3 de la presente invitacién).
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2.2 DE ORDEN TECNICO
2.2.1 CONDICIONES TECNICAS MINIMAS OBLIGATORIAS

a. Los factores de verificacion técnicas estan descritos en el ANEXO No. 1 ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS
OBLIGATORIAS, CUMPLE o NO CUMPLE.

Segun lo establecido en el ANEXO No. 1 e! Oferente debera adjuntar a su propuesta los siguientes documentos:

> a Autorizacién para la distribucién de medicamentos: El oferente debera adjuntar con su propuesta autorizacién
expedida por autoridad competente para la distribucién de medicamentos.

> MANUAL DE PROCESOS ADMINSITRATIVOS: El punto de dispensacion de medicamentos debe contar con un
manual de procesos y procedimientos para; adecuada recepcién, adecuado almacenamiento y conservacion de
medicamentos segUn las especificaciones de los fabricantes.

> El registro ante la Unidad Administrativa Especial de Salud, para la vigencia 2021, dando cumplimento a las
normas exigidas en el decreto 677 de 1995, decreto 2200 de 2005 y resoluciéon 1403 de 2007. Asi mismo se
debe establecer dentro de! mismo documento que la drogueria se encuentra autorizada para la comercializacién
y distribucién de medicamentos y dispositivos médicos a nivel mayorista, cada dispensador debera aportar esta
informacion.

CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL El contratista debera mediante certificacion escrita firmada por el
representante legal de la entidad, manifestar que cuenta con la capacidad administrativa y operacional y con la
infraestructura fisica y el recurso humano suficiente para el suministro de los insumos del laboratorio.

b. Experiencia Proponente en producir o comercializar el bien ylo ofrecer el servicio.

El OFERENTE debera certificar experiencia para lo cual debera allegar, maximo tres (3) certificaciones o copias de
contratos ejecutados, con concepto favorable de la ejecucion de los contratos, cuyo objeto sea similar y cuya sumatoria
sea igual o mayor al 50% det valor del presupuesto asignado para esta contratacion. Las certificaciones deben contener
como minimo la siguiente informacion basica:

» Fecha de inicio de la contratacién

¢ Fecha de término de la contratacion

¢ Valor de la contratacion

+ Objeto contractual

* Numero del contrato

« Firma del representante legal contratante
* NIT del contratante

¢ Direccién del contratante

» Teléfono del contratante

* Membrete de la entidad que lo expide
e Cumplimiento.

No seran tenidas en cuenta las Certificaciones que presenten incumplimiento. En el evento que el oferente haya
celebrado contratos con la Seccional Sanidad Santander actualmente Regional de aseguramiento en salud 5 y/o Unidad
Prestadora de Servicios de Salud Norte de Santander, no es obligatorio que anexe certificaciones, solamente con
enunciarlos, la Unidad verificara la informacién, segun lo sefialado en el Decreto 019 de 2012,

Este aspecto se verificara en el Anexo 1 Especificaciones Técnicas minimas
2.2.2. COMPETENCIA DE LOS CONTRATISTAS:

La prestacién de los servicios a contratar debera llevarse a cabo, cumpliendo la normatividad vigente para las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud es necesario que los oferentes CUMPLAN vy presenten los requerimientos
descritos a continuacién:

1. Ley 100 de 1993 y sus Decretos reglamentarios.

2. Resolucién 3100 Del 25 de noviembre de 2019, “Por la cual se define los procedimientos y condiciones de

inscripcién de los prestadores de servicios de salud y habilitacién de los servicios de salud y se adopta el

Manual de Inscripcién de Prestadores y Habilitacién de servicios de salud.”

3. Decreto 2200 de junio de 2005 Por el cual se reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan otras
disposiciones.

. Resolucion 1604 de 2013 Por la cual se reglamenta el articulo 131 del Decreto ley 019 de 2012 y se dictan
otras disposiciones

5. Resolucion 1403 de 2007 Porla cual se determina el Modelo de Gestion del Servicio Farmacéutico, se
adopta el Manual de Condiciones Esenciales y Procedimientos y se dictan otras disposiciones

. Resolucién 444 de 2008 por la cual se adopta el Instrumento de Verificacion de Cumplimiento de Buenas
Practicas de Elaboracion de preparaciones magistrales y se dictan otras disposiciones

. Resolucién 1478 del 2006 Por la cual se expiden normas para el control, seguimiento y vigilancia de la
importacion, exportacién, procesamiento, sintesis, fabricacion, distribucion, dispensacion, compra, venta,
destrucciéon y uso de sustancias sometidas a fiscalizacion, medicamentos o cualquier otro producto que las
contengan y sobre aquellas que son monopolio del Estado

8. Decreto 677 de 1995 Por el cual se reglamenta parcialmente el Régimen de Registros y Licencias, el

Control de Calidad, asi como el Régimen de Vigilancia Sanitaria de Medicamentos, Cosmeéticos,

Preparaciones Farmacéuticas a base de Recursos Naturales, Productos de Aseo, Higiene y Limpieza y otros

productos de uso doméstico y se dictan otras disposiciones sobre la materia

9. Demas normas vigentes expedidas por el Gobierno Nacional.
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PARA LO ANTERIOR, DEBERA DILIGENCIAR Y PRESENTAR ANEXO No. 5 DE LA PRESENTE INVITACION
“CERTIFICACION DE COMPETENCIA DEL CONTRATISTA” FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA
ENTIDAD OFERENTE.

2.2.2.1 NIVEL DE EDUCACION O NIVEL. ACADEMICO:

Con el fin de garantizar la idoneidad del recurso humano que se requiere para el cumplimiento del objeto del
contrato, EL PROPONENTE DEBERA PRESENTAR CERTIFICACION FIRMADA POR EL
REPRESENTANTE LEGAL de la entidad donde conste que el personal que labora ha pasado por un proceso
de seleccion en el cual le han sido verificados sus dipiomas, actas de grado, tarjetas profesionales y demas
documentos que acreditan su idoneidad para desempefiarse en los distintos cargos y donde conste que este
personal cuenta con experiencia laboral en el ejercicio profesional de minimo UN ANO, que tiene la idoneidad
y competencia para el manejo de equipos, herramientas e insumos en la realizacion de las actividades
propias del objeto contractual, contando como minimo en su oferta de personal con un. PARA LO ANTERIOR,
DEBERA DILIGENCIAR Y PRESENTAR ANEXO No. 6 DE LA PRESENTE INVITACION “NIVEL DE EDUCACION O
NIVEL ACADEMICO” FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA ENTIDAD OFERENTE.

Regente de farmacia o quimico farmeeutico
Auxiliares en servicios farmaceuticos
Tecnico o tecnologo en quimicos

El oferente debera presentar los siguientes documentos por cada dispensador en los Municipios: copia de la
cedula, copia del titulo otorgado por una institucion de educacion acreditada ante el ICFES, certificado de
inscripcion ante el ente rector de la Salud del Departamento de Norte de Santander, como expendedor de
Medicamentos

ADEMAS, EL OFERENTE DEBERA DILIGENCIAR EL ANEXO No. 7 de la presente invitacion “RELACION DE
TALENTO HUMANO”

2.2.3 CAPACIDAD OPERATIVA

La entidad debe ofrecer los medios, instalaciones y elementos necesarios en la ciudad de Clcuta - Departamento Norte
de Santander, Con el fin de asegurar la accesibilidad, oportunidad en la prestacién de los servicios en la
entrega de medicamentos descritos en el presente estudio de conveniencia y oportunidad y su respectiva
atencién oportuna, la entidad debe ofrecer los medios, instalaciones administrativas y operativas, equipos,
transporte y elementos necesarios en los Municipios y corregimientos del Departamento Norte de Santander,
para llevar a cabo el cumplimiento del presente proceso.

PARA LO ANTERIOR, DEBERA DILIGENCIAR Y PRESENTAR ANEXO No. 8 DE LA PRESENTE INVITACION
“CERTIFICACION DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL” FIRMADA POR EL REPRESENTANTE
LEGAL DE LA ENTIDAD OFERENTE.

OTRAS CONDICIONES TECNICAS VERIFICABLES

2.2.4. RELACION EQUIPOS UTILIZADOS HOJA DE VIDA: El Oferente debera diligenciar y adjuntar a su propuesta el
ANEXO No. 9 HOJA DE VIDA EQUIPOS de la presente invitacion que corresponde a CERTIFICACION FIRMADA POR
EL REPRESENTANTE LEGAL relacionada con la Hoja de vida de los equipos utilizados para el cumplimiento del
presente proceso.

2.2.5. El Oferente debera adjuntar a su propuesta los siguientes documentos relacionados con el Sistema de Gestién
en Seguridad y Salud en el trabajo (SG-SST).

v Certificado emitido por la Administradora de Riesgos Laborales (ARL) sobre la Evaiuacion Inicial o
Autoevaluacion de los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST),
donde conste una calificacion total que se encuentre en una escala de valoracién “Moderadamente Aceptable’
(puntaje entre el 80% y 85..... %) y el respectivo plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a la Resolucién
0312 de 2019 o la que lo modifique o sustituya (para el caso de consorcio o uniones temporales se debera presentar
el certificado por cada empresa que conforma la union temporal o consorcio). La calificacién total de la Evaluacion
Inicial o Autoevaluacion del SGSST sera objeto de verificacion durante la ejecucién del contrato.

v Diligenciar ANEXO N° 11 de la presente invitacion FORMULARIO DE COMPROMISO CON EL SISTEMA DE
GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 8G-SST firmado por el Representante Legal de la entidad
oferente

v Registros Sanitarios (INVIMA) El oferente debera presentar con su oferta certificaciéon de que todos los
medicamentos que ofrece CUENTAN CON REGISTROS SANITARIOS (INVIMA) vigentes, de acuerdo
con los parametros exigidos por el Ministerio de Proteccion social, segin decreto 677 de 1995 y demas
normas reglamentarias vigentes. ANEXO No. 10. DECLARACION REGISTROS SANITARIOS INVIMA
VIGENTES. En caso que se encuentre en tramite algun registro INVIMA asi también debera
manifestarlo en la propuesta anexando el respectivo soporte

v CERTIFICACION DE FECHAS DE VENCIMIENTO: E! oferente debera presentar certificacion en donde
se compromete a entregar insumos con fechas de vencimiento de MINIMO un afio. ANEXO No. 13.
CERTIFICACION DE LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS
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v ALMACENAMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS: El almacenamiento de los medicamentos en el
depésito o bodega que maneja el contratista debe cumplir con los siguientes requisitos:

Medicién de humedad y temperatura.

Control de plagas.

Control red de frio.

Seccidn de controlados.

Zona de rechazados.

Manual de procedimientos operativos del aimacenaje y distribucion de medicamentos
Todas las normas exigidas por el Ministerio de Proteccién Social para este efecto

AN N N NN

v Diligenciar y presentar ANEXO No. 14 de la presente invitaci6n “COMPROMISO DE BUENAS PRACTICAS
AMBIENTALES" firmada por el Representante Legal de la entidad oferente.

v Certificacion de Suministro de Medicamentos en casos especiales: En caso de requerir moléculas
que no se encuentran en el listado establecido, podran ser suministradas previa aprobacién por escrito
del ordenador del gasto de la Regional de Aseguramiento en Salud N°5, supervisor y jefe de la Unidad
Prestadora de Salud Norte de Santander. Los valores que el CONTRATISTA cubre por estos
medicamentos, no podran exceder los precios del mercado, por lo cual obliga al supervisor a realizar
estudios de mercado y aprobar el precio mas conveniente con su respectivo descuento. El
CONTRATISTA debera sujetarse a dichos precios del mercado

v Diligenciar ANEXO 17 CERTIFICACION DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS CONSIDERADOS
CASOS ESPECIALES.

v Certificacion de Inventario Minimo: El proponente debera certificar bajo la gravedad de juramento en
forma escrita que los puntos deben contar con un stock minimo para suministro de treinta (30) dias para
que la entrega del medicamento sea de forma inmediata, teniendo en cuenta que la vigencia de la formula
no es mayor a tres (03) dias (72 horas). E| CONTRATANTE o quien se delegue, se reserva el derecho de
verificacién de cumplimiento de esta condicién, en cualquier momento. Para la verificacién de este
aspecto el OFERENTE debera diligenciar el ANEXO. 15 CERTIFICACION DE INVENTARIO MINIMO

v certificacién cubrimiento de los puntos de suministro ofertados por el Departamento Policia Norte
de Santander, dias de atencion y horarios : El proponente debera certificar bajo la gravedad de
juramento en forma escrita que se compromete a suministrar los medicamentos garantizando el facit
acceso a los usuarios del Subsistema de Salud de la Policia Nacional, puntos que deberan funcionar a
partir del inicio de ejecucién del contrato, siete (07) dias a la semana de lunes a Domingo, durante la
vigencia del mismo, con horario de atencién que no debe ser inferior al horario de las 07:00 a las 19:00
horas en jornada continua

> Los proponentes interesados deberan demostrar mediante certificacion o documento privado, que cuentan
con puntos de dispensacién en los Municipios y corregimientos del departamento de Policia Norte de
Santander (municipios méas adelante relacionados).

» Los PUNTOS DE SUMINISTROS, se pueden ofertar a través de Farmacias y/o Droguerias propias o en su
defecto droguerias con las cuales se tenga convenio, para lo cual se debera allegar el respectivo documento
donde conste la vinculacién la cual no podra ser inferior a la vigencia del futuro contrato con

> Diligenciar el ANEXO 18 CERTIFICACION CUBRIMIENTO DE LOS PUNTOS DE SUMINISTRO
REQUERIDOS COMO MINIMO Y OFERTADOS, DIAS DE ATENCION Y HORARIOS.

> PRESENTACION DE PLANES DE GESTION DE DEVOLUCION DE PRODUCTOS POSCONSUMO DE
FARMACOS O MEDICAMENTOS VENCIDOS.

» El proponente deberd presentar su Plan de GESTION DE DEVOLUCION DE PRODUCTOS
POSCONSUMO DE FARMACOS O MEDICAMENTOS VENCIDOS siendo el instrumento de gestion de
acuerdo a Resolucion 0371 del 26 de Febrero de 2009 del Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo
Territorial que contiene el conjunto de reglas, acciones, procedimientos y medios dispuestos para facilitar la
devoluciéon y acopio de productos pos-consumo que al desecharse se convierten en residuos o desechos
peligrosos, con el fin de que sean enviados a instalaciones en las que se sujetaran a procesos que permitiran
su aprovechamiento y/o valorizacién, tratamiento y/o disposicion final controlada. Para la verificacion de este
aspecto el OFERENTE debera diligenciar el ANEXO No. 16 DECLARACION DE PLAN DE GESTION DE
DEVOLUCION DE PRODUCTOS POS CONSUMO DE FARMACOS O MEDICAMENTOS VENCIDOS.

DE ORDEN ECONOMICO

El tnico factor de evaluacién econémica es el precio, teniendo en cuenta que este proceso de contratacion se
realizara mediante la modalidad de Minima Cuantia de acuerdo al Articulo 2.2.1.2.1.5.2 del Decreto 1082 del
2015; siempre y cuando cumpla con las condiciones técnicas exigidas. Al momento de la entrega de las
propuestas se determinarad el orden de elegibilidad comenzando por la oferta con mayor porcentaje de
descuento UNICO OFERTADO sobre el total de los items.

Al momento de la entrega de las propuestas se determinara el orden de elegibilidad. Se verificaran los requisitos
habilitantes del oferente con el MAYOR PORCENTAJE UNICO DE DESCUENTO. De no cumplir se verificaran
los requisitos habilitantes al oferente con el segundo MAYOR PORCENTAJE UNICO DE DESCUENTO.
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Si una vez verificadas todas las ofertas presentadas No se logra la habilitacién, el proceso se declarara desierto
de conformidad con lo establecido en el Decreto 1082 de 2015

v Diligenciar ANEXO N° 12 OFERTA ECONOMICA.
v Propuesta Econémica presentada por el oferente en la Plataforma SECOP II.

CRONOLOGIA DEL PROCESO

La cronclogia del proceso se desarrollara de acuerdo a los parametros y criterios establecidos por Colombia
compra eficiente a través de la plataforma del SECOP i hitps://www.colombiacompra.gov.co/

Lugar: Pagina de Colombia Compra Eficiente - SECOP II.
Publicacién de la invitacion https://mww.colombiacompra.gov.co/

Fecha establecida en la pagina de Colombia Compra

Los interesados podran solicitar aclaraciones a la invitacién
Publica, dentro de los Dos dias habiles siguientes a la
publicacién en la pagina de Colombia Compra - SECOP II.

Observaciones a la Invitacién

Puablica NOTA: No se absolveran consultas‘eféctuadas telefonicamente o

en forma personal, sola sera tenida en cuerita ep, este proceso, la
informacion recibida a través de la pagina de Colombia compra
eficiente - SECOP |I.

Lugar: Colombia Compra Eficiente - SECOP |II.
https://www.colombiacompra.gov.co/

Entrega de propuestas

En la fecha y hora establecida en la pagina de Colombia Compra
Eficiente - SECOP |l

Evaluacion de las Propuestas,
Verificacion y/o solicitud de los
Requisitos Habilitantes.

Dentro de los DOS dias habiles siguientes a la fecha de recibo
de ofertas.

Subsanacion de documentos Dentro del dia habil siguiente al requerimiento de la entidad

Publicacién de la Evaluaciéon y | Dentro del dia habil siguiente a la fecha de Subsanacion
verificacion

Dentro del dia habil siguiente la fecha de publicacién del informe
de resultados de evaluacion de las propuestas, dichas solicitudes
deberan formularse por escrito en la pagina de Colombia Compra
Eficiente - SECOP II.

Observaciones a la Evaluacion.

Los documentos subsanables deberan presentarse hasta dentro
de los términos fijados por la entidad, para la subsanacion de
documentos. Los documentos que se presenten con
posterioridad al término sefialado no seran tenidos en cuenta

Respuesta a observaciones ylo
Notificacion de aceptacion de
oferta.

Dentro de los tres dias habiles siguientes al plazo otorgado a los
proponentes para presentar observaciones a ia evaluacion.

a. La validez de la oferta serd de sesenta (60) dias calendario contados a partir de la fecha de
presentacion.

b. De ser necesaria la modificacién de las condiciones de la invitacién, esta se efectuara mediante
ADENDA, la cual sera expedida y publicada en el portal Unico de contratacién SECOP I} hasta el dia
anterior a la fecha establecida para la recepcion de las ofertas.

SUPERVISOR DEL CONTRATO

El supervisor del contrato sera el Responsable TRASCRIPCION DE MEDICAMENTOS DE LA UNIDAD
PRESTADORA DE SALUD NORTE DE SANTANDER o quien haga sus veces o0 a quien con
posterioridad designe el Contratante, quien verificara la ejecucién idénea y el cumplimiento del objeto
del contrato de acuerdo a lo normado en la Ley 1474 de 2011 y conforme a lo establecido en la
Resolucion No. 00090 del 15 de enero de 2018 “Por la cual se actualiza, modifica y complementa el
Manual de Contratacion de la Policia Nacional, adoptado mediante Resolucién 03049 de 2014”.
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e El Contratante aplicard mecanismos de seguimiento a la ejecucion y evaluacion del cumplimiento de las
obligaciones, durante la vigencia del contrato.

¢ De comln acuerdo se estableceran los mecanismos para la solucién de conflictos que pudieran
presentarse durante la ejecucién del contrato.

e EI CONTRATISTA debera designar un Coordinador para que en conjunto con el supervisor del contrato
por parte del Contratante, den solucién a los posibles inconvenientes que puedan presentarse durante el
desarrollo y ejecucion del contrato.

. g

Atentamente;

Teniente Coronel CARLOS ALIRIO FUENTES DURAN
Jefe Regional de Aseguramiento en Salud N°5

Elaborado por: SI. OSCAR ESPINOSA BARR@

Analista Grupo Contratos

Revis6: CT. ERIK GABRIEL RAMOS MARZOLA
Jefe Grupo Contratos
Reviso y Avalé: PS-16 JENNY FERNANDA CACERES VILLABO

Asesora Juridica RASES L

Vo. Bo. CT. JAVIER ORLANDO MARTINEZ CARDENA
Jefe Administrativo

Fecha elaboracion: 13/10/2021

Av. 61 No 10-200 Real de Minas
Teléfono: 6447295 Ext. 7235

secsa.contratos@gmail.com
www.policia.qov.co



ANEXO No. 1
“ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS HABILITABLES”

NOTA: FAVOR MARCAR CON “X” CUMPLE O NO CUMPLE SEGUN CORRESPONDA.

12

N° CONDICIONES TECNICAS %lIJMP;g
EL OFERENTE DEBERE ENTREGAR FORMALMENTE JUNTO CON LA PROPUESTA LOS
SIGUIENTES DOCUMENTOS
Los factores de verificacion técnica estan descritos en el ANEXO N°. 2 ESPECIFICACIONES TECNICAS
MINIMAS del presente estudio previo, los cuales se comprobaran como CUMPLE o NO CUMPLE, por lo
cual el Oferente debera adjuntar a su propuesta los siguientes documentos:

» Autorizacion para la distribucién de medicamentos: El oferente deberd adjuntar con su
propuesta autorizacion expedida por autoridad competente para la distribucién de
medicamentos.

> MANUAL DE PROCESOS ADMINSITRATIVOS: El punto de dispensacién de medicamentos
debe contar con un manual de procesos y procedimientos para; adecuada recepcién, adecuado

1 almacenamiento y conservacién de medicamentos seglin las especificaciones de . los

fabricantes.

> El registro ante la Unidad Administrativa Especial de Salud, para la vigencia 2021, dando
cumplimento a las normas exigidas en el decreto 677 de 1995; decreto 2200 de 2005 y
resolucion 1403 de 2007. Asi mismo se debe establecer dentro del mismo documento que la
drogueria se encuentra autorizada para la comercializacién y distriqucion de medicamentos y
dispositivos médicos a nivel mayorista, cada dispensador debera aportar esta informacién.

CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL El contratista deber4 mediante certificacién escrita
firmada por el representante legal de la entidad, manifestar que cuenta con la capacidad administrativa y
operacional y con la infraestructura fisica y el recurso humano suficiente para el suministro de los
insumos del laboratorio.

