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Asunto: Verificacion Técnica Proceso PN RASES4 MIC 143/2021

De manera comedida y atenta y en cumplimiento a lo solicitado mediante oficic N°GS-2021-
164211/RASES-GRUCO-29.25 de fecha 23 de noviembre de 2021, me permito informar que en ia
verificacion Técnica del proceso de contratacién de minima cuantia PN RASES4 MIC 143/2021 Policia
Nacional - Regional de Aseguramiento en Salud No.4, cuyo objeto proceso “PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD DE BAJA COMPLEJIDAD CON IPS DE ACUERDO AL PORTAFOLIC DE
SERVICIOS, DISPENSACION DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS Y SERVICHK) DE
FISIOTERAPIA. PARA EL PERSONAL DE USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA
POLICIA NACIONAL RESIDENTES EN EL MUNICIPIO DE DAGUA Y SU AREA DE INFLUENCIA,
EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 47 y para el cual se solicité en la invitacion
publica para cumplir lo relacionado en e! Anexo 1, de la propuesta presentada, del proceso en
mencion:

CONV. OBJETO DEL PROCESO PROPONENTES

“PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE BAJA COMPLEJIDAD | Gruno 1
PNRASES4 | CON IPS DE ACUERDO AL PORTAFOLIO DE SERVICIOS, | propuesta SU IPS
MIC DISPENSACION DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS Y SERVICIO | gas
143/2021 | DE FISIOTERAPIA. PARA EL PERSONAL DE USUARIOS DEL
SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL RESIDENTES
EN EL MUNICIPIO DE DAGUA Y SU AREA DE INFLUENCIA, EN LA | Grupo 2 Oferta
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 4”. Ciri

En relacion a las condiciones Técnicas del procese se verifican los documentos adjuntados a la oferta
por el proponente: INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD SU IPS S.A.S presenta
su propuesta para el GRUPO | tal y como se indica a continuacion:

ANEXO No. 1 ’
ESPECIFICACIONES TECNICAS MiNIMAS

El oferente deberd diligenciar y presentar junto con la oferta el formato de Especificacicnes Tecnicas que
se presenta a continuacion debidamente firmado por el Representante Legal, en el que exprese su
manifestacion de cumplimiento 0 no cumplimiento con cada una de las especificaciones técnicas
solicitadas, las cuales seran verficadas por el Comité Tecnico aplicando el criterio de cumple o no
cumple.

REQUISITOS GENERALES

a. Las especificaciones técnicas requeridas son de obligatorio cumplimiento, de no hacerlo la
propuesta se considerara no apta técnicamente.

b. En ia columna CUMPLE/NO CUMPLE, se evaluarg las especificaciones técnicas ofertadas por la
firma.

“PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE BAJA COMPLEJIDAD CON IPS DE ACUERDO AL]
PORTAFOLIO DE SERVICIOS, DISPENSACION DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS Y SERVICIO DE
FISIOTERAPIA. PARA EL PERSONAL DE USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL RESIDENTES EN EL MUNICIPIO DE DAGUA Y SU AREA DE INFLUENCIA, EN LA,
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 4”, %

GRUPO 1
SERVICIOS DE SALUD DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD
MEDICINA GENERAL




ITEM CUPS DESCRIPCION CUMPLE NO CUMPLE
1 890201 CCONSULTA DE PRIMERA VEZ PCR MEDICINA GENERAL Si
2 890301 CONSULTA CONTROL POR MEDICINA GENERAL Sl
3 - 890201 TELECONSULTA POR MEDICINA GENERAL Sl
4 890205 CONSULTA DE PRIMERA VEZ PCR ENFERMERIA 5l

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR
5 890305 ENFERMERIA St
6 890208 CONSULTA DE PRIMERA VEZ PCOR PSICOLOGIA 5l

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTC POR
7 890308 PSICOLOGIA S|
8 943102 PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR PSICOLOGIA Sl
8 944002 PSICOTERAPIA DE PAREJA POR PSICOLOGIA S

ITEM CUPS SERVICIO ODONTOLOGIA GENERAL CUMPLE NO CUMPLE
CONSULTA DE PRIMERA VEZ PCR CDONTOLOGIA
GENERAL
Incluye: ANAMNESIS, EXAMEN QRAL Y ELABORACION DEL
1 890203 | ODONTOGRAMA O CARTA ODONTOLOGICA, Si
| PRESCRIPCION FARMACOLOGICA, ELABORACION DE UN
PLAN DE TRATAMIENTO ., REMISION AL ESPECIALISTA
) Excluye:PROCEDIMIENTOS QUIRURG
5 890203 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO PCR. sl
ODONTOLOGIA GENERAL
CONSULTA DE URGENCIAS {para solucion de problemas
3 890703 agudos doizrosos) ° St
EXODONCIA DE DIENTE PERMANENTE
4 230102 MULTIRRADICULAR Sl
5 230201 EXODONCIA DE DIENTE TEMPORAL MULTIRRADICULAR Sl
6 232101 OBTURACION DENTAL CON AMALGAMA Sl
7 232101-1 obturacion de superficie adicional en amaigama sl
8 232102 OBTURACION DENTAL CON RESINA DE FOTOCURADO Sl
9 232103 OBTURACION DENTAL CON 1ONOMERO DE VIDRIO Sl
10 237305 TERAPFIA DE CONDUCTO RADICULAR EN DIENTE S|
TEMPORAL MULTIRRADICULAR

ITEM CUPS APOYQ DIAGNOSTICO ODONTOLOGIA GENEREAL CUMPLE : NO CUMPLE

1 870457 RADIOGRAFIAS INTRACRALES PERIAPICALES DIENTES S|
ANTERIQRES SUPERIORES

2 8704572 RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES DIENTES s
ANTERIORES INFERIORES

3 870453 RADIQGRAFIAS INTRAO(?;@IIJE\IS PERIAPICALES ZONA DE si

o
RADIOGRAFIAS INTRACRALES PERIAPICALES

4 870454 PREMOLARES Sl

ITEM CUPS SERVICIO ODONTOLOGIA PEY DT CUMPLE | NGO CUMPLE
1 997106 Topicacion de Fluor en Bamiz Sl
2 997310 CONTROL DE PLACA DENTAL NCOC Sl
3 997105 APLICACION DE RESINA PREVENTIVA S
4 997301 DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL SOD Si

iTEM CUPS PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS CUMPLE NO CUMPLE
4 295100 AFINAMIENTC DE LA TENSION ARTERIAL (MCNITOREO si

AMBULATORIC DE PRESION ARTERIAL} cada toma
2 290211 ASESORIA EN LACTANCIA MATERNA Sl
3 990211 ASESCRIA EN PLANIFICACION FAMILIAR Sl
4 993601 CAMBIO APOSITO O PROTECTOR QOCULAR S}
5 980211 CONSEJERIA PRE Y POST TEST DE VIH EDUCACION 3|
INDIVIDUAL EN SALUD, POR ENFERMERIA
CURACION DE LESION EN PIEL QO TEJIDO CELULAR
6 869500 SUBCUTANEOQ SOD Sl
7 965202 CURACION DE CIDO Sl
DRENAJE DE COLECCION SUPERFICIAL DE PIEL Y/O
8 861101 TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO POR INCISION Q Si
ASPIRACION
9 90211 EVALUACION Y EXAMEN DE SENG 3l
10 578401 INSERCION DE CATETER URINARIO (VESICAL) SOD Sl
11 637401 INSERCION DE DISPOSITIVO INTRAUTERING S|
ANTICONCEPTIVO [DIU}
12 965201 LAVADO E IRRIGACION DE OIDOS SOD s!
MEDICION DE AGUDEZA VISUAL .
13 950601 Incluye:AQUELLA PARA TAMIZAJE VISUAL EN LA S|
POBLACION GENERAL COMOC EN PROTECCION DE LA
” SALUD DE LOS TRABAJADCRES '
14 939402 NEBULIZACION (Tarifa por cada una} 3l
15 862701 ONICECTOMIA Sl
16 579501 REEMPLAZC DE CATETER URINARIO (VESICAL) SOD Sl
17 893812 REGISTRO DE OXIMETRIA CUTANEA Si
18 359400 RETIRO DE SUTURA EN PIEL O TEJIDO CELULAR Sl
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SUBCUTANEO SOD

19 5D5003 SALA BASICA DE PROCEDIMIENTOS Sl
20 5D5002 SALA DE CURACIONES Si
ITEM CupPs LABORATORIO CLINICO CUMPLE | NO CUMPLE

1 503105 ACIDO FOLICO [FOLATOS] EN SUERO sl
2 &05201 ACIDO VALPROICO AUTOMATIZADO Sl
3 803806 AMILASA EN ORINA DE 24 H Sl
4 802004 ANTICOAGULANTE CIRCULANTE [LUPICO] Si
5 $06610 ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA [PSA] sl
6 908304 ANTIGENOS FEBRILES [VIDAL O WEIL FELIX] Sl
7 807001 AZUCARES REDUCTORES EN HECES Sl
8 803809 BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA Sl
9 903811 CALCIO EN ORINA DE 24 H POR COLORIMETRIA St
10 903873 CALCIO EN ORINA ESPONTANEA Si
11 906802 CAMPO OSCURO PARA CUALQUIER MUESTRA St
12 906205 Citomegalovirus, ANTICUERPOS ig G [CMV-G] POR EIA Si
13 906208 Citomegalovirus, ANTICUERPCS Ig M [CMV-M] POR EIA S
14 903813 CLORO [CLORURO] Sl
15 903814 CLORUROS EN ORINA 24 horas Sl
18 903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL] S
17 903816 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] ENZIMATICO sl
18 903818 COLESTEROL TOTAL Sl
19 903420 COLINESTERASA SERICA Sl

COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUA I
20 901107 MUESTRA CUALQUIER Sl
9 90110 COLORACION PARA ACIDO ALCOHOL RESISTENTE g

[ZIELH-NIELSEN] Y LECTURA © BACILOSCOPIA
22 911010 COOMBS DIRECTO CUALITATIVO Sl
23 901206 COPROCULTIVO Sl
24 907002 COPROLOGICO S
COPROSCOPI_CO
25 907004 Incluye:pH, SANGRE OCULTA, AZUCARES REDUCTORES, Sl
ACTIVIDAD DE TRIPSINA Y PARASITOS
28 a03823 CREATININA DEPURACION Sl
27 903824 CREATININA EN CRINADE 24 H S
58 902822 CREATININA EN ORINA ESPONTANEA Creatinuria 3l
sspontanea
29 903895 CREATININA EN SUERQC, ORINA U OTROS Sl
30 901213 CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIAL 3i
31 801230 Mycobacteriurm tuberculosis CULTIVO Si
12 901217 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER 3
MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA CRINA Y HECES
33 06207 Dengue, ANTICUERPOS Ig G St
34 806208 DCengue, ANTICUERFPQS Ig M Sl
35 506209 Dengue, ANTICUERPQOS TOTALES Si
36 203828 DESHIDROGENASA LACTICA [LDH] Si
37 902205 ERITROSEDIMENTACION [VELCCIDAD SEDIMENTACION s
GLOBULAR - VSG] AUTOMATIZADA
38 902204 ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTACION S|
GLOBULAR - VSG] MANUAL
EXAMEN DIRECTO FRESCO DE CUALQUIER MUESTRA
39 901304 Incluye: SECRECION NASAL, OCULAR, OTICA, VAGINAL, Sl
URETRAL O RECTAL

40 901305 EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS [KGH] S

EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA, ESTUDIO DE
41 902206 MORFOLOGIA sl
42 905911 FACTCOR REMATCOIREC [&/f\r.[]:_iEMiCUANTZTATIVO POR s
43 903830 FOSFATASA ACIDA 51
44 903833 FOSFATASA ALCALINA Si
45 903835 FOSFORO INORGANICO [FOSFATOS] Si

Hisopado Nasofaringec para COVID-19

(Sclo toma de la Muestra y envio al Laboratorio de

48 3201320 referencia con el que tenga convenio y que la Policia Sl
Nacional Sanidad Valle Indique a la IPS, La iPS no se hace
responsable de la lectura de la muestra}