Eexperiencia proponente en producir o comercializar el bien y/o ofrecer el servicio

Con el fin de garantizar la calidad de los bienes o servicios a contratar y evitar incumplimientos en la
ejecucién del futuro contrato, se requiere acreditar experiencia del proponente en este tipo de
contratacion, la cual debera ser demostrada por los oferentes adjuntando a su propuesta las copias de
contratos o certificaciones de méaximo tres (03) contratos ejecutados con concepto favorable, cuyo objeto
sea igual o similar con el objeto del presente estudio previo y cuya sumatoria sea mayor o igual al 50%
del valor del presupuesto asignado al presente proceso. Las certificaciones deben contener como minimo
la siguiente informacién bésica:

e  Fecha de inicio de la contratacion

e Fecha de término de la contratacion

e Valor de la contratacion

e  Objeto contractual

3 e  Numero del contrato

e Firma del representante legal contratante

e NiT del contratante

e Direccion del contratante

¢ Teléfono del contratante

e Membrete de la entidad que lo expide

e  Cumplimiento.

En el evento que el oferente haya celebrado contratos con La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD No. 5 o la UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NORTE DE SANTANDER, no es obligatorio que
anexe certificaciones, solamente con enunciarlos, La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.

5 verificara la informacién. Segun lo sefialado en el Decreto 019 de 2012

Dichas condiciones se verificaran por parte del Comité Evaluador en el ANEXO N° 2 como CUMPLE Y
NO CUMPLE.