47 903836 FOSFORQ INORGANICO [FOSFATOS] EN ORINA DE 24 H sl
48 903841 GLUCOSA EN SUERQ, LCFégISKRO FLUIDO DIFERENTE A 3i
I I e T it s
50 803843 GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL St
51 803844 GLUCOSA, CURVA DE TOLERANCIA (POR MUESTRA) =3
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! (115)
52 903845 GLUCOSA, TEST O SULLIVAN Sl
GONADQOTROPINA CORIONICA, SUBUNIDAD BETA
53 904508 CUALITATIVA, [BHCG] PRUEBA DE EMBARAZO EN ORINA St
QO SUERO
IONICA, SUBUNIDAD BETA . i
54 906625 TR ANTITATIVA. [BHCG] St !
55 902211 HEMATOCRITO 8i
58 911016 HEMOCLASIFICACION GRUPO ABC Y FACTOR Rh S
57 914018 HEMOCLASIFICACION GRUPC ABO, DIRECTA O g
GLOBULAR EN TUBO
58 902213 HEMOGLOBINA St
R ANTICUERPCS
59 903426 HEMOGLOBINA %Lé%%%tgglﬁfﬁos c s
HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO,
RECUENTOQ DE
ERITRQCITCS INDICES
60 902210 ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTQ DE Sl
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA
ELECTRONICA E BISTCGRAMA]
METODO AUTCMATICC
61 902214 HEMOPARASITCS, EXTENDIDO DE GOTA GRUESA Sl i
62 905219 Hepatitis A ANTICUERPOS TOTALES SEMIAUTOMATIZADO S| ’
C AUTCMATIZADO
G3 apgz18 HEPATITIS A Acs IgM (HVAM) EIA Sl
64 806220 HEPATITIS B Acs ¢ ighM (HBcM) EIA Sl
65 906221 HEPATITIS B Acs ¢ TOTALES (anti -HBc¢) EIA Sl
66 906222 HEPATITIS B Acs e (anti HBe) EIA Sl
67 906223 HEPATITIS B Acs s(ANTI HBs) Inmunocromatografia Sl
63 906318 HEPATITIS B ANTIGENO e(Ag HBe) EIA Si
69 906317 Hepatitis B, ANTIGENO DE SUPERFICIE [Ag HBS] sl
70 906225 HEPATITIS C Acs HVC Inmunocromatografia Sl
71 904802 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIRCIDES [TSH] Sl
72 904105 HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE [FSH] sl
73 904107 HORMONA LUTEINIZANTE [LH] Sl
74 803855 MAGNESIQ EN ORINA DE 24H 1y
75 903854 MAGNESIO EN SUERQ U OTROS FLUIDOS Sl
76 903028 MICROALBUMINURIA POR EIA Sl
77 903028 MICROALBUMINURIA POR RIA St
78 903856 NITROGENO UREICO [BUN Si
79 903859 PCTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS sl
80 804510 PROGESTERONA 3l
81 904108 PROLACTINA [BASAL] ]
82 906814 PROTEINA C REACTIVA MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO Sl
83 202217 PRUEBA DE TORNIQUETE [FRAGILIDAD CAPILAR] Sl
Trepenema pallidum ANTICUERPOS (PRUEBA
84 06039 TREPONEMICA) MANUAL O SEMIAUTOMATIZADA O Sl
AUTOMATIZADA {Prueba Rapida RPS)
85 802220 RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO Sl
86 902221 RECUENTG DE PLAQUETAS, METODO MANUAL St
87 906241 Rubeola ANTICUERPCS ig G AUTOMATIZADO Sl
88 906243 Rubeola ANTICUERPFOS Ig M AUTCMATIZADO Sl
SANGRE QCULTA [MATERIA FECAL] DETERMINACION DE
89 907008 HEMCGLOBINA HUMANA Sl
ESPECIFICA POR EIA
SANGRE QCULTA EN MATERIA FECAL [GUAYACO O
90 807008 EQUIVALENTE] E Sl
SEROLOGIA [P BA N REP
o1 906915 [ RUEUEROOS LCR%MEMCA] VDRL EN I
g2 2903864 SODIO Sl
93 903865 SODIO EN ORINA DE 24 HORAS Sl
94 904601 TESTOSTERONA LIBRE 3l
95 904602 TESTOSTERONA TCTAL Si
96 802045 TIEMPO DE PROTROMBINA [PT] Sl
97 802049 TIEMPC DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT] Sl
28 904921 TIROXINA LIBRE  T4L Sl
89 904922 TIROXINA TOTAL [T4] Sl
100 906127 Toxoplasma gondii, ANTICUERPOS Ilg G POR EIA Sl
1 906128 Toxoplasma gondii, ANTICUERPOS Ig G POR IFI Sl
102 906128 Toxoplasma gondii, ANTICUERPOS Ig M POR EIA Sl
103 903867 TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA O S|
ASPARTATO AMINQ TRANSFERASA [TGO-AST]
104 | 903866 ‘ TRANSAMINASA GLUTAMICORIRUVICA O ALANINO AMINO St
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| [ TRANSFERASA [TGP-ALT] |
105 903858 TRIGLICERIDOS Sl
106 504924 TRIYODOTIRONINA LIBRE [T3L] Si
107 904925 TRIYODOTIRONINA TOTAL T3] Si
108 907107 UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA Si
109 901236 | UROCULTIVO [ANTIBIOGRAMA MIC AUTOMATICO] (112) Si
110 806247 Varicela zoster, ANTICUERPOS Ig G Sl
171 506243 Varicela zoster, ANTICUERPGS ig M Si
112 906249 VIH 1 Y 2, ANTICUERPOS & Si
ITEM CUPS ELECTROCARDIOGRAMA CUMPLE | NO CUMPLE
) 595100 ELECTROCARDIOGRANA DE RITMO (GON UNA A TBES o
DERIVACIONES)
ITEM CUPS CITOLOGIA CERVICAL CUMPLE NO CUMPLE
) s90901 | TOMA NO QUIRURGICA DE MUESTRA O TEJIDO VAGINAL o
PARA ESTUDIO CITOLOGICO
5 598001 ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN CITOLOGIA o
VAGINAL TUMORAL Y/O FUNCIONAL
ITEM cuPs OTROS SERVICIOS CUMPLE | NO CUMPLE
Domicilic entrega de Medicamentos segln Resclucion
! S31309 521/2020 SI
2 908711 | Domicilio Toma de Musstras de Laboratorio Clinico Sl
1| ACEITE DE RICINO SOLUCIONES ORAL
ECETAMINOFEN + CODEINA 32530 MG
2 | TABLETA/CAPSULA/GRAGEA/COMPRIMID | (325+30)mg | |AB/CAP/GRAGY si
COMP
O/PERLA
5 | ACETAMINGFEN + TRAMADOL 22527 TABICAPIGRAGT o
TAB/CAP/GRAG/COMP (325+37) { ) COMP
4 | ACETAMINOFEN 100MG GOT. 100mg GOT. Si
5 | ACETAMINOFEN 150MG/ML JBE. 150mg/5mi JBE. )
5 | ACETAMINGFEN 500 MG oo TAB/CAPIGRAG] s
TAB/CAP/GRAG/ICOMP 9 COMP
7 | ACETILCISTEINA 100MG GRANULADO 100mg TAB/CATICRAGY S|
8 | ACETILCISTEINA 600MG GRANULADO 600 mg TAB/ %%%%RAG’ sl
g TACETILCISTEINA 29/75m] JBE. Si
10 | ACICLOVIR 200MG TAB/CAP/GRAG/COMP 200mg TABICA arAG! st
ACICLOVIR DE 800 MG
11 | TABLETA/CAPSULA/GRAGEA/COMPRIMID 800mg TABICARICRAG! si
O/PERLA ORAL
12 | ACICLOVIR UNGUENTO AL (TOPICA) 0.05 UNG. si
13 |AGIDO ACETIL SALICILICO 100MG/ML “oom TABICAPIGRAGT .
TAB/CAP/GRAGICOMP g COMP
14" [ACIDO ASCORBICO FCO GOT. 100 mg / mi GOT. S
AGUA ESTERIL PARA INYECCIONANE O !
15 |G 5 mi AMPAIAL si
ALBENDAZOL 200MG TABICAPIGRAG]
1S | TAB/CAP/GRAGICOMP 200mg COMP St
77 TALBENDAZOL 400mgi20m| SusP. st
15| ALENDRONATO SODICO o TABICAPIGRAG] N
TAB/CAP/GRAG/COMP g COMP
1o | ALFAMETILDOPA 250 MG . TABICAPIGRAGT .
TAB/CAPIGRAGICOMP g COMP
o | ALOPURINOL TAB/CAP/GRAG/COMP S00mg TABICAPIGRAGT o
300MG COMP
o1 | ALOPURINGL TABICAP/GRAGICOMP 0o TAB/CAPIGRAG) o
100MG 9 COMP
22 | ALUMINIO ACETATO LoC. S
ALUMINIC+MAGNESIO HIDROXIDG SUSP
23 | Lo 500mg/5m SUSP. si
AMANTADINA 100MG TABICAPIGRAG
24 | TAB/CAPIGRAG/COMP 100mg COMP Sl
55 | AMITRIPTILINA HCL 25MG oo TABICAP/GRAGY N
TAB/CAP/GRAGICOMP g COMP
26 | AMLODIPING 5MG TAB/CAP/GRAG/COMP 5mg TAB’%%%%RAG’ S|
27 | AMLODIPINO 10MG TAB/CAP/GRAG/COMP 10mg TAB/ %%%%RAG’ s
AMOXICILINA 500MG TABICAPIGRAG
28 T ABICAP/GRAG/COMP >00mg COMP S
AROXICILINAFCO250 MG 75 ML DE BASE
29 | G100 L 250mg/100ml SUSP. Si
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” ér\gc)»égcmNAFcozw WG 75 ML DE BASE 250mar60m] s, o
(v}
AMOXICILINATACIDO CLAVULANICO-CAP TABICAP/GRAGT
|