UNIDAD DE MEDIDA MINIMA CUMPLE
ITEM , MOLECULA PARA COMPARACION Si NG

1 ACEITE DE RICINO SOLUCIONES ORAL MILILITRO

2 ACETAMINOFEN + CODEINA 500+30 MG TAB TABLETA/CAPSULA/GRAGE

3 ACETAMINOFEN + TRAMADOL 325+ 37.5 MG T TABLETA/CAPSULA/GRAGE

4 ACETAMINOFEN 150 MG/5 ML JARABE/SUSPENSION/ MILILITRO

5 ACETAMINOFEN de 100 MILIGRAMOS/MILILITRO MILILITRO

JARABE/SUSPENSION

<] ACETAMINOFEN de 500 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE

7 ACETILCISTEINA 100MG GRANULADO/POLVO ORAL SOBRE

8 ACETILCISTEINA de 2 % JARABE ORAL MILILITRO

9 ACETILCISTEINA de 600 GRANULADO/POLVO ORAL SOBRE

10 ACICLOVIR de 2 % JARABE/SUSPENSION/ ORAL MILILITRO

1 ACICLOVIR de 200 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE

12 ACICLOVIR de 3 % CREMA/UNGUENTO/GEL OFTALMICO GRAMO

13 ACICLOVIR de 5 % CREMA/ VAGINAL VAGINAL C GRAMO

14 ACICLOVIR de 5 % CREMA// TOPICA (EXTERNA) C GRAMO

15 ACICLOVIR de 800 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE

16 ACIDO ACETIL SALICILICO de 100 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE

17 ACIDO ACETIL SALICILICO de 500 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE

18 ACIDO VALPROICO 250MG/5ML JARABE ORAL MILILITRO

19 ALBENDAZOL 100MG/5ML JARABE/SUSPENSION/ O SACHET/FRASCO

20 ALBENDAZOL de 200 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE




UNIDAD DE MEDIDA MINIMA CUMPLE
ITEM MOLECULA PARA COMPARACION S NO
21 ALCOHOL POLIVINILICO 1.4% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO
22 ALENDRONATO de 70 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
23 ALFAMETILDOPA de 250 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
24 ALFAMETILDOPA de 500 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
25 | ALGINATO DE SODIO + ALUMINI HIDROXIDO+MAGNESIO MILILTRO
CARBONA(0.63+2.39) GI100ML SUSPENSIONES ORAL
76 ALOPURINOL de 100 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
ALOPURINOL de 300 MILIGRAMOS
27 TABLETA/CAPSULA/GRAGEA/COMPRIMIDO/PERLA TABLETA/CAPSULA/GRAGE
78 ALPRAZOLAM dé 0,25 MILIGRAMOS TABLETA/ICAPSULA/GRAGE
29 ALPRAZOLAM de 0,5 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
" ALUMINIO + MAGNESIO HIDROXIDO + SIMETICONA 7 MILILITRO
DIMETILPOLISILOXANO (4+4+0 4)G SUSPENSIONE
3 ALUMINIO ACETATO 0.05% CREMA TOPICA (EXT GRAMO
ALUMINIO ACETATO EMULSION/LOCION TOPICA 0,05 %
32 X TERNA MILILITRO
33 ALUMINIO ACETATO SOBRE POLVOS TOPICA (E SOBRE
34 ALUMINIO HIDROXIDO 234 MG TAB/CAPS/GRAGI COMP
35 ALUMINIO HIDROXIDO 6% SUSPENSIONES ORAL MILILITRO
36 AMANTADINA de 100 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
37 AMIKACINA 100MG/ZML AMPOLLA L AMPOLLANIAL
38 AMIKACINA 500MG/2ML AMPOLLA AMPOLLANIAL
39 AMIODARONA de 200 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
40 AMITRIPTILINA HCL de 25 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULAIGRAGE
21 AMLODIPINO de 10 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
42 AMLODIPING de 5 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO (400+57)MG/SML
43 AR N MILILITRO
4 AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO (500+125)MG TABLETA/CAPSULA/GRAGE
45 AMOXICILINA 250MG/5ML JARABE/ ORAL MILILITRO
46 AMOXICILINA de 500 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
AMPICILINA + SULBACTAM 250MG/SML
47 JARABE/SUSPENSION ORAL MILILITRO
% AMPICILINA + SULBACTAM de 375 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
o AMPICILINA ANHIDRA O TRIHIDRATOSUSPENSION MILILITRO
ORAL250MG/5 ML
50 AMPICILINA de 500 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
s; | ANTIPIRINA + BENZOCAINA GLICERINA 50+10MG GOTAS MILILITRO
OTICO AURICULAR
52 ANTISEPTICO BUCOFARINGEO de 8 % SOLUCIONES MILILITRO
53 ASCORBICO ACIDO deé 500 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
54 ATORVASTATINA 20MG TABLETA/CAPSULA/GRAGE
55 ATROPINA SULFATO de 1 % COLIRIO OFTALMICO MILILITRO
56 AZITROMICINA 200MG/5ML JARABE/ ORAL MILILITRO
57 AZITROMICINA de 500 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
BECLOMETASONA DIPROPIONATO
58 50MCG/PULVERIZACION INHALADOR NASAL INHALACION/DISPARO
BECLOMETASONA DIPROPIONA
59 250MCG/PULVERIZACION INHALADOR BUCAL INHALACION/DISPARO
BECLOMETASONA DIPROPIONATO 50MCG/INHALACION
60 AEROSOL BUCAL INHALACION/DISPARO
81 BENCILO BENZOATOLOCION TOPICAZ5% MILILITRO
BENCILPENICILINA PROCAINICA (PENICILINA G
62 PROCAINICA)POLVO PARA SOLUCION AMPOLLAVIAL
PARENTERAL400.000 Ut
BENCILPENICILINA PROCAINICA (PENICILINA G
63 PROCAINICA)POLVO PARA SOLUCION AMPOLLANVIAL
PARENTERAL800.000 Ul
54 BENZIDAMIDA de 9,4 GRAMO POLVOS TOPICA (EX GRAMO
65 | BETAMETASONA 0.6 % AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLAVIAL
o BETAMETASONA + ACIDO SALICILICO (0.05+3)% GRAMO
UNGUENTO TOPICA (EXTERNA)
p BETAMETASONA 17 VALERATO de 0.1 % UNGUENTO CRAMO
TOPICA (EXTERNA)
&8 BETAMETASONA de 0,4 % AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANVIAL
o BETAMETASONA DIPROPIONATO 0.05% UNGUENTO GRAMO
TOPICA (EXTERNA)
70 BETAMETILDIGOXINA 0.1 MG TABLETA/CAPSULA/GRAGE
71 BETAMETILDIGOXINA 0.6MG/ML GOTAS ORAL FRASCO
72 BIPERIDENO de 2 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/GRAGE
73 BISACODILOTAB/CAPS/GRAG/ COMPSMG TABICAPS/GRAG/ COMP
74 BRIMONIDINA TARTRATO de .2 % COLIRIO OFTAL MILILITRO
75 BROMAZEPAM de 8 MILIGRAMOS TABI/CAPS/GRAG/ COMP
76 BROMAZEPAMTAB/CAPS/GRAG/ COMP3NG TABI/CAPS/GRAG/ COMP
77 BROMOCRIPTINA de 2,5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG COMP
BUDESONIDA 200MCG/DOSIS de 200 MICROGRAMOS
78 INHALADOR BUCAL INHALACION/DISPARO
BUDESONIDA 50MCG/DOSIS de 50 MICROGRAMOS
79 CGIDOSIS de 501 INHALACION/DISPARO
80 CABERGOLINA de 0,5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG COMP
81 CALCIO CARBONATO + VITAMINA D 600MG+200U. TAB/CAPS/GRAG/ COMP
82 CALCIO CARBONATO 600MG TAB/CAPS/GRAG COMP
83 CALCIO FOSFATO + VITAMINA D 600MG+125U.T TAB/CAPS/GRAG/ COMP
84 CALCIO FOSFATO 500-600MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
85 CALCITRIOLTAB/CAPS/GRAG/ COMPO 50MCG TAB/CAPS/GRAG] COMP
" CAPSAICINA 0.025% CREMA/UNGUENTO/GEL TOPICA GRAMO
(EXTERNA)
87 CAPTOPRILTABICAPS/GRAG/ COMPI5MG TAB/CAPS/GRAG] COMP
88 CAPTOPRILTAB/CAPS/GRAG/ COMP50MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
" CARBAMAZEPINA de 20 MILIGRAMOSMILILITRO MILILITRO
SUSPENSIONES ORAL
90 CARBAMAZEPINA RETARD de 200 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAGI COMP
CARBAMAZEPINA RETARD de 400 MG TABLETAS DE
1 LIBERACION RETARDADA ORAL TABICAPSIGRAG/ COMP
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— MOLEG UNIDAD DE MEDIDA MINIMA CUMPLE
, ULA PARA COMPARACION 5] NO
ARBOXIMETILCELULOSA SODICA de 10 mg/mi COLIRIO
92 OFTALMICO MILILITRO
3 CARVEDILOL de 25 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
54 CARVEDILOL de 6.25 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
95 CARVEDILOLTAB/CAPS/GRAG/ COMP12.5MG TAB/CAPSIGRAG/ COMP
9% CEFALEXINA 250MG/5ML JARABE/ MILILITRO
o7 CEFALEXINA de 500 MILIGRAMOS TABI/CAPSIGRAGI COMP
98 | CEFRADINA POLVO PARA SOLUCION PARENTERALTG AMPOLLANIAL
99 CEFRADINA COMP 500MG TAB/CAPS/GRAG/ GOMP
100 CEFUROXIMA_de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
101 CEFUROXIMA 50 MILIGRAMOSMILILITRO JARABE/ MILILITRO
CETIRIZINA (CLORRIDRATO)SOLUCION ORAL1%
102 MG MILILITRO
103 CETIRIZINA de 1 mg/ml JARABE/ oral MILILITRO
104 CETIRIZINA de 10 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG] COMP
CIANOCOBALAMINA (VITAMINA B12) de 1000 mcg
105 LA AMPOLLAVIAL
106 CICLOPENTOLATO de 1 % COLIRIO OFTALMICO MILILITRO
107 CICLOSPORINA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
108 CICLOSPORINA de 25 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
109 CIPROFIBRATO de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
CIPROFLOXACINA + DEXAMETASONA (3+1)MG/MILILITRO
110 COLIRIO OFTALMICO MILILITRO
CIPROFLOXACINA + FLUOCINOLONA (3+0.25)MG GOTAS
" OTICO AURICULAR MILILITRO
112 CIPROFLOXACINA 0,3% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO
113 CIPROFLOXACINA de 500 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
114 CIPROTERONA_de 50 MILIGRAMOS TABI/CAPS/GRAG/ COMP
15 CIPROTERONA ,?SEOTOA;())&ZTMNESTRADDL TABICAPS/GRAG! COMP
116 CLARITROMICINA 250MG/5ML JARABE/ ORAL MILILITRO
117 CLARITROMICINA de 500 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ COMP
CLEMASTINA 2MG/2ML SOLUCION INYECTABLE
118 o2 oL AMPOLLAVIAL
119 CLINDAMICINA 100 MILIGRAMOS OVULO/ OVULO/TABLETAICAPSUL
120 | CLINDAMICINA de 1 % SOLUCIONES TOPICA (EXTER MILILITRO
121 CLINDAMICINA de 2 % CREMAUNGUENTO VAGINAL GRAMO
122 CLINDAMICINA de 300 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG] COMP
123 CLOBAZAM de 20 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
124 CLOBAZAM de 10 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
125 CLOBETASOL PROPIONATO (CREMA) de 0,05 % GRAMO
126 CLOBETASOL PROPIONATO (LOCION) de 0,05 % MILILITRO
127 CLONAZEPAM de 2.5 MILIGRAMOSMILILITRO GOT MILILITRO
128 CLONAZEPAM 0,5MG TABICAPSIGRAG/ COMP
129 CLONAZEPAM 2MG TABICAPS/GRAG/ COMP
130 CLONIDINA de 0,15 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
131 CLOPIDOGREL de 75 MILIGRAMOS TAB/CAPS/IGRAG/ COMP
132 CLORFENIRAMINA / COMP4MG TAB/CAPSIGRAG/ COMP.
133 CLORFENIRAMINASOLUCION ORAL2MG/5 ML MILILITRO
134 CLOROQUINA de 150 MILIGRAMOS TABI/CAPS/GRAGI COMP
135 CLOTRIMAZOL 1 % CREMA/UNGUENTO/GEL TOPICA GRAMO
136 CLOTRIMAZOL de 1 % CREMA/GEL/JALEA/ VAGINAL GRAMO
137 CLOTRIMAZOL de 100 MILIGRAMOS OVUL/ VAGINAL GVULOTABLETA VAGINAL
138 CLOZAPINA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
139 CLOZAPINA de 25 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
140 COLCHICINA de 0,5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
141 COLESTIRAMINA ANHIDRA de 4 GRAMO POLVOS SOBRE
e COLISTINA + NEOMICINA + HIDROCORTISONA MILILITRO
(1.5+5+0.5)MGML GOTAS OTICO AURICULAR
COMPLEJO B (INYECTABLE) MILIGRAMOS AMPOLLA /
143 YT ADLE) M R AMPOLLANVIAL
144 | COMPLEJO B (JARABE) de 120 MILILITRO FRASCO ORAL MILILITRO
145 COMPLEJO B (TAB) MILIGRAMOS TABI/CAPS/IGRAG/ COMP
COMPLEJO YODADO (YODOPOLIVINILPIRROLIDONA)
146 R oRopoLY MILILITRO
COMPLEJO YODADO (YODOPOLIVINILPIRROLIDONA)
147 SOLUCION de 10 % MILILITRO
o CORTICOIDE + ANESTESICO CREMATUNGUENTO CRAMO
CORTICOIDE + FENILEFRINA (1+0.12)% COLIRIO
149 vkl MILILITRO
50 CORTICOIDE + LIDOCAINA (5+G0MG SUPOSITORIO SUPOSITORIO
CORTICOIDE + NEOMICINA + POLIMIXINA (1 MG+ 3,56 MG
151 + (6.000-6.600 UI)) / ML COLIRIO OF TALMICO MILILITRO
CORTICOIDE + NEOMICINA + POLIMIXINA (1-5) MG + 3,5
152 MG (3500Ul) + (6.000 - 10.000) Ul 1 G UNGUENTO GRAMO
OFTALMICO
CROMOGLICATO SODICOSOLUCION NASALZ%
153 oMoy MILILITRO
CROMOGLICATO SODICOSOLUCION NASAL4%
154 SO MILILITRO
0
o CROMOGLICATO SOI()ZISSS/%LSCION OFTALMICAZ% MILILITRO
CROMOGLICATO SODICOSOLUCION OFTALMICA4%
1856 MOt MILILITRO
157 CROTAMITONLOCION TOPICAT0% MILILITRO
158 DANAZOLTAB/CAPS/GRAG! COMP200MG TABICAPS/GRAG/ COMP
159 DEFLAZACORT de 30 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
160 DEFLAZACORT de 6 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
61| DESLORATADINA dé 0.5 MILIGRAMOS MILILITRO JARABE MILLITRO
DESONIDA 0.05% CREMA/UNGUENTO/GEL TOPICA
162 (EXTERNA) GRAMO
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~ iz UNIDAD DE MEDIDA MINIMA CUMPLE
ITEM . MOLECULA PARA COMPARACION 5i NO
DESONIDA 0.05% SUSPENSION/EMULSION/LOCION
163 TOPICA (EXTERNA) MILILITRO
184 DEXAMETASONA de 0,4 % AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANIAL
165 DIAZEPAM de 10 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ COMP
166 | DIGLOFENACO (SODICOJTABI/CAPSIGRAG/ COMP100MG | TAB/CAPS/GRAG/ COMP
DICLOFENACO 75MG/3ML INTRAVENOSO AMPOLLA /
167 ey AMPOLLANVIAL
DICLOFENACO de 1 MILIGRAMOSMILILITRO COLIRIO
168 =LA MILILITRO
169 DICLOFENACO de 50 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
170 DICLOXACILINA 250MG/5ML JARABE/ ORAL MILILITRO
7 DICLOXACILINA de 500 MILIGRAMOS TABI/CAPS/GRAG/ COMP
172 DILTIAZEM de 60 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
173 DIMENHIDRINATO 50MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
DIPIRONA (METAMISOL SODICO)SOLUCION
174 PARENTERAL2.5G/5ML AMPOLLANVIAL
DIPIRONA + ISOMETHEPTENO + CAFEINA ANHIDRA
175 (300+50+30)MG/ML JARABE/ ORAL MILILITRO
176 DIPIRONA 1G/2ML AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANIAL
DIPIRONA de 500 MILIGRAMOS
177 R RO TAB/CAPS/GRAG/ COMP
178 DIPIRONA de 500 MILIGRAMOS/MILILITRO GOTAS OR MILILITRO
179 | DIPIRONA MAGNESICASOLUCION PARENTERALZG/SML AMPOLLAVIAL
180 DOMPERIDONATAB/CAPS/GRAG/ COMP10MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
181 | DOMPERIDONE de 1 MILIGRAVOSMILILITRO JARABET MILILITRO
DORZOLAMIDA CLORHIDRATO 20 MG/ML MILILITRO
182 GOTAS OFTALMICO MILILITRO
183 DOXICICLINA de 100 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG] COMP
184 DOXOFILINA 100MG/5ML JARABE ORAL MILILITRO
185 ENALAPRIL de 20 MILIGRAMOS / TABICAPS/GRAG/ COMP
186 ENALAPRIL de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
187 ERGOTAMINA + CAFEINA (1+100)MG /PERLA ORAL TAB/CAPS/GRAG/ COMP
ERITROMICINA (ESTEARATO)TAB/CAPS/GRAG/
188 oMot ds TAB/CAPS/GRAG/ COMP
180 | ERITROMICINA (METILSUCCINATO O ESTEARATO)POLVO MILLITRG
PARA SUSPENSION ORAL5% (250MG/5ML) (base)
90| ERITROMICINA 4-5 % GRAMO CREMA/UNGUENTO/GEL GRAMO
TOPICA (EXTERNA)
91 ESPIRAMICINA 3 M.ULL TAB/CAPS/GRAG] COMP
192 ESPIRONOLAGTONA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
193 ESPIRONOLACTONA dé 25 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
104 ESTRADIOL de 2 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
o5 | ESTRADIOL/ESTRADIOL + CIPROTERONA 2WGIZ+ MG | 1pp/APSIGRAG! COMP
196 | ESTRADIOL + NORGESTREL (2+0.5) MCG MICROGRAMOS | TAB/CAPS/GRAG/ COMP
107 ESTRIOL de 1 MILIGRAMOS/GRAMO GRAMO
CREMA/GEL/JALEA/UNGUENTO VAGINAL
198 ESTRIOL de 3,5 MILIGRAMOS OVULOS VAGINAL OVULO
ESTROGENOS NATURALES CONJUGADOS de 0.3
199 L aRATo TAB/CAPS/GRAG/ COMP
ESTROGENOS NATURALES CONJUGADOS de 0,625
200 I TAB/CAPS/GRAG/ COMP
ESTROGENOS NATURALES CONJUGADOSCREMA
201 VAGINALO.0625% (0.625MG/G) GRAMO
202 ETINILESTRADIOL + CLORMADINONA (0.03+2) MG TAB/CAPS/GRAGI COMP
203 | ETINILESTRADIOL * LEVONORGESTREL (30+150)MCG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
204 FENITOINA SODICA 100MG TAB/CAPS/GRAG COMP
205 FENITOINA SODICASU(SZPSE;:)SDN ORAL125MG/5 ML MILILITRO
208 FENOXIMETILPENICILINATABIC TAB/CAPS/GRAGI COMP
207 FEXOFENADINA de 120 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
208 FINASTERIDE de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAGI COMP
209 FITOESTROGENOS 40-80MG (ISOFLAVONAS) 0 TABICAPS/GRAG/ COMP
210 FLUCONAZOL 50MG/5ML JARABE/ ORAL MILILITRO
311 FLUCONAZOL de 200 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
312 FLUCONAZOLTAB/CAPS/GRAG/ COMP150MG TAB/CAPS/GRAG] COMP
213 FLUNARIZINA de 10 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
14 FLUOROMETALONA ACETATO de 1 MILILITRO
MILIGRAMOS/MILILITRO COLIRIO OFTALMICO
215 FLUOXETINA HCL de 20 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG] COMP
216 FLUOXETINASOLUCION ORAL20MG/5 ML (base) MILILITRO
217 | FOLICO ACIDO + COMPUSEZSS-I)-OM DE HIERRO (025-1) + (100" | 125,/cApS/GRAGI COMP
318 FOLICO ACIDO de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG] COMP
219 FOLICO ACIDOTAB/CAPS/GRAG! COMPTMG TABICAPS/GRAG/ COMP
220 FOSFATO + IFOSFATO SODIO 6-16% FRASCO ORAL MILILITRO
FOSFATO + BIFOSFATO DE SODIO RECTAL MILILITRO
221 ENSME Sonio. MILILITRO
FRACCION FLAVONOIDE MICRONIZADA
222 (DIOSMINA+HESPERIDINA) de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
FURAZOLIDONA 50MG/15ML
223 JARABE/SUSPENSION/EMULSION/ MILILITRO
224 FURAZOLIDONA de 100 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG COMP
FUROSEMIDA 20MG/2ML MILIGRAMOS/MILILITRO
225 AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLAMAL
726 FUROSEMIDA de 40 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG] COMP
FUSIDICO ACIDO 2% CREMA/UNGUENTO/GEL/ TOPICA
227 (EXTERNA GRAMO
228 GABAPENTIN 400MG TAB/CAPS/GRAGI COMP
229 GABAPENTIN 500MG TAB/CAPS/GRAG] COMP
230 GEMFIBROZILO de 600 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG] COMP
231 GEMFIBROZILO de 900 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
332 | GENTAMICINA de 3 MILIGRAMOS/MILILITRO COLIRIO MILILITRO
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233_| GENTAMICINA 160MG/2ML AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLAVIAL
GENTAMICINA TMG/G CREMA/UNGUENTO/GEL/TOPICA
234 (EXTERNA) GRAMO
235 GENTAMICINA 80MG/2ML AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANVIAL
236 GINKGO BILOBA EXTRACTO de 40 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
237 GINKGO BILOBA / COMPBOMG TAB/CAPSIGRAG/ COMP
238 GLIBENCLAMIDA de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
239 GLICERILO GUAYACOLATO 2% JARABE MILILITRO
240 GLICERINA ADULTOS SUPOSITORIO RECTAL SUPOSITORIO
GLICERINA CARBONATADA de 1 % GOTAS OTICO
241 AURIGULAR O MILILITRO
742 GLIMEPIRIDA de 2 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ COMP
243 GLUCOSAMINA 1500 MG GRANULADO/POLVO ORAL SOBRE
244_|__HALOPERIDOL 2 MGRAMOS/MILILITRO GOTAS ORAL MILILITRO
245 HALOPERIDOL de 5 MILIGRAMOS TABI/CAPS/GRAG/ COMP
246 HALOPERIDOLTAB/CAPS/GRAG/ COMPTOMG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
247 | FEPARINA DE BAJO PM. de 40 MILIGRAMOS AMPOLLA AMPOLLANVIAL
HEPARINA DE BAJO P.M. de 80 MILIGRAMOS AMPOLLA
248 FARee o AMPOLLAVIAL
HEPARINA DE BAJO PESO MOLEGULAR de 60
249 MILIGRAMOS AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANVIAL
HIDROCLOROTIAZIDA + AMILORIDA (50+5)MG
250 TABLETA/CAPSULA/GR/COMPRIMIDO/PERLA ORAL TABI/CAPSIGRAG/ COMP
251 HIDROCLOROTIAZIDA de 25 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG! COMP
HIDROCORTISONA de 0.5 % SOLUCIONES TOPICA
252 e MILILITRO
o HIDROCORTISONA + AC. FUSIDICO (1+2)% CRAMO
CREMA/UNGUENTO/GEL/TOPICA (EXTERNA)
HIDROCORTISONA 1% CREMA/UNGUENTO/GEL TOPICA
254 (CXTERNA GRAMO
HIDROCORTISONA de 100 MILIGRAMOS AMPOLLA
255 b oo LG AMPOLLAVIAL
256 | HIDROXICINA 0,25% JARABE/SUSPENSION/ELIXIRIG MILILITRO
257 HIDROXICINA de 25 MILIGRAMOS TABI/CAPS/IGRAG/ COMP
258 HIDROXICLOROQUINA (SULFATO)TABICAPS/200MG TAB/CAPSIGRAG/ COMP
259 HIDROXICLOROQUINA de 400 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
HIERRO SACARATO INTRAVENOSO 100MG/5ML
260 AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLANIAL
261 | FIERRO SULFATO de 126 MILIGRAMOSMILILITRO GOTAS MILLTRO
262 HIERRO SULFATOTAB/CAPS/GRAG/ COMP300MG TAB/CAPS/GRAG] COMP
26 HIOSCINA BUTIL BROMURO + PARACETAMOL MILILITRO
(2+100)MG/ML GOTAS ORAL
64 HIOSCINA BUTIL BROMURO 10MG TAB/CAPS/GRAG] COMP
HIOSCINA BUTIL BROMURO 20MG/MLS AMPOLLA 7 VIAL
265 MURO 20MGH AMPOLLANVIAL
HIOSCINA BUTIL BROMURO+DIPIRONA 20MG+2 5G/5ML
266 AMPOLLAVIAL AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLAVIAL
IBUPROFENO 100MG/5ML
267 JARABE/SUSPENSION/EMULSION/ELI MILILITRO
268 IBUPROFENO de 400 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAGI COMP
269 IBUPROFENOTAB/CAPS/GRAG/ COMPGOOMG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
270 IBUPROFENOTABICAPS/GRAG/ COMPBOOMG TAB/CAPSIGRAG/ COMP
271 iIMIPRAMINA HCL de 25 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
272 | IMPLANTES DE PROGESTINA IMPLANTE (Hasta 3 208 KIT DE IMPLANTE
75 | INSULINA ANALOGA BIFASICA (LISPRO PROTAMINA) CARTUCHO-ESFERO
PREMEZCLASOLUCION SUBCUTANEA25 + 75U1/3mL. JJERINGA PRELLENADA
CARTUCHO-ESFERO
274 | INSULINA ASPARTASOLUCION INYECTABLE300UI/3mL GO ESFERQ
o INSULINA GLARGINA de 300 U/3ML AMPOLLA CARTUCHO-ESFERO
PARENTERAL JJERINGA PRELLENADA
NSULINA GLARGINA1000UI/10mL SOLUCION
276 bl AMPOLLANVIAL
CARTUCHO-ESFERO
277 | INSULINA GLULISINA SOLUCION INYECTABLE300UN3mL |, CARTUCHO-ESFERO
INSULINA HUMANA C de 160 U/ML AMPOLLA
278 e 100 AMPOLLAVIAL
7o iNSULINA HUMANA DETEMIR SOLUCION CARTUCHO-ESFERO
SUBCUTANEA300UI/3ML JERINGA PRELLENADA
INSULINA HUMANA N de 100 UVML AMPOLLA
280 A N de 100 AMPOLLAMIAL
INSULINA HUMANA N/C 70/30 UVML AMPOLLA
281 AN o0 AMPOLLAVIAL
INSULINA LISPRO de 1000U1/10 ML AMPOLLA
282 o AMPOLLANVIAL
IPRATROPIO + FENOTEROL (0.25+0.5)MG/ML
283 SOLUCIONES PARA NEBULIZADORES NASAL MILILITRO
IPRATROPIO + FENOTEROL AEROSOL (20+50)
284 e FRASCO AEROSOL
IPRATROPIO BROMURO 20 MICROGRAMOS/PULVERIZ
285 O 20 MICROGR PULVERISACION
786 ISONIAZIDA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
87 ISONIAZIDA de 300 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
288 ISOSORBIDE DINITRATO de 5 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ COMP
289 ISOSORBIDE DINITRATO COMP10MG TABICAPS/GRAG/ COMP
290 ISOTRETINOINA 10MG. TAB/CAPS/GRAG/ GOMP
291 ISOTRETINOINA de 20 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
292 VERMECTINA GOTAS ORAL DE 6MG/MILIL] MILILITRO
293 KETOCONAZOL 2% CHAMPU TOPICA (EXTERNA) MILILITRO
294 KETOCONAZOL de 200 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
205 KETOPROFENO 2.5% CREMA/L TOPICA (EXTERNA) GRAMO
296 KETOPROFENO de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
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o7 KETGPROFENG de 100MILIGRAMOS/ ZMILILITRO AMPOLLANVIAL
298 KETOTIFENO 0,025% COLIRIO OF TALMICO MILILITRO
299 KETOTIFENOTAB/CAPS/GRAG/ COMPIMG TABICAPS/GRAG! COMP
300 LACTULOSA 66.7 % SOBRE ORAL SOBRE
301 LAMOTRIGINA 200MG TABICAPS/GRAG] COMP
302 LAMOTRIGINA 25MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
303 LAMOTRIGINA 50MG TABICAPS/GRAG/ COMP
304 LAMOTRIGINA 5MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
305 LAMOTRIGINA de 100 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
306 LANSOPRAZOL de 30 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
307 LATANOPROST 0.005 % de COLIRIO OFTALMICO MILILITRO
308 LEFLUNOMIDE de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
309 LEFLUNOMIDE de 20 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
310 LEVODOPA BENZERACIDA (200+50) MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
311 LEVODOPA CARBIDOPA (100+25) MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
312 LEVODOPA CARBIDOPA (250+25) MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
213 LEVOMEPROMAZINA M(@Ia.E:)TOSOLUCION ORAL4% FRASCO
314 [EVOMEPROMAZINA MALEATO COMP100MG (base) TABICAPSIGRAG] COMP
315 LEVOMEPROMAZINA MALEATO / COMP25MG(base) TAB/CAPS/GRAG/ COMP
316 LEVONORGESTRELTAB/CAPS/GRAG/ COMP 0,75 MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
317 LEVONORGESTRELTAB/CAPS/GRAG/ COMP30MCG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
318 LEVOTIROXINA de 100 MICROGRAMOS TAB/CAPS/IGRAG/ COMP
319 LEVOTIROXINA de 125 /PERLA ORAL TABICAPS/GRAG/ COMP
320 LEVOTIROXINA de 50 Mg TAB/CAPS/GRAG/ COMP
321 LEVOTIROXINA de 75 MICROGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
LIDOCAINA HCL CON EPINEFRINA SIN PRESERVANTE de
822 1% X 10 ML AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLAVIAL
323 LIDOCAINA HCL de 2 % JALEA TOPICA (EXTERNA) GRAMO
LIDOCAINA HCL SIN EPINEFRINA SIN PRESERVANTE 2%
324 X 10ML AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLAVIAL
LIDOCAINA HCL SIN EPINEFRINA SIN PRESERVANTE dé 1
325 % AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANIAL
TIDOGAINA HCL SIN EPINEFRINA SIN PRESERVANTES
326 (2% X 20ML) AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLAVIAL
LIDOCAINA SPRAY de 10 % SOLUCIONES TOPICA
327 BTN FRASCO
328 LITIO CARBONATO de 300 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG! COMP
329 LOPERAMIDA de 2 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
LORATADINA (JARABE) de 1 MILIGRAMOSMILILITRO
330 e ML IC MILILITRO
331 LORATADINA de 10 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG] COMP
332 LORAZEPAM de 1 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
333 LORAZEPAM de 2 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG] COMP
334 LOSARTAN de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
335 LOSARTAN de 50 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
336 LOVASTATINATAB/CAPS/GRAG/ COMP20MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
337 MEBENDAZOLSUSPENSION ORAL2% 100MG/5ML MILILITRO
338 MEBENDAZOLTAB/CAPS/GRAG/ COMP100MG TAB/CAPSIGRAG/ COMP
339 MEDROXIPROGESTERONA de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
340 | MEDROXIPROGESTERONA de 50 MILIGRAVOSMILILITRO AMPOLLANVIAL
MEDROXIPROGESTERONA+EST RADIOLSOLUGION
341 PARENTERAL(25+5)MG AMPOLLAVIAL
342 MELOXICAM de 7,5 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG] COMP
343 METFORMINA COMP1000MG TABICAPS/GRAG/ COMP
344 METFORMINA de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
345 METFORMINA de 850 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
METILPREDNISOLONA ACETATO SODICO 40MG
346 AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLAVIAL
METILPREDNISOLONA SUCCINATO SODICO 40MG
347 AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLAVIAL
348 METIMAZOL de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
349 METOCARBAMOL de 750 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
350 METOCLOPRAMIDA 10MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
351 METOCLOPRAMIDA de 10 MILIGRAMOS/ 2 AMPOLL AMPOLLAVIAL
352 METOCLOPRAMIDA de 4 MGSMILILITRO GOTAS MILILITRO
353 METOPROLOL TARTRATO de 100 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
354 METOPROLOL TARTRATO de 50 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
355 METOTREXATE de 2.5 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
METOTREXATE de 50 MILIGRAMOS AMPOLLA / VIAL
356 R AMPOLLANVIAL
357 METRONIDAZOL 250MG/5ML JARABE/ ORAL MILILITRO
358 METRONIDAZOL de 500 MG TABICAPS/GRAG/ COMP
259 METRONIDAZOL OVULO de 500 GVULOICAPSULA
MILIGRAMOSOVULO/CAPSULA VAGINAL/TABLETA
METRONIDAZOL/NISTATINA 500MG/100.000 UL,
360 B L s oo TABLETA VAGINAL / OVULOS
361 METRONIDAZOLTAB/CAPS/GRAG/ COMP250MG TABICAPS/GRAG/ COMP
362 MICOFENOLATO SODICO 250 MG TABICAPS/GRAG/ COMP
MICONAZOL de 2 % CREMA/UNGUENTO/GEL TOPICA
363 EXTERNA GRAMO
MIDAZOLAM CLORHIDRATOSOLUCION
364 PARENTERALO.1% (SMG/SML) AMPOLLAMIAL
365 MIDAZOLAM de 7.5 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAGI COMP
366 MINOCICLINA de 100 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
367 MIRTAZAPINA de 30 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
368 MISOPROSTOL de 200 MICROGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
MOMETASONA FUROATO de 50 MICROGRAMOS
369 AEROSOL NASAL INHALACION/DISPARO
MOMETASONA FUROATO 0.1% CREMA/UNGUENTO/GEL
370 TOPICA (EXTERNA) GRAMO
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UNIDAD DE MEDIDA MINIMA CUMPLE
ITEM MOLEC
OLECULA. = o PARA COMPARACION 5] NG
MOMETASONA FUROATO 0.1% EMULSION/LOCION
s TOPICA (EXTERNA) TUBO/FRASCO
372 MONTELUKAST de 10 MG de TAB/CAPSIGRAG/ GOMP
374 MONTELUKAST de 4 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
375 MONTELUKAST de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
376 MOXIFLOXACINA 0.5% COLIRIO OF TALMICO MILILITRO
377 MOXIFLOXACINA de 400 MILIGRAMOS TABI/CAPSIGRAG/ COMP
378 MULTIVITAMINAS Y MINERALES SM.N.F. GOTAS O MILILITRO
379 MULTIVITAMINAS Y MINERALES SM.N.F. JARABE MILILITRO
380 MULTIVITAMINAS Y MINERALES S.M.N.F TAB/CAPS/GRAG/ COMP
381 NAPROXEN COMP500MG TAB/CAPS/GRAG/ GOMP
382 NAPROXENO (125MG/5ML] JARABE/ ORAL MILILITRO
383 NAPROXENO de 250 MILIGRAMOS Godigo 820700 TABICAPS/GRAGI COMP
) N-BUTILBROMURO DE HIOSCINA + ACETAMINOFEN TABICAPS/GRAG! CoMP
385 NIFEDIPINA de 10 MILIGRAMOS TABI/CAPSIGRAG! COMP
NIFEDIPINA LIB. CONTROLADA (OSMOTICA) dé 30
386 oA, TABICAPS/GRAG/ COMP
387 | NFEDIPINA LIS CONTROLADA (PROGRAMADA) de 30 TABICAPSIGRAG) COMP
388 NIMODIPINO de 30 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
389 NISTATINA de 100,000 Ul OVULO/TABLETA VAGINAL TABLETA VAGINAL / OVUL
390 NISTATINA de 100.000 U/ML JARABE/SUSPENSION/ MILILITRO
391 NITAZOXANIDA de 2 % JARABE/ ORAL MILILITRO
392 NITAZOXANIDA de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
393 NITROFURANTOINA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
394 NITROFURAZONA 0.2% CREMA/ TOPICA (EXTERNA) GRAMO
395 NORETISTERONA + ESTRADIOL (1+2)MG TAB/CAPSIGRAG/ COMP
NORETISTERONA + ESTRADIOL (50+5) MG/ML AMPOLLA
396 oL (50 AMPOLLANIAL
397 NORFLOXACINA de 400 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG] COMP
w58 NUTRICION COMPLE(ISOZA'\RRS/)\ PACIENTE ADULTO GRAMO
395 OLANZAPINA de 10 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
400 OLANZAPINA de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
201 OLOPATADINA CLORHIDRATOSOLUCION OFT0.2% MILILITRO
403 OMEPRAZOL 20MG TABI/CAPS/GRAG/ COMP
403 OXCARBAZEPINATAB/CAPS/GRAG/ COMP300MG TAB/CAPSIGRAG/ COMP
404 OXIBUTININO 5MG/5ML SUSPENSIONES ORAL MILILITRO
405 OXIBUTINO CLORURO 5 MG TABI/CAPS/GRAGI COMP
406 OXIBUTINO CLORURO RETARD 10 MG TAB/CAPS/IGRAG/ COMP
OXICODONA DE LIBERACION MODIFICADA de 20
AV TAB/CAPS/GRAG/ COMP
307 OXIMETAZOLINA SOLUCION 0,025% GOTAS NASAL MILILITRO
408 OXIMETAZOLINA SOLUCION 0,05% GOTAS NASAL MILILITRO
OXITETRACICLINA + POLIMIXINA B (5MG+10000U1)/G
409 UNGUENTO OFTA GRAMO
PENICILINA CRISTALINA de 1.000.000 Ul AMPOLLA 7 VIAL
410 e L0000 AMPOLLAVIAL
PENICILINA G BENZATINICA de 1,200,000 UT AMPOLLA 7
411 \ZATINICA de 1200, AMPOLLAVIAL
PENICILINA G BENZATINICA de 2.400.000 Ul AMPOLLA 7
412 LN arde 2.400. AMPOLLANVIAL
13 PENICILINA V POTASICA 250MG/SML JARABE ORAL MILILITRO
414 PENTOXIFILINA de 400 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ COMP
415 | PICOSULFATO 1.5 MCGIGOT MICROGRAMOS GOTAS MILILTRO
416 PILOCARPINA 2% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO
a7 PILOCARPINA 5 MG de 5 TABICAPSIGRAGI COMP
PIPOTIAZINA PALMITATOSOLUCION
418 PARENTERAL25MG/ML AMPOLLAVIAL
PIRANTEL (EMBONATO O PAMOATO)250MG/5ML (base
419 ooty SUSPENION MILILITRO
330 FIRANTEL (EMBONATO O / COMP250MG (base) TABI/CAPSIGRAGI COMP
421 | PIRANTEL / OXANTEL (250/250) MG/5ML JARABE/ ORAL MILILITRO
422 PIRIMETAMINA + SULFADOXINA 25 MG. + 500 MG. TABICAPSIGRAG/ COMP
23 PLATA SULFADIAZINA 1% CREMA/UNGUENTO/GEL GRAMO
TOPICA (EXTERNA)
424 PODOFILINA 20% SOLUGIONTOPICA (EXTERNA) MILILITRO
425 POLIACRILICO ACIDO (0.2-0,25)% GEL OFTALMICO GRAMO
POLIETILENGLICOL + PROPILENGLICOL (4 + 3) MG/ML
426 FRASCO COLIRIO OFTALMICO MILILITRO
457 POLIETILENGLICOL 3350 5.9% POLVOS ORAL SOBRE
28 PRAZOSIN de 1 MGTAB/CAP/GRAGEA/PERLA TABI/CAPSIGRAG/ COMP
PREDNISOLONA (1-10) MG/ML de 1
429 MILIGRAMOSMILILITRO SOLUCIONES MILILITRO
30 PREDNISOLONA de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAGI COMP
431 PREDNISONA de 50 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
432 | PROGESTERONA de 100 MILIGRAMOS OVULOS VAGINAL OVULO
433 PROGESTERONA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAGI COMP
434 PROPAFENONA de 150 MILIGRAMOS PARENTERAL TAB/CAPS/GRAG/ COMP
435 PROPARACAINA HGL SMG/ML COLIRIO OFTALMICO MILILITRO
436 PROPRANOLOL de 40 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAGI COMP
po PSYLLIUM MUCILAGO 49-90% SOBRE SOBRE
GRANULADO/POLVO ORAL
338 QUINAPRIL de 10 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG] COMP
439 QUINAPRIL de 20 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ COMP
RETINOICO ACIDO + HIDROQUINONA 0.05 + (2-5/%
440 CREMA TOPICA (EX GRAMO
RETINOICO ACIDO 0.025% CREMA/UNGUENTO/GEL
4 TOPICA (EXTERNA) GRAMO
342 RETINOICO ACIDO 0.05% CREMA/ t6pica (EXTERNA) GRAMO
443 RIFAMPICINA de 300 MILIGRAMOS TABICAPS/IGRAGI COMP
244 RISPERIDONA 1 MG/mi de 1 Mi GOTAS ORAL MILILITRO
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445 RISPERIDONA de 3 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
446 RISPERIDONATAB/CAPS/GRAG! COMPTMG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
247 RISPERIDONATAB/CAPS/GRAG/ COMP2MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
448 SACCHAROMYCES BOULARDI 250 MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
to SALBUTAMOL (SUL(F;;;\A‘FC;O%?A?-I).UCION ORAL0.04% MILILITRO

450 SALBUTAMOL 100MCG/PULY AEROSOL BUCAL INHALACION/DISPARO
ao1 SALES DE REHIDRATACION ORALSOLUCION ORAL MILILITRO

Aporte al menos 60 meq de sodi

25, | SALESDE REHIDRATACg)Fl:A ORL GRANULADO/POLVO SOBRE

453 SECNIDAZOL 500MG/15ML JARABE SOLUCION ORAL MILILITRO

454 SECNIDAZOL de 500 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
455 SERTRALINA de 100 MILIGRAMOS, TABICAPS/GRAG/ COMP
456 SERTRALINA de 50 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
457 | SOLUCION SALINA HIPERTONICA 5% COLIRIO OFTA MILILITRO

SOLUCION SALINA NORMAL 0.9% 100 ML de 100

458 MILILITRO BOLSA PARENTERAL BOLSA PLASTICA EN PVC
459 SOLUCION SALINA NORMAL 0,8% GOTAS NASAL MILILITRO

460 SUCRALFATE 16 TABLETA/CAPSULA/GRAGEA/COM TABICAPS/GRAG/ COMP
461 SUCRALFATE 1G/5ML SUSPES ORAL MILILITRO

462 SULFACETAMIDA SODICA 10-15% COLIRIO OFTA MILILITRO

263 SULFASALAZINA de 500 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG! COMP
264 TACROLIMUSCREMA TOPICAD.03% GRAMO

465 TACROLIMUSCREMA TOPICAO.10% GRAMO

466 TAMOXIFENO de 20 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG] COMP
467 TAMSULOSINA de 0.4 MILIGRAMOS TAB/CAPS/IGRAG/ COMP
468 TECLOZAN de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
469 TEOFILINA 80MG/15ML JARABE ORAL MILILITRO

470 TEOFILINA LIBERACION LENTA 125MG TABICAPS/GRAG/ COMP
a7 TEOFILINA LIBERAGION LENTA 300MG TAB/CAPS/GRAG/ COMP
472 TERAZOSIN de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ GOMP
473 TERBINAFINA 250MG TAB/CAPS/GRAG COMP
474 TETRACICLINA de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP

TIAMINA (VITAMINA B1) de 100 MILIGRAMOS AMPOLLA 7

475 e oo ML AMPOLLANVIAL

476 TIAMINA (VITAMINA B1) de 360 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG] COMP
477 TIBOLONA de 2,5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
478 | TIMOLOL + DORZOLAMIDA (0.5+2)% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO

479 TIMOLOL MALEATO 0.5% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO

TIMOLOL+BIMATOPROSTSOLUCION

480 OFTALMICA(5+0.3)MGML MILILITRO

481 TINIDAZOL de 200 MIL JARABE ORAL MILILITRO

482 TINIDAZOL de 500 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
483 TIZANIDINA de 2 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ GCOMP
484 TIZANIDINA de 4 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP

TOBRAMICINA + DEXAMETASONA (0,3+0,1)% COLIRIO

485 o MILILITRO

486 TOBRAMICINA 0.3% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO

487 TOPIRAMATO 100MG TABICAPS/GRAG/ COMP
288 TOPIRAMATO de 15 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
289 TOPIRAMATO de 25 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG COMP
490 TOPIRAMATO de 50 MILIGRAMOS TABI/CAPS/GRAG/ COMP
491 TOXOIDE TETANICO 40U.1/0.5ML AMPOLLA PARE AMPOLLAVIAL

492 TRAMADOL de 100 Mg/MI JARABE ORAL MILILITRO

TRAMADOL de 50 MILIGRAMOS/MILILITRO SOLUCION
493 Fep L AMPOLLAVIAL
TRAMADOL (CLORHIDRATO)SOLUCION

494 PARENTERAL100MG/2ML AMPOLLAVIAL

495 TRANEXAMICO ACIDO de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG] COMP
496 TRAVOPROST 0.004 % de COLIRIO OFTALMICO MILILITRO

497 TRAZODONA de 100 MILIGRAMOS TABI/CAPS/GRAG/ COMP
498 TRAZODONA de 150 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
499 TRAZODONA de 50 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG COMP

TRIAMCINOLONA ACETONIDASUSPENSION
500 PARENTERAL4OMG/ML AMPOLLAVIAL
TRIAMCINOLONA de 10 MILIGRAMOS/MILILITRO

501 AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLAVIAL

502 TRIMEBUTINA MALEATO 200 MG TAB/CAPSIGRAG] COMP
503 | TRIMEBUTINA MALEATOTAB/CAPS/GRAG/ COMP300MG | TAB/CAPS/GRAG COMP
504 TRIMEBUTINASUSPENSION ORALZ00MG/15ML MILILITRO

505 TRIMETOPIM + SULFAMETOXAZOL (160+800)MG TABICAPS/GRAG/ COMP

TRIMETOPIM + SULFAMETOXAZOL (80+400)MG/5ML

506 S ARABE Dt ( ) MILILITRO

507 TRIMETOPIM + SULFAJI\A/I'SZgéAZOL 40+200MG/SML MRS

508 TROPICAMIDA 1% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO

509 UREA 10% CREMA/UNGUENTO/GELTOPICA (EXTER GRAMO

510 URSODESOXICOLICO ACIDO de 300 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG COMP
511 VALPROICO ACIDO + VALPROATO DE SODIO 250MG TABICAPS/GRAG/ COMP
512 VALPROICO ACIDO de 250 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
513 VALSARTAN de 160 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
514 VALSARTAN de 80 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
515 VASELINA PURA USP de 100 % CREMA/ GRAMO

516 VENLAFAXINA de 75 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
517 VERAPAMILO de 80 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ COMP
518 VERAPAMILO RETARD de 120 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
519 VERAPAMILO RETARD de 240 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP
520 VITAMINA A de 100.000 Ui TAB/CAPS/GRAG/ COMP
521 VITAMINA A de 50.000 Ul TAB/CAPS/GRAG/ COMP
522 VITAMINA D3 0.25MCG TAB/CAPS/GRAG/ GOMP
523 VITAMINA E de 400 Ul TAB/CAPS/GRAGI COMP
524 | VITAMINA K1 (FITOMENADIONA) 2MG/ 0. 2ML -AMPOLLA 7 AMPOLLAVIAL
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= UNIDAD DE MEDIDA MINIMA CUMPLE
M MOLECULA PARA COMPARACION |81 NO

525 WARFARINA de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP

526 ZINC + MULTIVITAMINAS S.M.N.F GRANULADO OR TARRO

527 ZINC + MULTIVITAMINAS S.M.N.F. TAB/CAPS/GRAG/ COMP

528 ZINC OXIDO + NISTATINA (0,2 G+100.000 [VARYA ] GRAMO

CREMA/UNGUENTTOPICA (EXTERNA)
529 ZOLPIDEM de 10 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ COMP

EL OFRECIMIENTO DE LOS ANTERIORES ITEMS ES OBLIGATORIO,
PUNTOS DE DISPENSACIONGQUE SE DESGRIEEN A CON-IN

AL IGUAL QUE LOS

PUNTOS DE DISPENSACION QUE

-4
o

~ PUNTODE
. ATENCION

(MUNICIPIO) |

ARBOLEDAS

: ,Nonpneaga ADROGUERIA

SE DESCRIBEN A CONTINUACION:

DIRECCION

MPLE | NO CUMPLE

BOCHALEMA

BUCARASICA

CACOTA

CHINACOTA

CHITAGA

CUCUTILLA

Oo{N|O || D |WIN| =

DURANIA

EL TARRA

EL ZULIA

GRAMALOTE

HERRAN

LABATECA

LOURDES

MUTISCUA

PAMPLONITA

PUERTO
SANTANDER

RAGONVALIA

SALAZAR DE LA
PALMAS

SAN CAYETANO

SANTIAGO

SARDINATA

SILOS

TEORAMA

TiBU

TOLEDO

VILLA CARO

AGUA CLARA

BANCO DE
ARENA

BUENA
ESPERANZA

CAMPO DOS

CARMEN DE
NAZARETH

CORNEJO

EL TARRA

GUAMALITO

LA DON JUANA

LA GABARRA

LAS MERCEDES

PETROLEA

REFINERIAS

TRES BOCAS

Los elementos requeridos, u ordenados por tutelas o CTC habilitados por el Contratista que se encuentren
dentro de su portafolio de servicios y que no estén contemplados, seran suministrados por la entidad a las
tarifas aqui pactadas, mediando solicitud del Supervisor del contrato. En caso de no existir referente para el
cobro de éstos bienes el Contratista presentara cotizacion como respuesta a la solicitud del Contratante, la
cual sera objeto de revision por el Supervisor del contrato, quien realizara una verificacidon de precios minimos
con otra entidad. Y en caso gque la cotizacion del Contratista sea mas elevada debera ajustar la tarifa o valor
con el respectivo descuento. Se exceptia los servicios prestados como Urgentes. Los cuales seran sujetos a
Verificacién por Auditoria Médica. Debiendo ser reportados a la Oficina de Referencia.

Nombre de la Entidad

Nombre del Representante Legal

No. de Documento de Identidad.

Firma del Representante Legal
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ANEXO No. 2

ESTIMACION, TIPIFICACION, ASIGNACION DE RIESGOS
Y DETERMINACION DE GARANTIAS.

En la definicién de los parametros de mecanismos de cobertura de los riesgos deberan efectuarse dentro de los términos

definidos en el Decreto 1082 de 2015.

% ETAPA CONTRACTUAL

21

MECANISMO CLASE DE | TIPIFICACION DEL ESTIMACION DEL ASIGNACION JUSTIFICACION COBERTURA
VIGENCIA
DE COBERTURA RIESGO RIESGO RIESGO DEL RIESGO | VIGENCIA
Ampara a la entidad contratante
de los perjuicios directos
derivados del incumplimiento
. total o parcial de las
:lélrgrzir:\t: igg :,r a L:: obligaciones nacidas del
o : ; contrato. Asl como su
P RIESGO Incumplimiento  del | 20% del Valor del . vigencia del Ao .
Garantia Unica JURIDICO contrato Contrato Contratista contrato y 60 dias cump:!m!en:o tardlodof dte su
més incluyendo sus | SUMPlimiento _ defectuoso.
rorrogas Cuando ellos son imputables al
P gas. contratista garantizado. Ademas
comprendera el pago de multas
y clausula penal pecuniaria que
se pacten en el contrato.
Ampara a la entidad contratante
g:riin ° g:b;ié‘gencg de los prejuicios directos
i Regular. pésima o o, derivados regular. Pésimas o
Garantia Unica RIESGO deficiente calidad de 50% del valor del Contratista del °°"‘Fa‘° y un deficiente calidad del servicio
JURIDICO de los bienes contrato afo mas incluyendo contratado
:ﬁ: hrz;r;?eglaus asrl a Imputables al contratista
gar. garantizado
Ampara a la Entidad de los
perjuicios que se le ocasiones
. Vigente por un | como consecuencia del
No pago de salarios. i ; .
g RIESGO pres‘;agiones e | 5% del valor total termino igual a la | incumplimiento de las
Garantia Unica JURIDICO indemnizaciones del contrato Contratista vigencia del | obligaciones laborales a que
Jaborales contrato y tres (3) | este obligado el contratista
aflos mas. derivadas de la contratacién del
personal utilizados para la
ejecucion del contrato.

PARAGRAFO PRIMERO: En caso de constituirse péliza, en

la misma debera indicar expresamente que se am ara

el cumplimiento del contrato, el pago de las multas y de la_penal pecuniaria_convenidas y que la_entidad
asequradora renuncia al beneficio de exclusién.

ETAPA SANCIONATORIA
S Cuando el contratista no
:a no c_onstltucnén dentro Multa cuyo valor constituya dentro  del
el término y en ia forma i "
prevista en el contrato. o | ¢ liquidara con i ) térm_lno y en la forma
RIESGO en alguno de  sus base en un cero La multa se aplicara por cada dia prevista en el contrato. o
Multa . N " punto dos por | Contratistas | de retardo y hasta por diez (10) | en alguno de sus
JURIDICO | modificatorios. la péliza de f 2% di odificatori | oliza
garantia Unica ylo alguno ciento (0.2%) ias modificatorios. la poliz
de los requisitos de del valor del de garantia (nica Ay/o
legalizacion contrato. alguno de los requisitos
de legalizacion
Multas cuyo La mufta se aplicara por cada dia
valor se de retardo hasta por un plazo de
liquidara con quince (15) dias calendario. Que | Ampara la mora o
RIESGO base en un cero se descontara del saldo que le incumplimiento parcial de
Multa JURIDICO incumplimiento parcial punto cinco por | Contratista adeude la Entidad. Esta sancién | alguna obligacién
ciento (0.5%) se impondra mediante acto | derivada del contrato por
del valor dejado administrativo motivado. En el | causas imputables  al
de cumplir o que se expresaréa las causas que | contratista.
entregar dieron lugar a ella.
Ampara el incumplimiento
El 30% def valor total del contrato | parcial o definitivo del
Clausula . o, cuando se trate de | contrato por parte del
Penal ?&is,ggo L’fc‘;;"rg{g'r‘i':g’:ca;ﬂ‘j‘ig a iga/;’ d;’iL m‘::i‘;’ Contratista | incumplimiento total del mismo y | contratista, se busca el
Pecuniaria proporcional al incumplimiento | pago parcial y definitivo
parcial dei contrato. de los perjuicios que se
causen a la entidad

ANALISIS DEL RIESGO Y LA FORMA DE MITIGARLO

#

CLASE FUENTE

ETAPA

TiIPO

DESCRIPCION (QUE PUEDE
SUCEDER Y COMO PUEDE
OCURRIR PROBABILIDAD

prOBABILID | 'MP
AD

TO

MITIGACIO
N DEL
RIESGO

CATEGO
RiA DEL
RIESGO

1 General Intemo

Seleccion Operacionales

La no suscripcién del contrato
sin justa causa.

Transferir

2 General Interno

Seleccion Operacionales

La no ampliacion de la
vigencia de la garantia de
seriedad de oferta cuando el
termino previsto en los pliegos
de condiciones para Ia
adjudicacion del contrato se
prorrogue o cuando el termino
previsto para la suscripcién del
contrato se prorrogue siempre
y cuando esas prorrogas no
excedan un término de tres
meses.

Transferir

3 General Interno

Seleccion Operacionales

La falta de otorgamiento por
parte del proponente
seleccionado de garantia de
cumplimiento exigida por la
entidad para amparar el
incumplimiento de las
obligaciones del contrato.

Transferir
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General

Interno

Seleccion

Econémicos

Variacion en las circunstancias
financieras del contratista en
forma negativa que pongan en
riesgo la  ejecucion  del
contrato.

Transferir

General

Interno

Planeacion

Operacionales

Ausencia de oferentes o que
habiendo  recibido ofertas
ninguna de ellas haya
resultado habilitada.

Reducir la
probabilidad
de
ocurrencia
del evento

General

Externo

Contrataci
on

Operacionales

Inexistencia de causa
justificada para que el
adjudicatario no suscriba el
contrato dentro del tiempo
fijado por la Administracién.

Transferir

Especifico

Externo

Ejecucion

Operacionales

Dafios causados por la
prestacién del servicio por
parte de personas que no se
encuentren legaimente
habilitadas para ejercer la
profesién o no cuentan con la
autorizacion [¢] licencia
otorgada por la autoridad
competente.

Transferir
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ANEXO No. 3
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Cumplir con el objeto contractual.

2. Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas contractuales evitando dilaciones y trabas.

3. Cumplir cabalmente con sus obligaciones frente al Sistema de Seguridad Social Integral y parafiscales (Cajas de
Compensacién Familiar. Sena e ICBF). Por cuanto el cumplimiento de ésta obligacién es requisito indispensable para la
realizacién de cualquier pago.

4. Constituir en debida forma y aportar al Grupo de contratos de LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD.No. 5
RASES dentro de [os tres (3) dias habiles siguientes a la suscripcién del contrato.

§. Guardar la confidencialidad de toda la informacion que le sea entregada y que se encuentre bajo su custodia o que por
cualquier ofra circunstancia deba conocer o manipular y respondera civil, penal y disciplinariamente por los perjuicios de
su divulgacién y/o utilizacion indebida que por si o por un tercero se cause a la administracién o a terceros.

6. No acceder a peticiones o amenazas, de quienes actuando por fuera de la ley pretendan obligario a hacer u omitir
algin acto o hecho el CONTRATISTA debera informar de tal evento a la Direccion de Sanidad de la Policia Nacional ya
las autoridades competentes para que se adopte las medidas necesarias.

7. Mantener activa la cuenta corriente o de ahorros reportada para los pagos con el fin de evitar traumatismos en el
proceso de ejecucion del contrato.

8. Ejecutar el objeto del contrato en forma permanente, eficiente, amable y con excelente trato, dentro de los horarios de
atencién estipulados para cada servicio de manera oportuna y con calidad sin discriminacién frente a otro tipo de usuarios
que atienda.

9. Atender a los usuarios con la mayor diligencia y cuidado utilizando el equipo humano y técnico idéneo para cada uno
de los servicios contratados sin perjuicio del cumplimiento estricto de todas las normas que le impongan las disposiciones
legales y éticas o de caracter sanitario vigentes en la actualidad o que se expidan en el futuro asi como los deberes que
impone la sana practica profesional el orden publico lo moral y las buenas costumbres.

10. En igualdad de condiciones clinicas tiene prioridad la atencion a maternas menores de 5 afios y adulto mayor.

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

12. E} CONTRATISTA debe contar con los certificados de habilitacion segln corresponda expedidos por la autoridad
competente

13. INFORMACION QUE EL CONTRATISTA DEBE SUMINISTRAR A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD.No. 5 RASES -~ UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NORTE DE SANTANDER DURANTE LA EJECUCION DEL
CONTRATO:

a. Notificar al Supervisor del contrato en forma oportuna. respecto de los inconvenientes que se puedan presentar en
desarrollo de la ejecucién del respectivo contrato.

b. EI CONTRATISTA se obliga a generar un reporte QUINCENAL de la ejecucion del contrato cuando éste supere el
CINCUENTA (50) POR CIENTO. Lo anterior a efectos de Ilevar un mayor control y asi no generar interrupciones en la
prestacion de servicios o que estos se presten sin respaldo presupuestal.

¢. Cuando se haya consumido el 70% del presupuesto asignado en el contrato. el Contratista debera informar
mediante oficio a La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 5. RASES vy al Supervisor del contrato. Lo
anterior con el fin de no exceder el valor contratado y de esta manera evitar que se presenten facturas que no
cuenten con el debido respaldo contractual; si llegase a suceder. el Contratante no se hace responsable de la
cancelacién de las mismas (excepto las atenciones que sean de urgencias).

d. Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que le formule la Jefatura de La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO

EN SALUD No. 5. RASES- UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NORTE DESANTANDER.
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 5. RASES,

LUNES

MARTES
MIERCOLES
JUEVES

VIERNES

SABADO
DOMINGO

14. El proponente garantizara el suministro de los medicamentos de forma inmediata en el momento que el usuario lo
requiera, y en caso de no contar con el medicamento la entrega de medicamentos no podra ser superior a 3 dias
calendario., cumpliendo con el procedimiento establecido.

16. El proponente garantizara en el evento que un medicamento salga del mercado o presente escasez, bien sea por que
la casa farmacéutica deja de producirlo, su produccién es insuficiente o es retirado del mercado por el INVIMA, el
Contratista debera informar por escrito esta situacion al LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD.No. 5 —
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD en un término maximo de 48 horas a partir de la presentacion del evento, incluyendo
los documentos soporte, con el fin de concertar el cambio cuando se considere pertinente.

16. Presentar la facturacion los diez (10) primeros dias de cada mes en la Ventanilla de la UNIDAD PRESTADORA DE
SALUD NORTE DE SANTANDER, con l0s anexos y requerimientos correspondientes descritos en la clausula Forma de
Pago del contrato.

17. El Contratista debera reportar oportunamente al Supervisor de! contrato cualquier novedad contractual (déficit de
recurso humano o tecnolégico) que dificulte ia sjecucién y documentando a la vez plan de contingencia o probables
soluciones para la prestacién del servicio.

18. El proponente garantizara que los puntos deben contar con un stock minimo para suministro de treinta (30) dias para
que la entrega del medicamento sea de foma inmediata, teniendo en cuenta que la vigencia de la formula no es mayor a
tres (03) dias (72 horas). El CONTRATANTE o quien se delegue, se reserva el derecho de verificacion de cumplimiento
de este condicién, en cualquier momento.

19. Suministrar los medicamentos garantizando el facil acceso a los usuarios del Subsistema de Salud de la Policia
Nacional, en los 41 puntos de atencién que deberan funcionar a partir del inicio de ejecucién del contrato, siete (07) dias a
la semana de lunes a domingo durante la vigencia del mismo, con horario de atencién que no debe ser inferior al horario
de las 07:00 a las 19:00 horas en jornada continua.
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Contar con una linea telefénica directa, y/o Telefonia Celular atendida por el coordinador del contrato desde el inicio del
mismo y durante su vigencia, para que el supervisor del contrato tenga contacto permanente con el proveedor. La linea
debe ser atendida de lunes a viernes entre las 08:00 y las 18:00 horas, y los dias sabados hasta las 12:00 PM.

20. Los medicamentos que se suministren deberan estar contemplados en el Acuerdo 052 de 2013 del CSSSMP y deben
ser dispensados en su denominacién comuln internacional (genérica) segin Decreto 2200 de 2005. Los medicamentos
que se encuentren regulados en la normatividad vigente. Seran reconocidos con el valor maximo establecido por el
Ministerio de la Proteccién Social en la normatividad que aplica para los mismos En el caso de los medicamentos no
incluidos en el Vademécum. Se debera realizar el tramite a través del Comité Técnico Cientifico. Por lo que se debera
diligenciar el formato del ANEXO No 27. (Se anexa formato NO POS y Acuerdo 052 de 2013).

21. Se requiere que los bienes se entreguen en los municipios referenciados en el presente estudio previo del
departamento de Norte Santander, con criterios de oportunidad. Continuidad. Accesibilidad. Seguridad. Eficacia.
Eficiencia y pertinencia.

22. E| Contratista debera conocer el modelo de atencion en salud establecido por la Policia Nacional Acuerdo 070 del
02/08/2019 el cual se encuentra COMO ANEXO NO 26 en el presente estudio de conveniencia y oportunidad.

23. Verificar la informacion del usuario (verificacion de derechos) que permita establecer que pertenece al Subsistema de
Salud de la POLICIA NACIONAL.