3T | (500+125)MG °00+125mg COMP S
ANMPICILINA ANAIDRA O TRINIDRATOFCO

32 SEOMG/EML 250 mg /5 mi FCO St

33 | AMPICILINA 500 MG TAB/ICAPIGRAGICOMP | 500mg | Ao/ CiISRAGH g
ASCORBICO AGIDO 500MG TABICAP/GRAGY

34 | T AB/CAP/GRAGICOMP 500mg COMP S|
ATORVASTATINA TAB/CAPIGRAGICOMP 20 TABICAPIGRAG

% e 20mg comp sl
ATORVASTATINA TABICAPIGRAG/ICOMP 40 TABICAP/GRAG

¥ lvc 40mg COMP Sl
ATORVASTATINA TABICAP/GRAGICOMP 10 TABICAPIGRAG

37 e 10:mg COMP S!

<5 | AZATIOPRINA TABICAPIGRAGICOMP 10 o TABICAP/GRAG] 5
MG ¢ COMP
AZITROMICINA 500-600MG TABICAPIGRAGT

3% | TAB/CAP/GRAGICOMP 500-600mg COMP sl

o ;“:\AZLWROWCWA SUSPENSION X 200 WG/5 200mg SUSP. N
BECLOMETAGONA DIPROPIONATO 250

41 MCG AEROSOL ORAL 250MVG AER. S
BECLOMETASONA DIPROPIONATO B

42 | AEROSOL NASAL 50 MCG S0meg AER. S|
BECLOMETASONA DIPROPIONATO

43 | AEROSOL ORAL 50MCG S0meg AER. S

24 | BENGILO BENZOATOFCO 025 0.35 FCO si
BETANE 0.4%+CLOTRIMA 1 0%+NEOMI 0.5

45 o TUBO X 20mg CRE. Sl

46 | BETAMETASONA 4MG/ML A AMPAIAL sI

47 | BETAMETASONA 0.0006 CREMA G.0005 CRE. 3l

46 | BETAMETILDIGOXINA 0.1MG o TAB/CAPIGRAG! N
TAB/CAP/GRAG/COMP 1mg COMP

45 | BIPERIDENO TABLETAS 2 MG 2mg TAB’%%%%RAG’ sl

50 | BISACODILO TAB/CAP/GRAGICOMP 5 MG 5mg TABS %%%?,RAG’ si

51 | BROMOCRIPTINA TABLETAS 2.5 MG 2.5mg TAB/ %%%gmsf st

52 | CALAMINA LOCION 8% 5% LoC, 3

53 | CALCIO CARBONATO TABLETAS 600MG (500-1000)mg | 1°F/ CC%Z;%RAG’ sl
CALCIO CARBONATO-VITAMINA D TABICAP/GRAG/

54 | TABLETAS (500-600MG + 200+600mg CONP St
CALCITRIOL 0.25 MCG TABICAP/GRAG!