24. EL CONTRATISTA DEBERA EXPEDIR PAZ Y SALVO AL MOMENTO DE TERMINACION DE LA EJECUCION DEL
CONTRATO EN EL CUAL CONSTE. LA NO EXISTENCIA DE FACTURACION PENDIENTE POR RADICAR EN LA
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 5. RASES. Y QUE SE ENCUENTRA APTO PARA LA LIQUIDACION
DEL CONTRATO.

25. El contratista DEBERA EXPEDIR CERTIFICACION MENSUAL EN LA CUAL CONSTE QUE NO TIENE FACTURAS
PENDIENTES CON LOS SERVICIOS DEL MES PRESTADOS.

26. Debera dar cumplimiento a la normatividad que sobre gestion ambiental se encuentre vigente y en especial a las
disposiciones referentes al manejo de los residuos peligrosos que sean generados como consecuencia de la ejecucion del
contrato. Cuando haya lugar.

27. Disminuir los factores de riesgo bioldgicos a través de normas de Bioseguridad en el adecuado manejo de residuos.
28. Implementar el sistema de gestién integral de residuos con politicas de manejo interno de residuos. Con el fin de
reducir los factores de riesgo a la salud de los usuarios. Prevenir. Mitigar y compensar los impactos ambientales y
sanitarios.

29. La entidad aceptara las notificaciones que se efectien por medio electronico de las comunicaciones. Oficios. Avisos. y
demas actos proferidos por La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 5. Al correo electronico que se
encuentre debidamente registrado en el contrato. Hoja de vida. Camara de comercio. Ect.

30. Una vez se de carta de inicio al contrato el Oferente debera informar al supervisor la persona enlace, que se
encargara de permitir a los usuarios y a las personas que delegue La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.
5 tomar contacto con la farmacia a fin de solucionar los problemas que se presenten durante el desarrollo del contrato
incluyendo aquellos sobre la oportunidad o autorizacion de medicamentos, Cédigos o tarifas. Del mismo modo y a fin de
que resuelvan aquellas eventualidades sobre la referencia y contrareferencia respecto a autorizaciones de medicamentos.
31. El Contratista se obliga a dar cumplimiento a las disposiciones legales y reglamentarias referentes a Higiene y
Seguridad y Salud en el Trabajo durante la ejecucion el contrato.

32. El Contratista debera presentar la Certificacién mensual donde se reporte que todos los colaboradores vinculados
para la ejecucion del contrato. Se encuentran afiliados al Sistema de Seguridad Social.

33. El Contratista debera presentar la Matriz de elementos de proteccién personal. Donde conste el suministro de
elementos de dotacién y proteccién personal. Que se requiere para la realizacién de sus actividades objeto del contrato.
En caso de deterioro. Dafio o pérdida debera contemplarse los protocolos de reposicion sin afectar la ejecucion del
contrato.

34. El Contratista debera presentar el Informe de capacitacion realizada a los trabajadores. Donde se evidencie la
realizacion de induccién y reinduccién en aspectos generales y especificos de las actividades por realizar que incluya
entre otros la identificacion de peligros y control de los riesgos en su puesto de trabajo. Y la prevencion de accidentes de
trabajo y enfermedades laborales. Asi como capacitaciones en Seguridad y Salud en el Trabajo de acuerdo con las
necesidades identificadas y donde se evidencie la firma de los trabajadores.

35. Responder dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente las solicitudes de Referenciacién y
Contrareferencia efectuadas por La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 5. So pena de la aplicacion del
procedimiento de multas y sanciones

36. Los medicamentos requeridos que no hayan quedado descritos y que hagan parte del Acuerdo 002 del 2001 y/o la
resolucién 5851 de 2018 y que estén dentro del portafolio de servicios del CONTRATISTA, seran suministrados por la
entidad a las tarifas aqui pactadas. Mediando solicitud del Supervisor del contrato. En caso de no existir referente para el
cobro de éstos medicamentos. El Contratista presentaré cotizacién como respuesta a la solicitud del Contratante. La cual
sera objeto de revisién por el Supervisor del contrato. Quien realizara una verificacion de precios minimos con otra
entidad. Y en caso que la cotizacién del Contratista sea mas elevada debera ajustar la tarifa o valor. Se exceptia los
medicammentos prestados como Urgentes. Los cuales seran sujetos a Verificacién por Auditoria Médica. Debiendo ser
reportados a la Oficina de Referencia de fa UNIDAD PRESTADORA DE SALUD DENOR. Mediante la cual. Se hara la
solicitud formal de la atencion. Programa éste que cumple con la normatividad vigente. Sobre Referencia y solicitud de
autorizaciones. Decreto 4747 y las demas normas que lo modifiquen.

37. El Contratista debera garantizar la dispensacién de los bienes objeto del contrato a las tarifas presentadas en la oferta
econémica (la cual forma parte integral del presente contrato).

38. Las demas obligaciones del CONTRATISTA contenidas en el articulo 5° de la Ley 80 de 1993. Asi mismo. Sera civil y
penaimente responsable por sus acciones u omisiones en la actuacion contractual.

39.Se desarrollara mensualmente una reunién respecto a lo indicado a fin de realizar el correspondiente seguimiento al
contrato. Reunién que contara con el personal que las partes consideren necesario. Elevando un acta escrita de cada
reunién celebrada.

40. El Contratista debera cumplir con la implementacion del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo,
de acuerdo a lo establecido en el Decreto No. 1072 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Trabajo” y la Resolucién No. 0312 de 2019 “Por la cual se definen los Estandares Minimos del
Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo”.

41. Atender con la inmediatez que ordene el juez constitucional los procedimientos que se deban surtir para acatar un
fallo de tutela, incidente de desacato, medida provisional y demas, generando el apoyo a LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD .No. 5 RASES para dar cumplimiento a las érdenes judiciales, entregando la informacion
para aportar pruebas, certificaciones y demas requerimientos que se impartan por los entes judiciales.

Garantizar el suministro de los medicamentos de forma inmediata en el momento que el usuario lo requiera, y en caso de
no contar con el medicamento la entrega de medicamentos no podra ser superior a 3 dias calendario., cumpliendo con el
procedimiento establecido.

informar por escrito a La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 5 — UNIDAD PRESTADORA DE SALUD
NORTE DE SANTANDER en un término maximo de 48 horas a partir de la presentacién del evento, incluyendo los
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documentos soporte en el evento Que un medicamento salga del mercado o presente escasez, bien sea por que la casa
farmacéutica deja de producirlo, su produccién es insuficiente o es retirado del mercado por el INVIMA, con el fin de
concertar el cambio cuando se considere pertinente. Para tal fin se suscribira la correspondiente modificacion al contrato.
Entregar los medicamentos en forma fraccionada, teniendo en cuenta las presentaciones de! medicamento tales como
tabletas, capsulas, grageas, comprimidos, jarabes, sobres, supositorios o ampollas basados en la formulacién emitida por
el profesional, por ejemplo: Amoxicilina por 500 mg. cépsulas No. 12, se debera entregar las DOCE (12) capsulas
estipuladas en la formula. El proveedor se abstendra de entregar elementos o productos diferentes a los formulados por el
medico autorizador.

42. El contratista debe garantizar la preservacion de la integridad y confidencialidad de la informacién institucional a la
cual llegare a tener acceso directamente o por intermedio de terceros; en tal virtud, adoptara todas las medidas que sean
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ANEXO No. 4

OBLIGACIONES DE LA POLICIA NACIONAL- REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. § RASES
SANTANDER-UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NORTE DE SANTANDER

1. Una vez se surta el proceso de contratacion estatal. Asignar un Supervisor el cual mantendra la
interlocucidon permanente y directa con el CONTRATISTA.

2. Ejercer el control sobre el cumplimiento del contrato a través del Supervisor designado para el efecto.
Exigiéndole la ejecucion idonea y oportuna del objeto a contratar.

3. Recibir a satisfaccién los servicios de salud prestados por el CONTRATISTA. Cuando estos cumplan con
las obligaciones establecidas en el contrato y las especificaciones técnicas contenidas en el Anexo No.1
DATOS DEL CONTRATO.

4. Adelantar las gestiones necesarias para el reconocimiento y cobro de las sanciones pecuniarias y
garantias a que hubiere lugar. Para lo cual el Supervisor dar4 aviso oportuno a la Jefatura de La REGIONAL
DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 5. Sobre la ocurrencia de hechos constitutivos de mora o
incumplimiento.

5. Pagar al CONTRATISTA en la forma pactada y con sujecion a las disponibilidades presupuestales y de
PAC previstas para el efecto.

6. Tramitar diligentemente las apropiaciones presupuestales que requiera para solventar las prestaciones
patrimoniales que hayan surgido a su cargo como consecuencia de la suscripcion del contrato.

7. Rechazar los bienes y/o servicios cuando éstos no cumplan con los requerimientos técnicos exigidos.
8. Poner a disposicion del CONTRATISTA la informacién que se requiera para la ejecucion del contrato.

9. Entregar vademécum de medicamentos Policia Nacional - Acuerdo 052 del 2013 Manual de Medicamentos
y Terapéutica del SSMP.

10. Entregar el modelo de atencién definido por la entidad responsable del pago SSPN Anexo ACUERDO
NUMERO 070 DE 2019 (agosto 2). Por el cual se establece el Modelo de Atencién Integral en Salud para el
Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional” El cual se encuentra como Anexo 15 en
el presente estudio.

11. Las demas que por Ley sean establecidas.
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ANEXO No. 5
CERTIFICACION DE COMPETENCIA DEL CONTRATISTA
El suscrito Representante Legal de la
certifica que la prestacion de los servicios de salud a contratar objeto del presente proceso contractual se

llevara a cabo cumpliendo la normatividad vigente para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
como son:

1. Ley 100 de 1993 y sus Decretos reglamentarios.

2. Resolucion 3100 Del 25 de noviembre de 201 9, “Por la cual se define los procedimientos y condiciones de

inscripcion de los prestadores de servicios de salud y habilitacién de los servicios de saiud y se adopta el Manual

de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de servicios de salud.”

3. Decreto 2200 de junio de 2005 Por el cual se reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan otras disposiciones.

4. Resolucién 1604 de 2013 Por la cual se reglamenta el articulo 131 del Decreto ley 019 de 2012 y se dictan otras

disposiciones
5. Resolucion 1403 de 2007 Por la cual se determina el Modelo de Gestion del Servicio Farmacéutico, se
adopta el Manual de Condiciones Esenciales y Procedimientos y se dictan otras disposiciones

6. Resolucion 444 de 2008 por la cual se adopta el Instrumento de Verificacion de Cumplimiento de Buenas
Practicas de Elaboracién de preparaciones magistrales y se dictan otras disposiciones

7. Resolucion 1478 del 2006 Por la cual se expiden normas para el control, seguimiento y vigilancia de la
importacion, exportacion, procesamiento, sintesis, fabricacién, distribucion, dispensacion, compra, venta,
destruccion y uso de sustancias sometidas a fiscalizacion, medicamentos o cualquier otro producto que las
contengan y sobre aquellas que son monopolio del Estado

8. Decreto 677 de 1995 Por el cual se reglamenta parcialmente el Régimen de Registros y Licencias, el

Control de Calidad, asi como el Régimen de Vigilancia Sanitaria de Medicamentos, Cosmeéticos,

Preparaciones Farmacéuticas a base de Recursos Naturales, Productos de Aseo, Higiene y Limpieza y otros

productos de uso doméstico y se dictan otras disposiciones sobre la materia

9. Demas normas vigentes expedidas por el Gobierno Nacional.

Nombre de la Entidad

Nombre del Representante Legal

No. de Documento de Identidad.

Firma del Representante Legal

1DS - OF - 0001 Pagina 27 de 55 Aprobacion: 05-12-2008
VER: O



28
ANEXO No. 6

NIVEL DE EDUCACION O NIVEL ACADEMICO

Yo . Representante de la entidad
certifico que el personal que labora ha
pasado por un proceso de seleccion en el cual le han sido verificados sus diplomas. Actas de grado. Tarjetas
profesionales y demas documentos que acreditan su idoneidad para desempefiarse en los distintos cargos y
donde conste que este personal cuenta con experiencia laboral en el ejercicio profesional de minimo UN
ANO, que tiene la idoneidad y competencia para el manejo de equipos, herramientas e insumos en la
realizacién de las actividades propias del objeto contractual.

Nombre de la Entidad

Nombre del Representante Legal

No. de Documento de Identidad.

Firma de! Representante Legal
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RELACION TALENTO HUMANO

ANEXO No. 7

RELACION TALENTO HUMANO

NOMBRE DEL
PROFESIONAL

TITULO DE

FORMACION

UNIVERSITAR
IA

UNIVERSID
AD QUE
EXPIDIO EL
TiTULO

TITULO DE
POST
GRADOS

UNIVERSIDAD
QUE EXPIDIO
EL TiTULO DE
POSTGRADO

TIEMPO DE
EXPERENCIA
EN LA
ENTIDAD QUE
PRETENDE
OFERTAR

Nombre de la Entidad

Nombre del Representante Legal

No. de Documento de Identidad.

Firma del Representante Legal
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ANEXO No. 8

CERTIFICACION DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL

Yo . Representante de la entidad

certifico que la firma que represento. Cuenta con la infraestructura y recursos necesarios para cumplir el
objeto del presente proceso que tiene por objeto la SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS DE USO
AMBULATORIO Y DERIVADOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS E INSUMOS MEDICOS SEGUN
ACUERDO 052 DEL 2013 A LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA
POLICIA NACIONAL, RESIDENTES EN MUNICIPIOS Y CORREGIMIENTOS DEL DEPARTAMENTO
NORTE DE SANTANDER

NOMBRE DEL PROPONENTE:

NiITo C.C.:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
c.C.:

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
DIRECCION:

TELEFONO:
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ANEXO No. 9

RELACION HOJA DE VIDA EQUIPOS

El suscrito Representante Legal de la entidad
certifica que los equipos utilizados para el manejo de las diferentes
patologias y procedimientos a contratar objeto del presente proceso contractual se encuentran en buen
estado de funcionamiento y tienen los mantenimientos y calibraciones vigentes los cuales garantizan una
eficiente prestacion de servicios de salud.

NOMBRE DE LA ENTIDAD:
NIT:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL.:
C.C..

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
DIRECCION:
TELEFONO:
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ANEXO No. 10

DECLARACION REGISTROS SANITARIOS INVIMA VIGENTES

NORTE DE SANTANDER

OFERENTE:

Declaro bajo la gravedad de juramento, que para las moléculas requeridas por la Unidad Prestadora de Salud
Norte de Santander, en su totalidad CUENTAN CON REGISTROS SANITARIOS (INVIMA) vigentes, de
acuerdo con los parametros exigidos por el Ministerio de Salud, hoy de la Proteccion Social, segun Decreto
677 de 1995 y demas normas reglamentarias vigentes.

Si la propuesta presentada por la firma que represento fuera la ganadora en el proceso de contratacion
declaro que los respectivos registros seran presentados al Supervisor del Contrato una vez entre en ejecucion
el contrato respectivo.

Nota: Se exceptuan de este requisito los medicamentos comercializados por el Fondo Nacional de
Estupefacientes, las drogas blancas y formulas magistrales.

Nota: En caso de encontrarse algun registro en tramite, debera adjuntarse copia de la solicitud de renovacion
debidamente radicada ante el INVIMA

NOMBRE DEL PROPONENTE:

NIToC.C.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL.:
CccC.

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
DIRECCION:

TELEFONO:
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ANEXO No. 11

FORMULARIO DE COMPROMISO CON EL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG-
SST

Referencia: Compromisos con el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo para el
proceso cuyo objeto es el “SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO, SEGUN ACUERDO
052 DEL 2013 DEL CSSSMP, DEBIDAMENTE HABILITADOS POR SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL, RESIDENTES EN LOS
MUNICIPIOS Y CORREGIMIENTOS EN EL DEPARTAMENTO DE POLICIA NORTE DE SANTANDER.

El (los) suscrito (s) a saber (nombre del representante legal de la sociedad. asociacion o persona juridica
proponente. o nombre  del representante legal del consorcio o union  temporal
proponente)

domiciliado en (domicilio de la persona firmante) . |dentificado
con (documento de identificacion de la persona firmante y lugar de
expedicion) . Quien obra en calidad de

(representante legal de la sociedad. del consorcio. de la union temporal. o de la asociacién proponente. si se
trata de persona juridica. caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad. consorcio.
unién temporal. o asociacién. indicando instrumento de constitucién y haciendo mencién a su registro en la
camara de comercio del domicilio de la persona juridica). Quien adelante se denominara el PROPONENTE.
Manifiesta (n) su voluntad de asumir de manera unilateral. Ei presente compromiso. Teniendo en cuenta las
siguientes consideraciones:

Certifico que la empresa a la cual represento cumple con la afiliacion a seguridad social de sus empleados.
Que tiene implementado el Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo conforme a lo
establecido en titulo 4. capitulo 6 del Decreto 1072 de 2015 “Por medio de! cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Trabajo” y la Resolucién No. 0312 de 2019 “Por la cual se definen los Estandares
Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo”. Asi mismo. Que cuenta con el
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial de acuerdo al Cddigo Sustantivo del Trabajo.

Declaramos. Bajo nuestra responsabilidad personal y comprometiendo la responsabilidad Institucional de las
personas juridicas que representamos. Que la informacién antes consignada es totalmente cierta y puede ser
verificada.

NOMBRE DE LA ENTIDAD

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL DE LA ENTIDAD

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD (NIT)

DIRECCION Y TELEFONO DE LA ENTIDAD

FIRMA REPRESENTANTE LEGAL DE LA ENTIDAD
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ANEXO No. 12
OFERTA ECONOMICA

DILIGENCIAR SEGUN APLIQUE PARA CADA GRUPO
PROPONENTE

Seilores

POLICIA NACIONAL

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N* 5
Ciudad

Referencia: Presentacion de propuesta Econémica para el Proceso cuyo objeto es el “SUMINISTRO DE
MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO Y DERIVADOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS E INSUMOS MEDICOS
SEGUN ACUERDO 052 DEL 2013 A LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SSPN DEL SUBSISTEMA DE SALUD

DE LA POLICIA NACIONAL, RESIDENTES EN MUNICIPIOS Y CORREGIMIENTOS DEL DEPARTAMENTO NORTE
DE SANTANDER

PORCENTAJE UNICO DE
DESCUENTO
OFERTADO APLICABLE A
CADA ITEM DEL LISTADO
DE PRECIOS TECHO

iTEM DESCRPCION

“SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO Y
DERIVADOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS E INSUMOS MEDICOS SEGUN
1 ACUERDO 052 DEL 2013 A LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SSPN Y
’ DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL, RESIDENTES —"
EN MUNICIPIOS Y CORREGIMIENTOS DEL DEPARTAMENTO NORTE DE
SANTANDER.”

NOTA 1: El presente anexo debe diligenciarse por el proponente, de conformidad con las condiciones establecidas en la
invitacion de convocatoria de minima cuantia Y EL VALOR DEL PRECIO TECHO ESTABLECIDO EN EL LISTADO DE
PRECIOS, LISTADO QUE SE ANEXARA EN EXCEL “LISTADO DE PRECIOS TECHO”

El proponente debera ajustar al peso los precios unitarios, bien sea por exceso o por defecto, asi: cuando la fraccién
decimal del peso sea igual o superior a 0.50 lo aproximara por exceso al numero entero siguiente del peso y cuando la
fraccién decimal del peso sea inferior a 0.50 lo aproximara por defecto al nimero entero anterior del peso.

NOTA 2: El presente formulario es una guia para la presentacién de la oferta econémica; sin embargo, la informacién
registrada en su diligenciamiento es responsabilidad exclusiva del oferente, el cual en caso de tener alguna duda debe
solicitar la aclaracién antes de la fecha del cierre o entrega de las ofertas, establecido en el cronograma del proceso.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL :

NiToC.C.
FIRMA
LISTADO DE PRECIOS TECHO
p— DESCRIPCION UNIDAD Dgonirzgzcrfmmfpm PRECIO TECHO iNGLUIDO |

1 ACEITE DE RICING SOLUCIONES ORAL MILILITRO $56.939
2 ACETAMINOFEN + CODEINA 500+30 MG TAB TABICAPSIGRAG! $ 2.400
3 ACETAMINOFEN + TRAMADOL 325 + 37.5MG T TABICAPSIGRAG! $ 839
4 ACETAMINOFEN 150 MG/5 ML JARABE/SUSPENSION/ MILILITRO $4.000
5 ACETAMINOFEN de 100 MILIGRAMOS/MILILITRO JARABE/SUSPENSION MILILITRO $3.000
6 ACETAMINOFEN de 500 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG! $ 400
7 ACETILCISTEINA 100MG GRANULADO/POLVO ORAL SOBRE $1.152
8 ACETILCISTEINA de 2 % JARABE ORAL MILILITRO $16.941
9 ACETILCISTEINA de 600 GRANULADO/POLVO ORAL SOBRE © $3.500
10 ACICLOVIR de 2 % JARABE/SUSPENSION/ ORAL MILILITRO $16.984
1 ACICLOVIR de 200 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG! $177
12 ACICLOVIR de 3 % CREMA/UNGUENTO/GEL OFTALMICO GRAMO $32.000
13 ACICLOVIR de § % CREMA/ VAGINAL VAGINAL C GRAMO $ 32,657
14 ACICLOVIR de 5 % CREMA/ / TOPICA (EXTERNA) C GRAMO $ 6.564
15 AGIGLOVIR de 800 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG! $1.604
16 ACIDO ACETIL SALICILICO de 100 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG! $ 400
17 ACIDO ACETIL SALICILICO de 500 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG! $721
18 ACIDO VALPROICO 250MG/SML JARABE ORAL MILILITRO $7.100
19 ALBENDAZOL 100MG/SML JARABE/SUSPENSION/ O SACHET/FRASCO $ 4.000
20 ALBENDAZOL de 200 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG! $ 600
21 ALCOHOL POLIVINILICO 1.4% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $4.243
22 ALENDRONATO de 70 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ $ 875
23 ALFAMETILDOPA de 250 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG! $ 2.600
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. DESCRIPCION-