55 | TABICAP/GRAGICOMP C.25 mcg CoMP Sl
CALCITRIOL 0.50 MCG TABICAPIGRAG

58 | TABICAP/GRAG/ICOMP C.50 meg COMP Sl

57 | CAPTOPRIL 25 MG TAB/CAP/GRAG/COMP 25 mg TAB/CAFIGRAGY S|

58 | CAPTOPRIL 50 MG TAB/CAP/GRAG/COMP 50 mg TAB %%%%RAG/ S|

59 | CARBAMAZEPINA 20mg/ml (2%) SUSP. Si

o | CARBAMAZEPINA TAB/CAPIGRAG/CONP 200 TABICAPIGRAGT o
200MG mg COMP

o gngOXIMETILCELU [OSA SODICA 180MG 1aoma oL o
CARVEDILOL 6.25MG TABICAPIGRAG]

2 TAB/CAP/GRAG/COMP 625 mg COMP St

63 | CARVEDILOL-TAB/CAP/GRAG/COMP-25MG 25mg TAB/ %%F[’\QERAG’ si
CEFALEXINA 500MG/ML TAB/CAP/GRAG]

64 | TAB/CAPIGRAG/COMP S00mg/mi COMP St

o ﬁ)ﬂa:sf-\o/lo_)EXINA SUSPENSION 250 MG / 5 2somg/am SUSP, o
CEFUROXIMA - TAB/CAPIGRAG/COMP - TABI/CAPIGRAG]

8 | s00mG 500mg COMP St
CEFRADINA 500MG TRBICAP/GRAG

67 | TAB/CAPIGRAG/COMP 500 mg COMP St

68 | CEFTRIAXONA SODICA Tor AMPAIAL si

66 | CETIRIZINA TAB/CAP/GRAG/COMP 10 MG 10mg TAB/ %%%%RAG’ S|

70| CETIRIZINA 15 mi GOT. S|

71| CETIRIZINA JARABE TMG/ML 5mg JBE, S|
CEFUROZIMA TABICAP/GRAGICOMP 500 TABICAP/GRAGT

72 MG 500mg COMP Sl

73 | CIANOCOBALAMINA (VITAMINA B12)- (1+100}mg AMPAIAL si
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AMPAIAL-1000MCG/ML

74| CIPROFLOXACINA COLIRIO 6.3% OTICA 03% CoL. Si
CIPROFLOXACINA TAB/EAPIGRAGICOMP TABICAPIGRAG]
75 500 MG 500 mg COMP Si
26 | CLORHEXIDINA DIACETATO TABLETAS . TABICAP/GRAG] !
MASTICABLES mg COMP S
CLORHEXIDINA DIACETATO ENJUAGUE
77| ANTICEPTICO BUCAL 180ml FCO Sl
78 | CLOBAZAM TAB/CAPIGRAG/COMP 20MG 20mg TABICARIGRAG] S|
79 | CLOBAZAM TAB/CAP/GRAG/COMP 10MG 10mg TABICARIGRAG! si
CLARITROMICINA X 350 MG BML POLVO
80 | BARA SUSPENSION 50mg/15mi SUSP. sl
a1 | CLARITROMICINA X 100 MG oo TABICAPIGRAG] N
TABI/CAP/GRAG/ICOMP g COMP
82 | CLINDAMICINA CREMA VAGINAL AL 2% % CRE. Si
CLINDAMICINA TABICAP/GRAGICOME X TABICAPIGRAG
8 |s00me 300mg COMP S
TAB VAG
84 CLINDAMICINA-TAB VAG OVULOS-100 MG 100mg OVULOS Sl
85 | CLOBETASOL PROPIONATO-GRE.-0.05% 0.05% CRE. sl
” E}AEONIDENA TAB/CAP/GRAGICONP X 0,750 0 150mg ‘E’AB/C(:)AC\)IT\;I(;RAG/ 5
a7 | CLOPIDOGRELTAB/CAPIGRAGICOMP- o TABICAPIGRAG] "
750G g COMP
CLORANFENICOL TAB/CAP/GRAGICOMB TABICAP/GRAG)
8 | osome 250mg COMP SI
2o | CLORFENIRAMINA MALEATO i TAB/CAPIGRAGT 5
TAB/CAP/GRAGICOMP 4 MG g COMP
50 | CLORFENIRAMINAFCO 2 MG 75 ML 2 g /5 mi FCO Si
o1 | CLOROQUINA (DIFGSFATO O . TABICAP/GRAG] N
SULFATO)TAB O CAP250 MG DE g COMP
92 | CLOTRIMAZOL CREMA TOPICA 1% % CRE. Si
93 | CLOTRIMAZOL CREMA VAGINAL AL 1% 125mg/Ami CRE. Si
oz | CLOTRIMAZOL OVULO © TAB VAGINAL AL oo TAB VAG o
2%, 9 OVULOS
95 | CLOTRIMAZOLFCO 10 MG J ML (1%) 0 mg 7 ml (1%) FCO S|
96 | COLAGENASA 125MG/ML CRE. 125mgiml CRE. Si
o, |COLCHICINATABO5 MG 05 TAB/CAPIGRAG] o
TAB/CAPIGRAGICOMP ~mg COMP
S8 | COLESTIRAMINA ANHIDRA-POLV 4G 4 POLV. Si
o EOL%STINA+NEOMICINA+HIDROCORT§SON 153510, ot 5
100 | COMPLEJO B TAB/CAP/GRAGICOMP B1 mr’:gg B23 | TAB/ %%%%RAG] si
707 | COMPLEJO B 100MG/10 ML 700mg/10 mi AMPAVIAL Si
CORTICOIDE 4 LIDOCAINA CREMA
102 | SORTC 0.25mg/ml CRE. si
CORTICOIDE + LIDOCAINA
103 | SUPOSITORIOS RECTALES (5+60)mg SUSP. SI
(1mg+3.5mg(35
CORTICOIDE+NEOMICINA+POLIMIXINA
104 00UI+(B000- SUSP. si
SOLUCION OFTALMICA S50
CORTICOIDE+NEOMICINA+POLIIXINA -
05 | UNG-1MG +(3500+500) 20mg UNG. Sl
106 |CROMOGLICATO DE SODIOFGO 20 mg / ml (2%) GOT. Si
107 | CROTAMITON FCO10% 10% FCO Si
108 | DESLORATADINA TAB/CAP/GRAG/COMP 5mg TAB/ %%%%RAG/ si
109 | DESLORATADINA-JBE. -0 BMG/VIL C.5mg JBE. S
110 | DESONIDA 0.05% CREMA 0.05% CRE. Si
111 | DEXAMETASONA AMPVIAL AL 0.4% 0.4% AMPVIAL si
112 | DEXAMETASONA (ACETATO)DE BASE 8 g/ 2 mi ANMPAVIAL Si
DICLOFENACO 75MG/3ML
13 NTRAMUSCULAR AMPOLLA / VIAL 75mg/3mi AMPVIAL S|
174 | DICLOFENACO 50 GEL 509 GEL. Si
: 7
115 | DICLOFENACO SODICOTABS0 MG 50mg TAB/ %%%%RAG S|
17e | DICLOFENACO + CODEINA 10MG Tom TRBICAPIGRAG] o
TAB/CAPICOMP g COMP
17 |DICLOFENACO COLESTIRAMINA o TABICAP/GRAG o
TAB/CAP/GRAGICOMP 75 MG g COMP
AP/ AG
118 | DICLOXACILINA CAP 500 MG 500mg TAB’%OM?DR Si
119 | DICLOXACILINA 250MG/5ML SUSP, 250mg/5ml SUSP. S
120 DIFENHIDRAMINACAR 50 MG 50 mg TAB/CAP/GRAG/ S
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T ComP