UNIDAD DE MEDIDA MINIMA PARA. | PRECIO TECHO INCLUIDO ]
ITEM : COMPARACION WA
24 ALFAMETILDOPA de 500 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ $ 2.500
= o o Ao B oo A 0
26 ALOPURINOL de 100 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 600
z TABLETAGAPSUL MGRAGEACOMPRIMDOPERLA TABICAPSIGRAG! $ 800
28 ALPRAZOLAM de 0,25 MILIGRAMOS TABICAPSI/GRAG/ $ 400
29 ALPRAZOLAM de 0,5 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 400
» oD e o
31 ALUMINIO ACETATO 0,05% CREMA TOPICA (EXT GRAMO $ 30.464
a2 ALUMINIO ACETATO EMULSION/LOCION TOPICA 0,05 % (EXTERNA) MILILITRO $6.929
33 ALUMINIO ACETATO SOBRE POLVOS TOPICA (E SOBRE $ 800
34 ALUMINIO HIDROXIDO 234 MG TABICAPS/GRAG/ $ 800
a5 ALUMINIO HIDROXIDO 6% SUSPENSIONES ORAL MILILITRO $10.000
36 AMANTADINA de 100 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/ $ 1.400
37 AMIKACINA 100MG/2ML AMPOLLA L AMPOLLANIAL $ 4.000
a8 AMIKACINA 500MG/2ML AMPOLLA AMPOLLANIAL $4.000
39 AMIODARONA de 200 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA $1.200
40 AMITRIPTILINA HCL de 25 MILIGRAMQS TABLETA/CAPSULA/ $ 400
4 AMLODIPINO de 10 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/ $ 400
42 AMLODIPINO de 5 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/ $ 400
43 AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO (400+57)MG/SML JARABE/ ORAL MILILITRO $ 22.000
44 AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO (500+125)MG TABLETA/CAPSULA/ $ 2.831
45 AMOXICILINA 250MG/SML JARABE/ ORAL MILILITRO $ 6.667
46 AMOXICILINA de 500 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/ $ 600
47 AMPICILINA + SULBACTAM 250MG/5SML JARABE/SUSPENSION ORAL MILILITRO $43.143
48 AMPICILINA + SULBACTAM de 375 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/ $ 3.029
49 AMPICILINA ANHIDRA O TRIHIDRATOSUSPENSION ORAL250MG/5 ML MILILITRO $ 6.000
50 AMPICILINA de 500 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/ $ 600
1 ANTIPIRINA + BENZOCAINQUC;IT::CS&QIA 50+10MG GOTAS OTICO MILILITRO § 46.143
52 ANTISEPTICO BUCOFARINGEO de 8 % SOLUCIONES MILILITRO $2.699
53 ASCORBICO ACIDO de 500 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/ $ 600
54 ATORVASTATINA 20MG TABLETA/CAPSULA/ $ 600
55 ATROPINA SULFATO de 1 % COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $ 24.000
56 AZITROMICINA 200MG/SML JARABE/ ORAL MILILITRO $9.728
57 AZITROMICINA de 500 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/ $ 2.400
58 BECLOMETASONA Dmg&%g?&g%celpuLVER|ZAc|0N INHALACION/DISPAR $ 16,000
59 BECLOMETASONA DIPROPIONABZl%h;/\IEG/PULVERIZACION INHALADOR INHALACION/DISPAR $ 24.000
0 BECLOMETASONA DIPROPIOP;?L% EOMCGIINHALACION AEROSOL INHALACION/DISPAR $17.209
61 BENCILO BENZOATOLOGION TOPICA25% MILILITRO $8.071
| PN PR PR G PROCANIGRFOLD aPoLA
5| RPN PROCANC P ENCL N S PROCANCAOLYG oL
64 BENZIDAMIDA de 9,4 GRAMO POLVOS TOPICA (EX GRAMO $12.871
65 BETAMETASONA 0,6 % AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLANIAL $ 56.571
o BETAMETASONA + ACIDO S/\(Ié%l.é%ﬁ An)).os+3)% UNGUENTO TOPICA GRAMO s 27419
o BETAMETASONA 17 VAL!??)/(\II(E)R?A(;A % UNGUENTO TOPICA GRAMO $1.903
68 BETAMETASONA de 0,4 % AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANVIAL $ 3.000
o BETAMETASONA DIPROF::EOxr:lrII\E;% Ao,)os% UNGUENTO TOPICA GRAMO s 7.9
70 BETAMETILDIGOXINA 0.1 MG TABLETA/CAPSULA/ $ 1.400
71 BETAMETILDIGOXINA 0.6MG/ML GOTAS ORAL FRASCO $ 39.409
72 BIPERIDENO de 2 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/ $ 600
73 BISACODILOTAB/CAPS/IGRAG! COMP5MG TABLETA/CAPSULA/ $ 400
74 BRIMONIDINA TARTRATO de ,2 % COLIRIO OFTAL MILILITRO $17.143
75 BROMAZEPAM de 6 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 329
76 BROMAZEPAMTAB/CAPS/GRAG/ COMP3MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 2.857
77 BROMOCRIPTINA de 2,5 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 1.500
8 BUDESONIDA 200MCG/DOSIS BdS 0228 MICROGRAMOS INHALADOR INHALACION/DISPAR s 30479
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79 BUDESONIDA 50MCG/DOSIS de 50 MICROGRAMOS INHALADOR BUCAL INHALACION/DISPAR $ 18.750
80 CABERGOLINA de 0,5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $2.986
81 CALCIO CARBONATO + VITAMINA D 600MG+200U.1. TABICAPS/GRAG/ $ 500
82 CALCIO CARBONATO 600MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 500
83 CALCIO FOSFATO + VITAMINA D 600MG+125U.1. TABICAPS/GRAG/ $143
84 CALCIO FOSFATO 500-600MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 89
85 CALCITRIOLTAB/CAPS/GRAG/ COMP0.50MCG TABICAPS/GRAG/ $ 600
86 CAPSAICINA 0.025% CREMA/UNGUENTO/GEL TOPICA (EXTERNA) GRAMO $ 90,793
87 CAPTOPRILTAB/CAPS/GRAG/ COMP25MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 500
88 CAPTOPRILTAB/CAPS/GRAG/ COMP50MG TABICAPS/GRAG/ $ 500
89 CARBAMAZEPINA de 20 MILIGRAMOS/MILILITRO SUSPENSIONES ORAL MILILITRO $ 6.540
90 CARBAMAZEPINA RETARD de 200 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 342
o1 CARBAMAZEPINA RETA;REDT :; S?\% x% ;ﬁELETAS DE LIBERACION TAB/CAPS/GRAG! s 684
92 CARBOXIMETILCELULOSA SODICA de 10 mg/ml COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $ 15.966
93 CARVEDILOL de 25 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $1.025
94 CARVEDILOL de 6,25 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 256
95 CARVEDILOLTAB/CAPS/GRAG/ COMP12.5MG TABICAPSIGRAG/ $ 512
% CEFALEXINA 250MG/SML JARABE/ MILILITRO $ 6.667
97 CEFALEXINA de 500 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $1.024
98 CEFRADINA POLVO PARA SOLUCION PARENTERAL1G AMPOLLANIAL $2.971
99 CEFRADINA COMP 500MG TABICAPS/GRAG/ $1.000
100 CEFUROXIMA de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $2.521
101 CEFUROXIMA 50 MILIGRAMOS/MILILITRO JARABE/ MILILITRO $ 151.000
102 CETIRIZINA (CLORHIDRATO)SOLUCION ORAL1% (10MG/ML) MILILITRO $ 1.906
103 CETIRIZINA de 1 mg/m} JARABE/ oral MILILITRO $ 6.000
104 CETIRIZINA de 10 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ $ 500
105 CIANOCOBALAMINA (VITAMINA B12) de 1000 mcg AMPOLLA / AMPOLLANIAL $ 6.000
106 CICLOPENTOLATO de 1 % COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $ 46.509
107 CICLOSPORINA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $8.515
108 CICLOSPORINA de 25 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 2128
109 CIPROFIBRATO de 100 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $745
1o CIPROFLOXACINA + DEXAMOEFL,_A:_%TQ c§3+1)MG/MILILlTRO COLIRIO MILILITRO $32.020
1 CIPROFLOXACINA + FLUOELI;\;(I)(I:.SL'X\R(S+0.25)MG GOTAS OTICO MILILTRO $41.714
112 CIPROFLOXACINA 0,3% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $ 13.240
13 CIPROFLOXACINA de 500 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 700
114 CIPROTERONA de 50 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 1.286
15 CIPROTERONA ACETATO+ETILINESTRADIOL (2+0.035)MG TABICAPS/GRAG/ $ 3.266
116 CLARITROMICINA 250MG/SML JARABE/ ORAL MILILITRO $ 22.202
17 CLARITROMICINA de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $2133
118 CLEMASTINA 2MG/2ML SOLUCION INYECTABLE PARENTERAL AMPOLLANIAL $12.857
119 CLINDAMICINA 100 MILIGRAMOS OVULO/ OVULO/TABLETA/C $ 5.397
120 CLINDAMICINA de 1 % SOLUCIONES TOPICA (EXTER MILILITRO $ 36.571
121 CLINDAMICINA de 2 % CREMAUNGUENTO VAGINAL GRAMO $ 36.000
122 CLINDAMICINA de 300 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ $ 1.100
123 CLOBAZAM de 20 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 2.100
124 CLOBAZAM de 10 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $1.124
125 CLOBETASOL PROPIONATO (CREMA) de 0,05 % GRAMO $ 5.986
126 CLOBETASOL PROPIONATO (LOCION) de 0,05 % MILILITRO $ 26.367
127 CLONAZEPAM de 2,5 MILIGRAMOS/MILILITRO GOT MILILITRO $ 5414
128 CLONAZEPAM 0,5MG TABICAPS/GRAG/ $ 650
129 CLONAZEPAM 2MG TABICAPS/GRAG/ $ 650
130 CLONIDINA de 0,15 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 400
131 CLOPIDOGREL de 75 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ $136
132 CLORFENIRAMINA / COMP4MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 300
133 CLORFENIRAMINASOLUCION ORAL2MG/5 ML MILILITRO $ 5.200
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134 CLOROQUINA de 150 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $613
135 CLOTRIMAZOL 1 % CREMA/UNGUENTO/GEL TOPICA GRAMO $1.447
136 CLOTRIMAZOL de 1 % CREMA/GEL/JALEA/ VAGINAL GRAMO $ 11.000
137 CLOTRIMAZOL de 100 MILIGRAMOS OVUL/ VAGINAL OVULO/TAB VAGIN $ 667
138 CLOZAPINA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 450
139 CLOZAPINA de 25 MILIGRAMOS TAB/CAPS/IGRAG/ $ 450
140 COLCHICINA de 0,5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 500
141 COLESTIRAMINA ANHIDRA de 4 GRAMO POLVOS SOBRE $1.209
142 COLISTINA + NEOMGI((:)I::J:S#&!%%OESF%SS&%A {1.5+5+0.5MG/ML MILILITRO $ 20.000
143 COMPLEJO B (INYECTAP?\;EE)ME:RGATAMOS AMPOLLA / VIAL AMPOLLANVIAL $2.986
144 COMPLEJO B (JARABE) de 120 MILILITRO FRASCO ORAL MILILITRO $ 6.000
145 COMPLEJO B (TAB) MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $77
146 COMPLEJO YODADO (YODOPOLIVINILPIRROLIDONA) ESPUMA de 8 % MILILITRO $13.240
147 COMPLEJO YODADO (YODOPOLIV‘I,I?ILPIRROLIDONA) SOLUCION de 10 MILILITRO $7.942
148 CORTICOIDE + ANESTESICO CREMAJUNGUENTO RECTAL GRAMO $ 14.000
149 CORTICOIDE + FENILEFRINA (1+0.12)% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $ 18.851
150 CORTICOIDE + LIDOCAINA (5+60)MG SUPOSITORIO RECTAL SUPOSITORIO $ 5.500
151 CORTICOIDE + NEOI\fJIIC)Z)I'I‘lQ'E ggt:m%(lg#}\m?ggS MG + (6.000-6.600 MILILITRO $ 10.667
162 | O 600 10.000) U 1 G UNGUENTO OFTALMICS o oRAMO s 58887
1563 CROMOGLICATO SODICOSOLUCION NASAL2% (20MG/ML) MILILITRO $7.000
154 CROMOGLICATO SODICOSOLUCION NASAL4% (40MG/ML) MILILITRO $9.172
155 CROMOGLICATO SODICOSOLUCION OFTALMICA2% (20MG/ML) MILILITRO $ 9.000
156 CROMOGLICATO SODICOSOLUCION OFTALMICA4% {(40MG/ML) MILILITRO $ 9.000
157 CROTAMITONLOCION TOPICA10% MILILITRO $ 8.500
158 DANAZOLTAB/CAPS/GRAG/ COMP200MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 1.569
159 DEFLAZACORT de 30 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 667
160 DEFLAZACORT de 6 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 761
161 DESLORATADINA de 0,5 MILIGRAMOS/MILILITRO JARABE ORAL MILILITRO $ 8.500
162 DESONIDA 0.05% CREMA/UNGUENTO/GEL TOPICA (EXTERNA) GRAMO $4.816
163 DESONIDA 0.05% SUSPENSION/EMULSIONALOCION TOPICA (EXTERNA) MILILITRO $17.786
164 DEXAMETASONA de 0,4 % AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANVIAL $ 2.000
165 DIAZEPAM de 10 MILIGRAMOS TAB/CAPS/IGRAG/ $1.169
166 DICLOFENACO (SODICO)TAB/CAPS/GRAG/ COMP100MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 800
167 DICLOFENACO 75MG/I;b:LRg4J$EAF:/§-NOSO AMPOLLA / VIAL AMPOLLANIAL $ 2.000
168 DICLOFENACQ de 1 MILIGRAMOS/MILILITRO COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $14.638
169 DICLOFENACO de 50 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
170 DICLOXACILINA 250MG/SML JARABE/ ORAL MILILITRO $10.795
171 DICLOXACILINA de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 800
172 DILTIAZEM de 60 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 506
173 DIMENHIDRINATO 50MG TAB/CAPSI/GRAG/ $ 500
174 DIPIRONA (METAMISOL SODICO)SOLUCION PARENTERAL2.5G/SML AMPOLLANIAL $ 2.000
175 DIPIRONA + ISOMETHEPTEbjg;ACB/!\EF/:EOIgz\{\NHIDRA (300+50+30)MG/ML MILILITRO $ 53.057
176 DIPIRONA 1G/2ML AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANIAL $ 2.000
177 DIPIRONA de 500 MILIGRAMOS TABLETA/CAPSULA/COMPRIM TAB/CAPS/GRAG/ $ 500
178 DIPIRONA de 500 MILIGRAMOS/MILILITRO GOTAS OR MILILITRO $ 27.429
179 DIPIRONA MAGNESICASOLUCION PARENTERAL2G/SML AMPOLLANIAL $ 2.000
180 DOMPERIDONATAB/CAPS/GRAG/ COMP10MG TAB/CAPSIGRAG/ $ 199
181 DOMPERIDONE de 1 MILIGRAMOS/MILILITRO JARABE/ ORAL O MILILITRO $9.343
182 DORZOLAMIDA CLORHIEC))};?ZEMZI%Q)AGIML MILILITRO GOTAS MILILITRO $16.286
183 DOXICICLINA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
184 DOXOFILINA 100MG/5ML JARABE ORAL MILILITRO $ 74.857
185 ENALAPRIL de 20 MILIGRAMOS / TAB/CAPS/GRAG/ $ 500
186 ENALAPRIL de 5 MILIGRAMOS TABI/CAPS/GRAG/ $ 500
187 ERGOTAMINA + CAFEINA (1+100)MG /PERLA ORAL TAB/CAPS/GRAG/ $ 1.100
188 ERITROMICINA (ESTEARATO)TAB/CAPS/GRAG/ COMPS00MG (base) TAB/CAPS/GRAG! $ 564
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190 ERITROMICINA 4-5 % GRA?&%CE';EJA?IUNGUENTOIGEL TOPICA GRAMO $ 60.000
191 ESPIRAMICINA 3 M.U.I. TAB/CAPS/GRAG/ $ 1.463
192 ESPIRONOLACTONA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
193 ESPIRONOLACTONA de 25 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
194 ESTRADIOL de 2 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 305
185 ESTRADIOL / ESTRADIOL + CIPROTERONA 2MG/(2+1) MG MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 660
196 ESTRADIOL + NORGESTREL (2+0.5) MCG MICROGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $2844
197 ESTRIOL de 1 MILIGRAM0SIGs:gIzELREMNGEUJALENUNGUENTO GRAMO $116.143
198 ESTRIOL de 3,5 MILIGRAMOS OVULOS VAGINAL OVULO $ 2750
199 ESTROGENOS NATURALES CONJUGADQS de 0,3 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 686
200 ESTROGENOS NATURALES CONJUGADOS de 0,625 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 902
201 ESTROGENOS NATURALES (%%l;glh:‘(é?GD)OSCREMA VAGINALO.0625% GRAMO $37.644
202 ETINILESTRADIOL + CLORMADINONA (0.03+2) MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 899
203 ETINILESTRADIOL + LEVONORGESTREL (30+150)MCG TABI/CAPS/GRAG/ $ 250
204 FENITOINA SODICA 100MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 650
205 FENITOINA SODICASUSPENSION ORAL125MG/5 ML (2.5%) MILILITRO $ 58.924
206 FENOXIMETILPENICILINATAB/C TABICAPS/GRAG/ $ 800
207 FEXOFENADINA de 120 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $3.611
208 FINASTERIDE de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $8.200
209 FITOESTROGENOS 40-80MG (ISOFLAVONAS) O TAB/CAPS/GRAG/ $ 800
210 FLUCONAZOL 50MG/5ML JARABE/ ORAL MILILITRO $ 20.909
211 FLUCONAZOL de 200 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $1.069
212 FLUCONAZOLTAB/CAPS/GRAG/ COMP150MG TAB/CAPS/GRAG/ $2.301
213 FLUNARIZINA de 10 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 500
214 FLUOROMETALONA ACETATOOF_d';:,m%(I)GRAMOS/MILILITRO COLIRIO MILILITRO $7.857
215 FLUOXETINA HCL de 20 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG! $ 500
216 FLUOXETINASOLUCION ORAL20MG/5 ML (base) MILILITRO $ 16.554
217 FOLICO ACIDO + COMPUESTO DE HIERRO (0,25-1) + (100-525) MG TAB/CAPS/GRAG/ $2271
218 FOLICO ACIDO de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 500
219 FOLICO ACIDOTAB/CAPS/GRAG/ COMP1MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 500
220 FOSFATO + IFOSFATO SODIO 6-16% FRASCO ORAL MILILITRO $9.036
221 FOSFATO + BIFOSFATO DE SODIO RECTAL MILILITRO ENEMA RECTAL MILILITRO $7.286
222 FRACCION FLAVONOIDE MslgoR’amgARli\;:n(géOSMlNA*-HESPERIDINA) de TABICAPS/GRAG/ $ 1.533
223 FURAZOLIDONA 50MG/15ML JARABE/SUSPENSION/EMULSION/ MILILITRO $ 10.047
224 FURAZOLIDONA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 500
225 FUROSEMIDA 20MG/2ML hgkg}ml\égSAIyILlLlTRO AMPOLLA / VIAL AMPOLLANIAL $ 2,000
226 FUROSEMIDA de 40 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 400
227 FUSIDICO ACIDO 2% CREMA/UNGUENTO/GEL/ TOPICA (EXTERNA) GRAMO $5.700
228 GABAPENTIN 400MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 547
229 GABAPENTIN 600MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 822
230 GEMFIBROZILO de 600 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
231 GEMFIBROZILO de 800 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $2.004
232 GENTAMICINA de 3 MILIGRAMOS/MILILITRO COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $ 6.000
233 GENTAMICINA 160MG/2ML AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLANIAL $ 3.000
234 GENTAMICINA 1MG/G CREMA/UNGUENTO/GEL/TOPICA (EXTERNA) GRAMO $17.032
235 GENTAMICINA 80MG/2ML AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANVIAL $ 2.000
236 GINKGO BILOBA EXTRACTO de 40 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
237 GINKGO BILOBA / COMP8OMG TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
238 GLIBENCLAMIDA de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 400
239 GLICERILO GUAYACOLATO 2% JARABE MILILITRO $6.687
240 GLICERINA ADULTOS SUPOSITORIO RECTAL SUPOSITORIO $ 1.492
241 GLICERINA CARBONATADA de 1 % GOTAS OTICO AURICULAR C MILILITRO $ 8.000
242 GLIMEPIRIDA de 2 MILIGRAMOS TABICAPS/IGRAG/ $ 500
243 GLUCOSAMINA 1500 MG GRANULADO/POLVO ORAL SOBRE $ 1.500
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244 HALOPERIDOL 2 MGRAMOS/MILILITRO GOTAS ORAL MILILITRO $8.000
245 HALOPERIDOL de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG! $ 400
246 HALOPERIDOLTAB/CAPS/GRAG! COMP10MG TAB/CAPSIGRAG $ 500
247 HEPARINA DE BAJO P.M. de 40 MILIGRAMOS AMPOLLA PARE AMPOLLAVIAL $ 33.857
248 HEPARINA DE BAJO P.M. de 80 MILIGRAMOS AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLAVIAL $40.714
249 | PIEPARINA DE BAJO PESOMOLECULAR do 80 MILIGRANOS AWPOLLA P OUATIL v
= T o s
251 HIDROCLOROTIAZIDA de 25 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG! $ 400
252 HIDROCORTISONA de 0,5 % SOLUCIONES TOPICA (EXTERNA) MILILITRO $9.000
253 CREMAUNGUENTO/ELTOMA (S k) GRAMO $ 117.288
254 HIDROCORTISONA 1% CREMAIUNGUENTO/GEL TOPICA (EXTERNA) GRAMO $6.000
255 HIDROCORTISONA de 100 MILIGRAMOS AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLAVIAL $ 5.000
256 HIDROXICINA 0,25% JARABE/SUSPENSION/ELIXIRIG MILILITRO $7.890
257 HIDROXIGINA de 25 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 500
258 HIDROXICLOROQUINA (SULFATO)TAB/CAPS/200MG TABICAPS/GRAG $ 1.000
259 HIDROXICLOROQUINA de 400 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG! $ 1.000
20 FIERRO SACARATO INTRAVENOSG TOOMGISML AMPOLLA T VIAL P OLLANIAL -
261 HIERRO SULFATO de 125 MILIGRAMOS/MILILITRO GOTAS ORAL MILILITRO $6.687
262 HIERRO SULFATOTABICAPS/GRAG/ COMP300MG TABICAPSIGRAG $ 400
- FIOSCINA BUTIL BROMURO + PARACETAMOL (2+T0OMGML GOTAS Tre s 17200
264 HIOSCINA BUTIL BROMURO 10MG TABICAPSIGRAG $791
265 | HIOSCINA BUTIL BROMURO 20MG/MLS AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLANIAL $3.000
265 | WOSCINA BUTIL BROMUROSDIPIRON 20 G+2 SGIEML AMPOLLANIAL AMPOLLANIAL s 5.956
267 IBUPROFENO 100MG/SML JARABE/SUSPENSION/EMULSION/ELI MILILITRO $7.000
268 IBUPROFENO de 400 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG! $ 500
269 IBUPROFENOTAB/CAPS/GRAG/ COMPSOOMG TABICAPSIGRAG $ 800
270 IBUPROFENOTABICAPS/GRAG/ COMPBOOMG TABICAPSIGRAG! $ 800
27 IMIPRAMINA HCL de 25 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 500
272 IMPLANTES DE PROGESTINA IMPLANTE (Hasta 3 aftos KIT DE IMPLANTE $175.714
P TNSULINA ANALOGA BIFASICA (LISPRO PROTAMINA) CARTUCHO-ESFEROIJERINGA s 26.000
PREMEZCLASOLUCION SUBCUTANEAS5 + 75Uli3mL. PRELLENADA
274 INSULINA ASPARTASOLUCION INYECTABLE300UN3mL CARTUCHO-ESFEROIJERINGA $ 20.866
275 INSULINA GLARGINA de 300 UI3ML AMPOLLA PARENTERAL AR ROJERINGA $ 25,000
276 INSULINA GLARGINA1000U(/10mL SOLUCION INYECTABLE AMPOLLANIAL $95.714
277 INSULINA GLULISINA SOLUCION INYECTABLE300UY3mL CARTUCHO-ESFERONERINGA $20.752
278 INSULINA HUMANA C de 100 UIIML AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLAVIAL $18.753
279 INSULINA HUMANA DETEMIR SOLUCION SUBCUTANEA300UI/3ML AR D FROIERINGA $ 35.022
280 INSULINA HUMANA N de 100 UIML AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANIAL $18.753
281 INSULINA HUMANA N/C 70/30 UIML AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANIAL $ 23.000
282 INSULINA LISPRO de 1000U110 ML AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANIAL $62.093
- IPRATROPIO + FENOTEROL (02520 SMGML SOLUCIONES PARA o s 37143
284 JPRATROPIO + FENOTEROL AEROSOL (20+50) mcg/pulverizacin FRASCO AEROSOL $26.200
255 TPRATROPIO BROMURO 20 MICROGRAVOSIPULVERIZ AEROSOL PULVERISACION s 19.995
286 ISONIAZIDA de 100 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG! $ 2.000
287 ISONIAZIDA de 300 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $6.000
288 ISOSORBIDE DINITRATO de 5 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ $1.436
289 ISOSORBIDE DINITRATO COMP10MG TABICAPSIGRAG! $ 500
290 ISOTRETINOINA 10MG. TABICAPSIGRAG! $ 1.369
291 ISOTRETINOINA de 20 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG! $1.518
292 IVERMECTINA GOTAS ORAL DE 6MG/MILILI MILILITRO $18.750
203 KETOCONAZOL 2% CHAMPU TOPICA (EXTERNA) MILILITRO $ 15.143
294 KETOCONAZOL de 200 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG! $ 500
295 KETOPROFENO 2.5% CREMA/L TOPICA (EXTERNA) GRAMO $16471
206 KETOPROFENO de 100 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ $ 400
207 KETOPROFENO de 100MILIGRAMOS! ZMILILITRO AMPOLLA AMPOLLAVIAL $3.000
208 KETOTIFENO 0,025% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $5.569
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299 KETOTIFENOTAB/CAPS/GRAG/ COMP1MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 400
300 LACTULOSA 66,7 % SOBRE ORAL SOBRE $1.527
30 LAMOTRIGINA 200MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 3.030
302 LAMOTRIGINA 25MG TAB/CAPS/GRAG/ $378
303 LAMOTRIGINA 50MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 757
304 LAMOTRIGINA 5MG TAB/CAPS/GRAG/ $76
305 LAMOTRIGINA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $1.515
306 LANSOPRAZOL de 30 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $718
307 LATANOPROST 0.005 % de COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $8.036
308 LEFLUNOMIDE de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 15127
309 LEFLUNOMIDE de 20 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $5.563
310 LEVODOPA BENZERACIDA {200+50) MG TAB/CAPS/GRAG/ $6.709
311 LEVODOPA CARBIDOPA (100+25) MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 6.000
312 LEVODOPA CARBIDOPA (250+25) MG TAB/CAPS/GRAG/ $1.092
313 LEVOMEPROMAZINA MALEATOSOLUCION ORAL4% (base) FRASCO $16.259
314 LEVOMEPROMAZINA MALEATO COMP100MG (base) TAB/CAPS/GRAG/ $1.133
315 LEVOMEPROMAZINA MALEATO / COMP25MG(base) TAB/CAPSI/GRAG/ $ 500
316 LEVONORGESTRELTAB/CAPS/GRAG/ COMP 0,75 MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 7.507
317 LEVONORGESTRELTAB/CAPS/GRAG/ COMP30MCG TAB/CAPSI/GRAG/ $524
318 LEVOTIROXINA de 100 MICROGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
319 LEVOTIROXINA de 125 /PERLA ORAL TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
320 LEVOTIROXINA de 50 Mg TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
321 LEVOTIROXINA de 75 MICROGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
222 LIDOCAINA HCL CON E:gggf&gig%ﬂ;ggiﬁVANTE de1% X10ML AMPOLLANVIAL $ 14.286
323 LIDOCAINA HCL de 2 % JALEA TOPICA (EXTERNA) GRAMO $ 20.552
324 LIDOCAINA HCL i\lh':lfgll_ﬁFll\Rl'uﬁ ETREZE'EET&YANTE 2% X 10ML AMPOLLANIAL $ 2.557
325 LIDOCAINA HCL SIN EP‘NEF?’TA\E?J'?EEESERVANTE de 1 % AMPOLLA AMPOLLANVIAL $17.894
326 LIDOCAINA HCL SIN E:&%%’LRLT;:’EANEZ%SS&?VANTES (2% X 20ML) AMPOLLANIAL $ 21.429
327 LIDOCAINA SPRAY de 10 % SOLUCIONES TOPICA (EXTERNA) FRASCO $70.714
328 LITIO CARBONATO de 300 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 700
329 LOPERAMIDA de 2 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 500
330 LORATADINA (JARABE) de 1 MILIGRAMOS/MILILITRO JARABE ORAL MILILITRO $ 8.000
331 LORATADINA de 10 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 500
332 L ORAZEPAM de 1 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 748
333 LORAZEPAM de 2 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 437
334 LOSARTAN de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 800
335 LOSARTAN de 50 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 800
336 LOVASTATINATAB/CAPS/GRAG/ COMP20MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 500
337 MEBENDAZOLSUSPENSION ORAL2% 100MG/5ML MILILITRO $ 3.500
338 MEBENDAZOLTAB/CAPS/GRAG/ COMP100MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 400
339 MEDROXIPROGESTERONA de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
340 MEDROXIPROGESTERONA de 50 MILIGRAMOS/MILILITRO AMPOLLA / AMPOLLANIAL $9.763
341 MEDROXIPROSﬁSgE?gg:&ggISmglOLSOLUCION AMPOLLANVIAL $ 16.000
342 MELOXICAM de 7,5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
343 METFORMINA COMP1000MG TAB/CAPS/IGRAG/ $ 564
344 METFORMINA de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
345 METFORMINA de 85C MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 600
346 METILPREDNISOLONA ACPEATF/(\;?TEC,;RII-CO 40MG AMPOLLA / VIAL AMPOLLAVIAL $4.685
247 METILPREDNISOLONA SU(;(;I;IQJ?E%%EICO 40MG AMPOLLA / VIAL AMPOLLANIAL $4.685
348 METIMAZOL de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
349 METOCARBAMOL. de 750 MILIGRAMOS TABI/CAPS/GRAG/ $ 600
350 METOCLOPRAMIDA 10MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 400
351 METOCLOPRAMIDA de 10 MILIGRAMOS/ 2 AMPOLL AMPOLLANIAL $ 2.000
352 METOCLOPRAMIDA de 4 MGS/MILILITRO GOTAS MILILITRO $ 8.000
353 METOPROLOL TARTRATO de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 842
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354 METOPROLOL TARTRATO de 50 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAGY $ 421
385 METOTREXATE de 2,5 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAGY $ 541
386 METOTREXATE de 50 MILIGRAMOS AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLANIAL $ 20.000
357 METRONIDAZOL 250MG/SML JARABE/ ORAL MILILITRO $6.000
3s8 METRONIDAZOL de 500 MG TABICAPS/GRAG! $ 500
3s9 METRONIDAZOL OVULO de 500 MILIGRAMOSOVULO/CAPSULA OVULO/CAPSULA VAGINAL/TABLETA $ 711
o0 METRONIDAZOLNISTATINA S0OMGIT00.000 UT OVULOTTABLETA TABLETA VAGINAL | OVULOS s 1200
361 METRONIDAZOLTAB/CAPS/GRAG/ COMP250MG TAB/CAPS/GRAG $500
362 MICOFENOLATO SODICO 250 MG TABICAPS/GRAG/ $ 2,589
363 MICONAZOL de 2 % CREMA/UNGUENTO/GEL TOPICA (EXTERNA) GRAMO $ 136.000
364 MIDAZOLAM CLORHIDRATOSOLUCION PARENTERALO. 1% (SMG/SML) AMPOLLANIAL $8.571
365 MIDAZOLAM de 7,5 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG!/ $1.360
366 MINOCICLINA de 100 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ $1.631
367 MIRTAZAPINA de 30 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 468
368 MISOPROSTOL de 200 MICROGRAMOS TABICAPS/GRAGY $6.775
369 MOMETASONA FUROATO de 50 MICROGRAMOS AEROSOL NASAL INHALACION/DISPARO $12.714
g MOMETASONA FUROATO (()51;/} ggsx)A/UNGUENTO/GEL TOPICA CRANIO sare
371 | MOMETASONA FUROATO 0.1% EMULSION/LOCION TOPICA (EXTERNA) TUBOIFRASCO $10.043
372 MONTELUKAST de 10 MG de TABICAPS/GRAG! $2474
374 MONTELUKAST de 4 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 166
375 MONTELUKAST de 5 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG $1.087
376 MOXIFLOXACINA 0.5% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $6.986
377 MOXIFLOXACINA de 400 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAGY $7.636
aze MULTIVITAMINAS Y MINERALES SMN.F. GOTAS O MILILITRO $ 14.852
379 MULTIVITAMINAS Y MINERALES S.M.N.F. JARABE MILILITRO $37.318
380 MULTIVITAMINAS Y MINERALES S.M.N.F TABICAPSIGRAG/ $1.000
381 NAPROXEN COMP500MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
382 NAPROXENO (125MG/5ML) JARABE/ ORAL MILILITRO $ 4.500
383 NAPROXENO de 250 MILIGRAMOS Cédigo 820100 TABICAPS/GRAG $ 500
384 N-BUTILBROMURO DE HIOSCINA + ACETAMINOFEN 10/500 MG TABICAPS/GRAG/ $1.693
385 NIFEDIPINA de 10 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $357
386 NIFEDIPINA LIB. CONTROLADA (OSMOTICA) de 30 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ $ 700
387 NIFEDIPINA LIB. CONTROLADA (PROGRAMADA) de 30 MILIGRAM TABICAPS/GRAG $ 700
388 NIMODIPINO de 30 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 700
389 NISTATINA de 100.000 Ut OVULO/TABLETA VAGINAL TAB VAGIL / OVULO $1.200
390 NISTATINA de 100.000 UIML JARABE/SUSPENSION/ MILILITRO $8.478
391 NITAZOXANIDA de 2 % JARABE/ ORAL MILILITRO $ 25.882
392 NITAZOXANIDA de 500 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $3.375
393 NITROFURANTOINA de 100 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 600
394 NITROFURAZONA 0.2% CREMA/ TOPICA (EXTERNA) GRAMO $ 42.000
395 NORETISTERONA + ESTRADIOL (1+2)MG TABICAPSIGRAG! $ 341
3% | NORETISTERONA + ESTRADIOL (50+5) MGML AMPOLLA PARENTERAL AMPOLLANIAL $12.962
397 NORFLOXACINA de 400 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAGY $ 500
398 NUTRICION COMPLETA PARA PACIENTE ADULTO (400GRS) GRAMO $ 48.286
399 OLANZAPINA de 10 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $1.195
400 OLANZAPINA de 5 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 600
401 OLOPATADINA CLORHIDRATOSOLUCION OFT0.2% MILILITRO $ 14.000
402 OMEPRAZOL 20MG TABICAPSIGRAG! $ 600
403 OXCARBAZEPINATABICAPS/GRAG/ COMP300MG TABICAPS/GRAG! $ 594
404 OXIBUTININO SMG/SML SUSPENSIONES ORAL MILILITRO $9.464
405 OXIBUTINO CLORURO 5 MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 292
406 OXIBUTING CLORURO RETARD 10 MG TABICAPSIGRAG/ $ 2541
OXICODONA DE LIBERACION MODIFICADA de 20 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ $3.062
407 OXIMETAZOLINA SOLUCION 0,025% GOTAS NASAL MILILITRO $9.678
408 OXIMETAZOLINA SOLUCION 0,05% GOTAS NASAL MILILITRO $8.295
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409 OXITETRACICLINA + POLIMIXINA B (SMG+10000U1)/G UNGUENTO OFTA GRAMO $ 20.000
410 PENICILINA CRISTALINA de 1.000.000 Ul AMPOLLA / VIAL PARENTERAL AMPOLLANIAL $ 4,000
411 PENICILINA G BENZATI:IAC,:\E%?‘_E@%OOO Ui AMPOLLA / VIAL AMPOLLANIAL § 5.067
412 PENICILINA G BENZATIr;}::&%eTéRl%‘(‘J\%OOO Ui AMPOLLA / VIAL AMPOLLANVIAL $ 5.000
413 PENICILINA V POTASICA 250MG/SML JARABE ORAL MILILITRO $ 12.000
414 PENTOXIFILINA de 400 MILIGRAMOS TAB/CAPS/IGRAG/ $1.352
415 PICOSULFATO 1.5 MCG/GOT MICROGRAMOS GOTAS ORAL MILILITRO $13.714
416 PILOCARPINA 2% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $31.714
M7 PILOCARPINA 6 MG de 5 TAB/CAPS/GRAG/ $424
418 PIPOTIAZINA PALMITATOSOLUCION PARENTERAL25MG/ML AMPOLLANVIAL $ 5.956
419 PIRANTEL (EMBONATOSSSPF:\E":I%?CIS)ZSOMGISML (base 5%) MILILITRO $ 4.000
420 PIRANTEL (EMBONATO O / COMP250MG (base) TABICAPS/GRAG/ $ 700
421 PIRANTEL / OXANTEL (250/250) MG/5ML JARABE/ ORAL MILILITRO $ 1.950
422 PIRIMETAMINA + SULFADOXINA 25MG. + 500 MG. TAB/CAPS/GRAG/ $ 7.800
423 PLATA SULFADIAZINA 1% CREMA/UNGUENTO/GEL TOPICA (EXTERNA) GRAMO $ 6.000
424 PODOFILINA 20% SOLUCIONTOPICA (EXTERNA) MILILITRO $11.623
425 POLIACRILICO ACIDO (0.2-0,25)% GEL OFTALMICO GRAMO $ 26.891
426 POLIETILENGLICOL +(?§L0|RP|I(ISEggrliES:-C(()4 + 3) MG/ML FRASCO MILILITRO $ 35.360
427 POLIETILENGLICOL 3350 5.9% POLVOS ORAL SOBRE $2.474
428 PRAZOSIN de 1 MGTAB/CAP/GRAGEA/PERLA TABI/CAPS/GRAG/ $ 500
429 PREDNISOLONA (1-10) gﬂchLlll\JAélgeNLgMLIGRAMOS/MILILITRO MILILITRO $ 12.000
430 PREDNISOLONA de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG! $ 400
431 PREDNISONA de 50 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $1.200
432 PROGESTERONA de 100 MILIGRAMOS OVULOS VAGINAL OVULO $ 1.935
433 PROGESTERONA de 100 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 1.450
434 PROPAFENONA de 150 MILIGRAMOS PARENTERAL TAB/CAPS/GRAG/ $ 982
435 PROPARACAINA HCL 5MG/ML COLIRIO GFTALMICO MILILITRO $93.571
436 PROPRANOLOL de 40 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 400
437 PSYLLIUM MUCILAGO 49-80% SOBRE GRANULADO/POLVO ORAL SOBRE $ 6.000
438 QUINAPRIL de 10 MILIGRAMOS TAB/ICAPS/IGRAG/ $ 920
439 QUINAPRIL de 20 MILIGRAMOS TABI/CAPS/GRAG/ $ 1.069
440 RETINOICO ACIDO + HIDROQUINONA 0.05 + (2-5)% CREMA TOPICA (EX GRAMO $ 68.143
a4 RETINOICO ACIDO 0.025% CREMA/JUNGUENTO/GEL TOPICA (EXTERNA) GRAMO $64.143
442 RETINOICO ACIDO 0.05% CREMA/ tépica (EXTERNA) GRAMO $ 14.996
443 RIFAMPICINA de 300 MILIGRAMOS TABI/CAPS/GRAG/ $ 2.000
444 RISPERIDONA 1 MG/mi de 1 M| GOTAS ORAL MILILITRO $12.000
445 RISPERIDONA de 3 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $1.169
446 RISPERIDONATAB/CAPS/GRAG/ COMP1MG TABI/CAPS/GRAG/ $ 389
447 RISPERIDONATAB/CAPS/GRAG/ COMP2MG TABI/CAPS/GRAG/ $ 779
448 SACCHAROMYCES BOULARDI 250 MG TAB/ICAPS/GRAG/ $6.579
449 SALBUTAMOL (SULFATO)SOLUCION ORALO0.04% (2MG/5ML) MILILITRO $ 4.000
450 SALBUTAMOL 100MCG/PULV AEROSOL BUCAL INHALACION/DISPAR $ 14.000
451 SALES DE REHIDRATACION ?nRepaLdSeosLo%(i:ION ORAL Aporte al menos 60 MILILITRO 8.357
452 SALES DE REHIDRATACION ORL GRANULADO/POLVO ORAL SOBRE $ 1.400
453 SECNIDAZOL 500MG/15ML JARABE SOLUCION ORAL MILILITRO $8.475
454 SECNIDAZOL. de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ $2.224
455 SERTRALINA de 100 MILIGRAMOS TABI/CAPS/IGRAG/ $ 800
456 SERTRALINA de 50 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 600
457 SOLUCION SALINA HIPERTONICA 5% COLIRIO OFTA MILILITRO $ 61.463
458 SOLUCION SALINA NORMAP%A%ISEZ"I:‘EOR?ATL de 100 MILILITRO BOLSA BOLSA PLASTICA EN PVC $2.429
459 SOLUCION SALINA NORMAL 0,9% GOTAS NASAL MILILITRO $2.239
460 SUCRALFATE 1G TABLETA/CAPSULA/GRAGEA/COM TAB/CAPSIGRAG/ $337
461 SUCRALFATE 1G/5ML SUSPES ORAL MILILITRO $ 71.077
462 SULFACETAMIDA SODICA 10-15% COLIRIO OFTA MILILITRO $ 5.626
463 SULFASALAZINA de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 387
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464 TACROLIMUSCREMA TOPICA0.03% GRAMO $20.513
465 TACROLIMUSCREMA TOPICAO.10% GRAMO $ 31.429
466 TAMOXIFENO de 20 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 334
467 TAMSULOSINA de 0.4 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ $ 1.668
468 TECLOZAN de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 15.800
469 TEOFILINA 80MG/15ML JARABE ORAL MILILITRO $ 8.000
470 TEOFILINA LIBERACION LENTA 125MG TABICAPS/GRAG/ $ 214
471 TEOFILINA LIBERACION LENTA 300MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
472 TERAZOSIN de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 1.500
473 TERBINAFINA 250MG TABI/CAPSIGRAG/ $ 1.500
474 TETRACICLINA de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/IGRAG/ $ 1.000
475 TIAMINA (VITAMINA B1) de 100 MILIGRAMOS AMPOLLA / VIAL PARENT AMPOLLANVIAL $ 8.000
476 TIAMINA (VITAMINA B1) de 300 MILIGRAMOS TABICAPS/IGRAG/ $ 600
477 TIBOLONA de 2,5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 1.036
478 TIMOLOL + DORZOLAMIDA (0.5+2)% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $10.179
479 TIMOLOL MALEATO 0.5% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $2.521
480 TIMOLOL+BIMATOPROSTSOLUCION OFTALMICA(5+0.3)MG/ML MILILITRO $ 48.357
481 TINIDAZOL de 200 MIL JARABE ORAL MILILITRO $ 8.000
482 TINIDAZOL de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 667
483 TIZANIDINA de 2 MILIGRAMOS TABICAPSIGRAG/ $2.275
484 TIZANIDINA de 4 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $935
485 TOBRAMICINA + DEXAMETASONA (0,3+0,1)% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $ 12.000
486 TOBRAMICINA 0.3% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $ 9.999
487 TOPIRAMATO 100MG TAB/CAPS/GRAG/ $1.695
488 TOPIRAMATO de 15 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 254
489 TOPIRAMATO de 25 MILIGRAMOS TAB/CAPSIGRAG/ $ 423
490 TOPIRAMATO de 50 MILIGRAMOS TABICAPS/IGRAG/ $ 847
491 TOXOIDE TETANICO 40U.1./0.5ML AMPOLLA PARE AMPOLLANIAL $ 12.000
492 TRAMADOL de 100 Mg/Mi JARABE ORAL MILILITRO $ 8.000
493 TRAMADOL de 50 MILIGRAMOS/MILILITRO SOLUCION INYECTABLE PA AMPOLLANIAL $ 3.000
494 TRAMADOL (CLORHIDRATO)SOLUCION PARENTERAL 100MG/2ML AMPOLLANVIAL $ 3.000
495 TRANEXAMICO ACIDO de 500 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 6.000
496 TRAVOPROST 0.004 % de COLIRIO OF TALMICO MILILITRO $ 47.059
497 TRAZODONA de 100 MILIGRAMOS TABICAPS/IGRAG/ $673
498 TRAZODONA de 150 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $12.393
499 TRAZODONA de 50 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 600
500 TRIAMCINOLONA ACETONIDASUSPENSION PARENTERAL40MG/ML AMPOLLANIAL $ 20.000
501 TRIAMCINOLONA de 1(; xléléﬁ;zé\RMﬁS/MluuTRo AMPOLEA AMPOLLAVIAL $ 57.300
502 TRIMEBUTINA MALEATO 200 MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 578
503 TRIMEBUTINA MALEATOTAB/CAPS/GRAG/ COMP300MG TABICAPS/GRAG/ $ 867
504 TRIMEBUTINASUSPENSION ORAL200MG/15ML MILILITRO $ 28.571
505 TRIMETOPIM + SULFAMETOXAZOL (160+800)MG TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
506 TRIMETOPIM + SULFAMETOXAZOL (80+400)MG/5ML JARABE ORAL MILILITRO $ 7.000
507 TRIMETOPIM + SULFAMETOXAZOL 40+200MG/SML JARABE MILILITRO $ 7.000
508 TROPICAMIDA 1% COLIRIO OFTALMICO MILILITRO $ 30.000
509 UREA 10% CREMA/UNGUENTO/GELTOPICA (EXTER GRAMO $ 32.999
510 URSODESOXICOLICO ACIDO de 300 MILIGRAMOS TAB/CAPS/IGRAG/ $ 1.260
511 VALPROICO ACIDO + VALPROATO DE SODIO 250MG TABI/CAPS/GRAG/ $ 974
512 VALPROICO ACIDO de 250 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 1.050
513 VALSARTAN de 160 MILIGRAMOS TAB/CAPS/IGRAG/ $1.376
514 VALSARTAN de 80 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 688
515 VASELINA PURA USP de 100 % CREMA/ GRAMO $11.429
516 VENLAFAXINA de 75 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $1.922
517 VERAPAMILO de 80 MILIGRAMOS TABI/CAPS/IGRAG/ $ 400
518 VERAPAMILO RETARD de 120 MILIGRAMOS TAB/CAPS/IGRAG/ $ 400
519 VERAPAMILO RETARD de 240 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 9.000
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520 VITAMINA A de 100.000 Ul TAB/CAPS/IGRAG! $ 600
521 VITAMINA A de 50.000 Ul TAB/CAPSIGRAG/ $ 600
522 VITAMINA D3 0.25MCG TAB/CAPS/GRAG/ $1.124
523 VITAMINA E de 400 Ul TAB/CAPS/GRAG/ $ 800
524 VITAMINA K1 (FITOMENADIONA) 2MG/ 0.2ML -AMPOLLA / AMPOLLANIAL $ 4,000
525 WARFARINA de 5 MILIGRAMOS TAB/CAPS/GRAG/ $ 600
526 ZINC + MULTIVITAMINAS S.M.N.F GRANULADO OR TARRO $ 47.966
527 ZINC + MULTIVITAMINAS S.M.N.F. TABICAPS/IGRAG/ $1.071
TG O e o2 s oo o s
529 ZOLPIDEM de 10 MILIGRAMOS TABICAPS/GRAG/ $ 600

NOTA 1: El presente anexo debe diligenciarse por el proponente, de conformidad con las condiciones establecidas en la
invitacién de convocatoria de minima cuantia y el valor del precio techo establecido para cada item.

NOTA 2: El presente formulario es una guia para la presentacién de la oferta economica; sin embargo, la informacién
registrada en su diligenciamiento es responsabilidad exclusiva del oferente, el cual en caso de tener alguna duda debe
solicitar la aclaracion antes de la fecha del cierre o entrega de las ofertas, establecido en el cronograma del proceso.

NOTA 3: Al momento de la entrega de las propuestas, se determinara el orden de elegibilidad. Comenzando por la oferta
con mayor porcentaje Gnico de descuento a la de menor porcentaje.

Nota 4: El proponente debera establecer el porcentaje de descuento en numero entero, sin decimales, El precio
techo es inmodificable

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

cC:
DIRECCION:
TELEFONO:
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ANEXO No. 13

CERTIFICACION DE LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS

NORTE DE SANTANDER
OFERENTE:

Bajo la gravedad del juramento, declaro que los medicamentos entregados a los usuarios del
Subsistema de Salud de la Policia Nacional - La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 5 —
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NORTE DE SANTANDER, no seran entregados con fechas de
vencimiento inferiores a un afo. Cuando técnicamente no sea posible cumplir esta condicién, la fecha de
vencimiento en ningun caso podra ser inferior al 75% de la vida atil del medicamento entregado

NOMBRE DEL PROPONENTE:
NIToC.C.:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
ccC.

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
DIRECCION:

TELEFONO:
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ANEXO No. 14

NORTE DE SANTANDER
OFERENTE:

Bajo la gravedad del juramento, declaro que el almacén (es) o la bodega central de medicamentos ofrecidos
para la Contrataciéon cumple (n) con los requisitos minimos que enuncio a continuacion:

¢ Medicién de humedad y temperatura.

¢ Control de plagas

e Control red de frio

e Seccién de controlados

e Zona de rechazados

e Manual de procedimientos operativos del aimacenaje y distribucion de medicamentos.
¢ Lafecha de vencimiento de los medicamentos a suministrar no sera inferior un afio.

» Todas las normas exigidas por el Ministerio de Protecciéon Social, Secretaria de Salud y demas
autoridades sanitarias para este efecto.

Lo anterior podra ser verificado por la Unidad Prestadora de Salud Norte de Santander en cualquier momento
durante la ejecucién del contrato

NOMBRE DEL PROPONENTE:

NiIToC.C.:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
Cc.C.

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
DIRECCION:

TELEFONO:

Anexo: Certificacién de BUENAS PRACTICAS DE ALMACENAMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS
emitida por el INVIMA
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ANEXO No. 15
CERTIFICACION DE INVENTARIO MINIMO

NORTE DE SANTANDER,
OFERENTE:

Bajo la gravedad del juramento, declaro que los puntos de suministro cuentan con un stock minimo de
treinta (30) dias para el suministro de medicamentos.

Lo anterior podra ser verificado por la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO No5- UNIDAD PRESTADORA
DE SALUD NORTE DE SANTANDER, en cualquier momento durante la ejecucion del contrato

NOMBRE DEL PROPONENTE:
NIToC.C.:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
CcC.:

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
DIRECCION:

TELEFONO:
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ANEXO No. 16

DECLARACION DE PLAN DE GESTION DE DEVOLUCION DE PRODUCTOS POS CONSUMO DE
FARMACOS O MEDICAMENTOS VENCIDOS

NORTE DE SANTANDER,
OFERENTE:

Bajo la gravedad de juramento certifico que dispongo de un Plan de GESTION DE DEVOLUCION DE
PRODUCTOS POSCONSUMO DE FARMACOS O MEDICAMENTOS VENCIDOS siendo el instrumento
de gestion de acuerdo a Resolucién 0371 del 26 de Febrero de 2009 del Ministerio de Ambiente,
Vivienda y Desarrollo Territorial que contiene el conjunto de reglas, acciones, procedimientos y medios
dispuestos para facilitar la devoluciéon y acopio de productos pos consumo que al desecharse se
convierten en residuos o desechos peligrosos, con el fin de que sean enviados a instalaciones en las
que se sujetaran a procesos que permitiran su aprovechamiento y/o valorizacion, tratamiento y/o
disposicién final controlada.

Lo anterior podra ser verificado por la UNIDAD en cualquier momento durante la ejecucién del contrato

NOMBRE DEL PROPONENTE:

NIToC.C.:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
cC.:

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
DIRECCION:

TELEFONO:
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ANEXO No. 17

CERTIFICACION DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS CONSIDERADOS CASOS ESPECIALES

Cucuta Norte de Santander
OFERENTE:

Declaro bajo la gravedad de juramento, que durante la vigencia del contrato y por necesidad expresa del
contratante, realizare la distribucion y suministro de medicamentos considerados casos especiales:

* Medicamentos no ofertados por el contratista en su oferta.
¢ Cambio de marcas por desabastecimiento del laboratorio o Reemplazos por Farmaco-vigilancia.

¢ Medicamentos no incluidos en el ANEXO No. 2 y 21 FORMATO Y VALORACION DE LA
OFERTA ECONOMICA

Garantizaré el suministro en el menor tiempo posible una vez se efectiie la comunicacion por escrito al
Contratista por parte del DEPARTAMENTO DE POLICIA NORTE DE SANTANDER.

NOMBRE DEL PROPONENTE:
NIToC.C.:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
ccC.

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
DIRECCION:

TELEFONO:
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ANEXO No. 18
CERTIFICACION CUBRIMIENTO DE LOS PUNTOS DE SUMINISTRO OFERTADOS, DIAS DE
ATENCION Y HORARIOS

NORTE DE SANTANDER,
OFERENTE:

Bajo la gravedad del juramento, declaro que me comprometo a suministrar los medicamentos a los municipios
y Corregimientos, DEL DEPARTAMENTO DE POLICIA NORTE DE SANTANDER., los establecimientos
habilitados para prestar el servicio atenderan de lunes a Sabado durante la vigencia del mismo, con
horario de atencién de 07:00 a las 19:00 horas en jornada continuo de Lunes a Domingo, o en su defectos
debido a la complejidad del orden publico en ciertos municipios el cual no se logre obtener un establecimiento
gue pueda prestar el servicio nos comprometemos a dar cumplimiento de la entrega de los medicamentos en
los diferentes distritos principales garanﬂzando el facil acceso a los usuarios del Subsistema de Salud de la
Policia Nacional o en Ia entre a del en un termlno no i

137 LABATEC
14 | LOURDES
15 | MUTISCUA
16 PAMPLON!TA‘
> | PUERIO.
7 | SANTANDER

18| RAGONVALIA®

26 TOLEDO
- 27 | VILLAGARO
28 | AGUA CLARA

29 | BANCO Del
30
31 | CAMPO DOS
32 | CARMEN DE.
“ | NAZARETH _
33 | CORNEJO
34 | ELTARRA _
35 euAMAuTo
36
2
38
39 PETROLEA

40 | REFINERIAS
41 | TRES BOCAS
Lo anterior podra ser verificado por la UPRESM DENOR en cualquier momento durante la ejecucién del
contrato

NOMBRE DEL PROPONENTE:

NiIToC.C.:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
CC.

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
DIRECCION:

TELEFONO:
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ANEXO 19
ACUERDO NUMERO 070 DE 2019 (agosto 2)

“Por el cual se establece el Modelo de Atencion Integral en Salud para el Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de
la Policia Nacional”

ANEXO No. 20

ACUERDO NUMERO 070 DE 2019 (agosto 2)

“Por el cual se establece el Modelo de Atencidn Integral en Salud para el Sistema de Salud de las Fuerzas
Militares y de la Policia Nacional”

ANEXO No. 21

{Plan de Servicios de Sanidad Policial - Acuerdo 002 CSSMP de 2001)

(VER ANEXO ARCHIVO EN EXCEL)

ANEXO No. 22

(Manual dnico de Medicamentos y Terapéutica del SSMP - Acuerdo 052 DEL 201 3)

(VER ANEXO ARCHIVO EN PDF)

ANEXO No. 23
Resolucién No. 057del 07/02/2014 Por la cual se reorganiza el CTC de la Direccién de Sanidad y la
Resolucion No. 438 del 28/11/2017 Por la cual de modifica parcialmente la Resolucién No. 057 del

07/02/2014)
(VER ANEXO ARCHIVO EN PDF)
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FORMULARIO No. 1

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
Bucaramanga,

Sefores
POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 6
Ciudad.

Ref: Proceso de minima cuantia PN RASES N°5 MIC 052 2021, que tiene por objeto el “SUMINISTRO DE
MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO Y DERIVADOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS E INSUMOS MEDICOS
SEGUN ACUERDO 052 DEL 2013 A LLOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SSPN DEL SUBSISTEMA DE SALUD
DE LA POLICIA NACIONAL, RESIDENTES EN MUNICIPIOS Y CORREGIMIENTOS DEL DEPARTAMENTO NORTE
DE SANTANDER

Apreciados Sefiores:

El suscrito , identificado como aparece al pie de mi firma,
obrando en calidad de de la
entidad . en atencién a la CONTRATACION de la referencia,

que tiene por objeto el “SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO Y DERIVADOS DEL SERVICIO
DE URGENCIAS E INSUMOS MEDICOS SEGUN ACUERDO 052 DEL 2013 A LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS
DEL SSPN DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL, RESIDENTES EN MUNICIPIOS Y
CORREGIMIENTOS DEL DEPARTAMENTO NORTE DE SANTANDER Me permito presentar propuesta seria y formal
para participar en el mencionado proceso de contratacién. El objeto y condiciones técnicas del proceso se encuentran
detalladamente enunciados en la invitaciénén y en el Anexo 1 “Especificaciones Técnicas” y para todos los efectos
legales, mi propuesta debe entenderse referida al mismo, teniendo en cuenta su descripcién y especificaciones técnicas.

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

1. Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de la invitacion y de sus Anexos y Formatos.

2. Que en caso de resultar favorecido con la adjudicacién de la CONTRATACION me comprometo a suscribir el
correspondiente contrato y a otorgar las garantias exigidas dentro de los plazos, por los valores y con las vigencias
establecidas para ello.

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

4. Que bajo la gravedad del juramento declaro que no existe respecto del OFERENTE, sus asociados, su representante
legal o dependientes incapacidades o causales de inhabilidad o incompatibilidad alguna de acuerdo con la Constitucién
Nacional, Leyes 80/93, 1150/2007 y demas normas vigentes que puedan impedir o vicien la presentacién de nuestra
oferta o la firma del Contrato que pudiera resultar de la eventual adjudicacion.

5. Que ninguna persona natural o juridica diferente del OFERENTE tiene interés en la oferta que ahora presento, ni en el
contrato que como consecuencia de su evaluacion y eventual adjudicacion pudiera llegarse a celebrar y que en
consecuencia solo compromete y obliga a los firmantes.

6. Que en cualquier defecto, error y omisién que pudiese haberse presentado en la elaboracion de la OFERTA que
someto a su consideracién o en su contenido por causa imputable al OFERENTE o por simple interpretacién errénea o
desviada de las condiciones establecidas en los términos, son de mi exclusivo riesgo y responsabilidad, en relacién con
los cuales tuve oportunidad de pedir las aclaraciones y solicitar las correcciones en el periodo fijado para ello.

7. Que nuestra propuesta basica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en la
invitacién y en la Ley, y cualquier omisién, contradiccién & declaracién debe interpretarse de la manera que resulte
compatible con los términos y condiciones del proceso de contratacion dentro del cual se presenta la misma, y aceptamos
expresa y explicitamente que asi se interprete nuestra propuesta.

8. Que la oferta que ahora sometemos a su consideracién tiene validez desde la fecha del cierre de CONTRATACION y
hasta por el término de ciento veinte (120) dias calendario.

9. Asi mismo me hago responsable si la OFERTA presentada se concluye que he fijado condiciones economicas y de
CONTRATACION artificialmente bajas con el propésito de obtener la adjudicacion del contrato.

10. Que bajo la gravedad del juramento declaro que no existe respecto de la OFERENTE cesacion de pagos, concurso de
acreedores, embargos judiciales o liquidacion.

11. Que el aqui OFERENTE conoce y ha estudiado en detalle por su cuenta y sin limitarse a la informacién proporcionada
por la Policia Nacional — Direccién de Sanidad, todo lo relacionado con la naturaleza de las obligaciones que asume; con
los sitios y bienes donde ha de cumplirlos y en relacién con todo lo necesario para cumplir con el contrato, con los
aspectos del mercado, con las condiciones fisicas, ambientales y de seguridad del lugar donde debe dar cumplimiento a
la ejecucién del objeto contractual, con las leyes y deméas normas aplicables al contratante y las obligaciones que se
derivan del contrato para las partes que lo suscriban. Por lo tanto, ningln hecho relacionado con estos asuntos,
susceptible de preverse con un estudio cuidadoso y detallado realizado con los medios idoneos para ello, dara lugar a la
presentacion de reclamo alguno o a solicitar declaraciones de imprevision o alteracion del equilibrio econémico del
contrato, en caso de llegar a ser adjudicado en favor nuestro. Esta afirmacién la hago bajo la gravedad del juramento.

12. Que asumo exclusiva responsabilidad sobre los costos que han conllevado la presentacién de esta OFERTA.

13. Que en el precio ofertado se encuentran incluidos los costos proyectados al plazo previsto en estos parametros para
la ejecucién del contrato, asi como la utilidad razonable que se espera percibir, por ende en el evento de adjudicarsenos
el contrato no solicitaré restablecimiento de la ecuacion financiera bajo el argumento de que el precio ofrecido o el tiempo
de ejecucién nos causoé pérdidas econémicas.

14. Que no nos hallamos relacionados en el Boletin de Responsables Fiscales expedido por la Contraloria General de la
Republica, de conformidad con el articulo 60 de la Ley 610 de 2.000.

15. Reconocemos que ni LA DIRECCION DE SANIDAD, ni el personal interno o externo al mismo que haya intervenido
en la contratacién que se promueve por medio del presente proceso de seleccién y contrataciéon, han manifestado
declaracién o garantia alguna expresa o implicita en cuanto a la exactitud, confiabilidad o integridad de ia informacién
contenida en las fuentes de informacién analizadas y conocidas por el proponente, en los materiales proporcionados o en
las declaraciones realizadas durante el transcurso de cualquier audiencia 6 visita efectuada a las instalaciones en las
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cuales se llevaran a cabo las labores para la ejecucion 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
declaracién en cuanto al pasado o al futuro.

16. Que declaramos bajo la gravedad del juramento que se entiende presentado con la suscripcién de la presente carta
de presentacion de la propuesta que hemos declarado Unicamente la verdad en la informacion y propuesta suministradas
y que en consecuencia no existe ninguna falsedad en la misma ni en la documentaciéon que se anexa a la oferta, siendo
conscientes de las consecuencias penales que pueden derivarse de cualquier falsedad que se evidencie en la informaciéon
apartada con la propuesta o en las declaraciones contenidas en la presenta carta de presentacion de la oferta.

17. Para todos los efectos les informo los siguientes datos:

18. Que me obligo a suministrar a solicitud de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 5 cualquier informacién
necesaria para la correcta evaluacién de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine esa entidad.

19. La presente propuesta tiene como tiempo de ejecucion

¢  Que la vigencia de la presente oferta es de , contados a partir de la presentacién de la misma.

* Que nuestra propuesta econémica; se encuentra descrita en el correspondiente Anexo designado para ello.

Cordialmente,

(Eirma del Representante Legal del proponente)
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FORMULARIO No. 2

DATOS BASICOS BENEFICIARIO CUENTA

CIUDAD FECHA

Me permito certificar la siguiente informacién con el objeto de ser incluida/terminada en el Sistema Integrado de
Informacién Financiera SIIF.

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

Entidad o beneficiario NIT c.C.
Direccién: Teléfono
Fax Correo Electrénico:
Departamento Ciudad Municipio
Denominacién de la cuenta Corriente

Ahorros

Il. DATOS DE LA ENTIDAD DE CREDITO:

Entidad Financiera Cédigo
Sucursal Cadigo Ciudad
Direccién Teléfono Fax

Numero de la cuenta
(ADJUNTAR ORIGINAL DE CERTIFICACION BANCARIA VIGENTE)

Firma Gerente Entidad Contratante
Cedula de Ciudadania.
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FORMULARIO No. 3
COMPROMISO ANTICORRUPCION

El (los) suscrito(s) a saber: domiciliado en , quien obra en calidad
de de la entidad , que en adelante se
denominard EL PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, la presente invitacién,
teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que la POLICIA NACIONAL — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 5 adelanta un proceso de
minima cuantia para la celebracién de un contrato estatal.

SEGUNDO: Que es interés de EL PROPONENTE apoyar la accién del Estado colombiano, y de la POLICIA NACIONAL —
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 5 para fortalecer la transparencia en los procesos de contratacion, y la
responsabilidad de rendir cuentas;

TERCERO: Que siendo del interés de EL PROPONENTE participar en el proceso de minima cuantia aludido en el
considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la informacién propia que resulte necesaria para
aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupciéon, que se regira
por las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS.
EL PROPONENTE, mediante suscripcion del presente documento, asume los siguientes compromisos:

1.1. EL PROPONENTE no ofrecera ni dara sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningin funcionario publico en
relacidén con su propuesta, con el proceso de contratacién, ni con la ejecucién 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 compaiiia 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 Republica de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de minima cuantia y la
relacién contractual que podria derivarse de ella, y les impondra las obligaciones de:

a) No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD 5, ni a cualquier otro servidor publico o privado que pueda influir en la adjudicacién de la propuesta, bien sea
directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios publicos, puedan influir
sobre la aceptacion de la propuesta;

b) No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de LA POLICIA NACIONAL — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD 5 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 Ia colusién en el presente proceso de minima cuantia.

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

En constancia de lo anterior, y como manifestacion de la aceptacion 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 (Dia del mes en letras y numeros, dias del mes de del afio).

EL PROPONENTE:

(Nombre, niimero del documento de identificacién y firma del Proponente o su Representante).

1DS - OF - 000t Pagina 55 de 55 Aprobacion: 05-12-2008
VER: O