121 | DIFENHIDRAMINA FCO 12.6 MG / 5 ML T25mg /5 ml FCO 3

122 | DIHIDROCODEINA BITARTRATOFCO2. 4(% ;’fz’o/:;' FCO S|

123 | DILTIAZEM TAB/CAP/GRAG/COMP X 5C MG 60mg TAB/ %%Tﬁ,RAG’ S|
DILTIAZEM TAB/CAP/GRAG/COMP X 180 TABICAP/GRAG

124 | D% 180mg e st

75| DIMENHIDRINATO 50MG S MNF. s0mg TABICAPIGRAG N
TAB/CAP/GRAGICOMP COMP

126 | DIOSMINA + HESPERIDINA 450+50MG 450+50mg TAB’%%%%RAG’ si

127 | DIPIRONA ANIP 1 G/ML AMP 2 ML Tgimi AMPIIAL Si

128 | DIFIRCNA AMP 2 G75 ML ANP 5 ML 2 gi5 ol AMPAVIAL 3i
DIFIRONA TAB/CAPIGRAG/ICOMPE X 560 TAB/CAFIGRAG

120 |DF 500mg CAPIC si

130 | DOMPERIDONA SUS, 1MG/ML Tmgimi SUSP. S|

131 | DOXAZOCINA TAB/CAP/GRAG/ICOMP 4MG amg TAB/ %%%%RAG’ sl
DOXICICLINA TAB/CAP/GRAG/COMP 100 TAB/CAP/GRAG]

132 | 02 100mg e S|

133 | ENALAPRIL TAB/CAP/GRAG/COMP 20 MG 20mg TAB/ %’;%%RAG’ st

134 | ENALAPRIL TAB/CAP/GRAGICOMP 5 MG Bmg TAB/ %’éﬁ%RAG’ st
ENZIVIAS PANCREATICAS- TABICAP/GRAGT

135 | AB/CAP/GRAG/COMP-25000 U.i. 2s000ut COMP S|
ERGOTAMINA + CAFEINA TAB/CAPICOM TABICAPIGRAG
ESOMEPRASOL 20MG

137 | TAB/CAP/GRAG/ICOMP 20mg come Sl
ESOMEPRASOL 40MG TABICAP/GRAGY

138 | TAB/CAP/GRAG/COMP 40mg COMP Sl

179 | ESPIRONGLAGTONA oo TABICAPIGRAGY 5
TAB/CAP/GRAG/COMP 100 MG g COMP

120 | ESPIRONOLACTONA oo TAB/CAPIGRAG] .
TAB/CAPIGRAG/COMP 25 MG g COMP

141 | ESTROGENGS CONJUGADOS 0.0625% 0.0625% TAB/ %‘(‘ﬁ%me’ Si
ESTROGENGS NATURAL CONJUG O ASOC T ABICAPIGRAGY

142 0695 MG 0.625 mg COMP Sl
ETINILESTRADIOLLEVONORGESTREL TABICAPIGRAG]

143 | (3o+150)MC (30+150)me COMP Sl
FENITOINA SODICA 100MG

144 | TABLETA/CAPSULA/GRAGEA/COMPRIMID 100mg TAB/ %%%%RAG’ st
O/PERLA ORAL
FITOBREMG CREMA TOPICA (TRITIGUM |

145 |\ GARE 16%) 322G CRE. st

76| FLUCONAZOL TABICAPIGRAGICONP 200 oo TABICAPIGRAG] S
MG g COMP

a7 qu_clsJCONAZOL TABICAP/GRAGICOMP 50 somg/am SUsP. o
FLUNARIZINA TAB/CAPIGRAGICOMP 10 TABICAP/GRAG

48 g 10mg COMP St

149 | FLUNARIZINA 5MG TAB/CAP/GRAG/ICOMP Smg TAB/ %%%%RAG’ s!

150 | FLUOXETINA 20 MG TAB/CAP/GRAG/COMP 20 mg TAB/ %%F;ZERAG’ st

151 | FOLICO ACIDG TABICAP/GRAGICOMP - TABICAP/GRAG/ o
1MG 9 COMP
FURAZOLIDONA TAB/CAPIGRAGICOMS TAB/CAPIGRAG]

152 100 MG 100 mg COMP St
FURAZOLIDONA COMP 50/ML

153 | JARABE/SUSPENSION/EMULSION/ELIXIR/G 10-15% TAB/ %%FI’\;%RAG’ sl
OTASSOLUCION ORAL ORAL

154 | FURCSEMIDA 20 MG/ 2 ML 20 ma /2 ml AMPAIAL sl

155 | FURGSEMIDA TABICAP/GRAGICOMP 40 o TABICAPIGRAG] o
MG g COMP

155 | FUSIDICO ACIDO CREMA 2% 2% CRE. 3
GEMFIBROZILO TAB/CAP/GRAGICOMP 600 TRABICAPIGRAG]

157 | SE 600mg e sl
GEMFIBROZILO TAB/CAFIGRAG/COMP 800 TAB/CAP/GRAG]

158 | o0 900mg e S|

158 | GENTAMICINA AMPAIAL 160 MG /2 ML 160mg/2m AMPAAL 3

160 | GENTAMICINA AMPMIAL 80 MG /2 ML 80mg/2mi AMPAIAL SI

161 | GENTAMICINA CREMA 1MG/G Tmglg CRE. S|
GENTAMICINA COLIRIO 3 MG / ML

162 | OETALMIGA (160+800)mg coL. S|

163 | GINKGO BILOBA EXTRACTO TBL/ICOMP X 40mg TABICAPIGRAG Si
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40 MG I COMP
164 | GLIBENCLAMIDA TAB/COM/GRAG 5MG | 40+200mg/smi | 1 AB/ %%%‘;RAG’ S|
GLICERINA ADULTOS SUPGSITORIOS
165 | SLCER SUSP. si
165 | GLICERILO GUAYACOLATO JARABE AL 2% 2% JBE. si
a7 | ﬁ%/i():ERINA CARBONATADA- GOTAS -0°01 o cor S
158 | HIDROCLOROTIAZIDA " TAB/CAP/GRAG]
TAB/CAP/GRAG/COMP 25 MG mg COMP St
69| HIDROCORTISONA (ACETATO) CREMA 1% % CRE. Si
HIDROCORTISONA (SUCGINATO
70 | SODICOFCO AMP100 MG 100mg FCO si
171_ | HIDROCORTISONA(ACETATO) SOL 0°5% 5% [oc. Si
HIDROXICINA TAB/CAP/GRAGICONMP 25 TAB/CAP/GRAG
172
MG 25mg COMP Si
Hi
7 %)DROXIC(NA JARABE 250MG10ML (025 2s0mgrom . S
174 | HIERRO SULFATO JARABE 126MG/5ML T25mgism] JBE. si
HIERRO SULFATO -TAB/CAP/GRAGICOMP TABICAPIGRAG]
175 | HIERR 200mg S si
HIOSCINA BUTIL BROMURD 20MG
176 | poociN 20mg AMPAVIAL si
177 | HIOSCINA BUTIL BROMURG TAB/GRA/CON " TABICAP/GRAG]
10 MG mg COMP S|
HIOSCINA BUTIL BROMURG+DIPIRONA
178 | AMP( 20 12 5/5ML) (0.02+25) AMPA/IAL sl
178 | IBUPROFENO SUSPENSION 100MG/5ML 100mg/Aml SUSP. Si
180 | IBUPROFENO TAB/GRAG/COMP 400 MG 400mg TABICARIGRAG sl
VIPRAMINA
181 | CLORKIDRATOTAB/CAP/GRAG/COMP0 10mg TAB/CAP/GRAG/ S|
e COMP
IMIPRAMINA HCL-TAB/CAP/GRAG COVP- TABICAPIGRAG
82 | osug 25mg COMP Sl
783 | INSULINA HUMANA N NPH MG AMPAVIAL 6mg AMPAVIAL Si
o zrglg%L:N//-\MZINC CRISTALINAFCO ViALB0 - o0 APAVIAL o
185 | IPRATROPIO BROMURO 20MG/ML AER. 0'02“;%’55?"8”2 AER. s
186 | ISOCONAZOL CREMA TOPICA X 20 & 20G CRE. Si
187 | ISOCONAZOL SOLUCION TOPICA 10MG/ML | 10mg/mi SoL. si
155 | SOSORBIDE DINITRATO TAB SUBLINGUAL o TABICAP/GRAG] .
5 MG g COMP
189 | (SOSORBIDE DINITRATOTAS10 MG 10mg TABY %%F;G{SRAG/ si
180 | IVERMEGTINA SOLUCION ORAL 059, 0.63% GOT. Si
191 |KETOCONAZOL-GHAM 0.0 NP 0.02 NP CHAMPU Si
KETOCONAZOL TAB/CAPIGRAGICOMP TABICAP/GRAGT
192 onomia 200mg cComP St
183 | KETOCONAZOL CREM. 2% 2% CRE. Si
194 | KETOPROFENO 100MG AMPVIAL 100mg ANMPIVIAL g
795 | KETOPROFENO 2.5% GEL. 25% GEL s
196 | KETOPROFENO TAB/COM/GRA X 100 MG 100mg TAB/ %%%%RAG’ S|
197 | KETOTIFENOFCO1 MG /5 ML {0.02%) L (rg%;f/n;“' FCo S|
[ANSOPRAZOL 30MG TAB/CAPIGRAG!
198 | TAB/ICAP/GRAGICOMP 30mg COMP sl
195 | LATANOPROST 0.005% 0.005% coL Si
200 | LEVODOPA + CARBIDOPATABZS0 MG + 25 | oo oo | TABICAPIGRAGT o
MG CoMP
LEVODGPA + T RBICAP/GRAG
20T | CARBIDOPATAB100MG+25MG 100mg+25mg COMP Sl
LEVOTIROXINA (SODICA) TABLETAS 760 TABICAPIGRAG
202 MEG 100mcg COMP Sl
LEVOTIROXINA (SODICA) TABI/CAP/GRAG! .
203 | TAB/CAP/GRAG/COMP 50 MCG 50MCG COMP
s léiu/DOCAINA HCL (CLORHIDRATO] JALEA -~ o N
(1]
LITIO CARBONATO-TABICAB/GRAG/COMP- TAB/CAPIGRAG]
sI
205 3nome 300mg COMP
05| LOPERAMIDA(CLORRIDRATO) TABLETA 3 - TABICAP/GRAG] o
MG S COMP
207 | LORATADINA JARABE TMGML (0. 1%) Tmgimi JBE. s)
208 | LORATADINA TAB/COM/GRA 10 MG 10mg TAB/ %%%%RAG/ si
206 [LOSARTAN TAB/CAP/GRAG/COMP X 100 150mg TABI/CAP/GRAG! sl
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WG CoMP
210 | LOSARTAN TAB/CAP/GRAG/COMP X 50 MG 50mg TAB/ %%P&%RAG’ si
[ GVASTATINATAB/CAPIGRAG/COMP 20 TABICAP/GRAG
211 MG 20mg COMP Sl
MEBENDAZOL TABICAP/GRAGICOMP 100 TAB/CAP/GRAG]
212 MG 100mg COMP Sl
MEDROXIPROGESTERONA (ACETATO)

213 | e o, 50mg/rml AMPAIAL sl

214 | MEDROXIPROGESTERONA (ACETATO) o TAB/CAP/GRAG o
TABLETA 5 MG 9 COMP

215 | MELOXICAM-TAB/CAP/GRAG/COMP-7 5MG 7.5mg TABICAE SRAG! si

216 | METFORMINA TBLICOM/GRAG 850 MG 850mg TAB/ %%%%RAG/ sl

217 | METIMAZOL TAB/COM/GRA 5 MG 5mg% TAB/ %%%%RAG/ S|
METOCARBAMOL TAB/GRAG/COMP 750 TRBICAPIGRAG

218 | M 750mg e sl
METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATS) e

219 | GOTAS 4 MG/ML (0"4%) 4 mg/mt {0*4%) GOT. “SI
METOCLOPRAMIDA(CLORHIDRATO)

220 | i 10mg/zml AMPAZIAL S|

221 | METOCLOPRAMIDA(CLORHIDRATO) o TABICAPIGRAG 5
TAB/COM 10 MG g COMP
METOPROLOL TARTRATO TABICAP/GRAGT

222 | 1 AB/COMPIGRAG 100 MG 100mg COMP S
METOPROLOL TARTRATO TAB/CAP/GRAGT

223 | TAR/COMPIGRAG 50 MG 50mg/m COMP Si

~oa | METOTREXATO SODICO o TAB/CAP/GRAGT o
TAB/CAP/GRAG/COMP 2.5 MG DE BASE -5mg COMP
METRONIDAZOL OVULO/TABLETA TAB VAG

225 1 AGINAL 500 MG 500mg OVULOS S|
METRONIDAZOL SUSPENSION

226 | METRON DY 250mg/ml SUSP. si
METRONIDAZOL TABICAP/GRAGICOMP TRBICAPIGRAG]

27 | hona 500mg o sI
METRONIDAZOL/NISTATINA OVUL/TBL _ TAB VAG

228 | \AGINALES (500/100 25meg/Dia OVULOS S|

229 | MIRTAZAPINA TAB/ICAP/GRAG/COMP 30MG 30mg TAB/ %%%E,RAG’ S|

730 | MONTELUKAST-TABICAP/GRAGICOMP- o TABICAPIGRAGT S
5MG g COMP

a1 | MOXIFLOXACINA-TAB/CAP/GRAGICOMP- 200 TABICAP/GRAG! N
400MG 9 COMP

~ay | MULTIVITAMINAS-MINERALES 0 TAB/CAPIGRAG 5
TAB/CAP/COMP (S.M.N.F} ComP
MULTVITAMINAS+MINERALES JARABE

233 |fa N A 0% JBE. sI

734 | NAPROXENO SUSPENSION 125MG/SML 125mg SUSP. 3
NAPROXENO TAB/CAP/GRAGICOMP 250 TABICAP/GRAG!

235 MG " 250mg COMP 8l
NIFEDIPINA TAB/CAP/GRAG/COMP 10 MG TABICAP/GRAG]

236 (HTA) 10mg compP Si

227 | NIFEDIPINA(LIB. CONTROLADA] ” TAB/CAP/GRAG! N
CAP/COMP 30 MG (HTA) mg COMP
NIMODIPING TAB/CAP/GRAG/COMP & TABICAPIGRAG

238 | cAP30 MG 30mg COMP sl

233 |NISTATINA CREMA 100.000 U1/G 100.000U CRE. si
NISTATINA OVUL/TBL VAGINALES 100.000 TAB VAG

240 | 100,000U Jlyha si

241 |NISTATINA SUSPENSION 100,000 U.L/ML 20maizmi SUSP. 3l

242 | NITAZOXANIDA-SLUSP. 3G 400mg SUSP. si
NITAZOXANIDA-TAB/CAPIGRAGICOMP- TABICABIGRAGT

243 | pioeEs 500mg o si
NITROEURANTOINA TABICAPIGRAG]

244 | TAB/CAPIGRAGICOMP 100 MG 100mg COMP - Si
NORFLOXAGINA TAB/CAP/GRAG/COMP TABICAP/GRAGT

245 400 MG 400mg COMP Si
OMEPRAZOL TAB/CAPIGRAGICOMP 20 TABICAP/GRAGT

246 e 20mg COMP St
OXIMETAZOLINA SOLUCION NASAL 65 05 mgim]

247 MGIML (0"08%) (0*05%) SOL. S
OXIMETAZOLINA SOLUGION NASAL

248 | 5 25MGIML (0.025%) 0.025% GOT. Sl

249 | PARCHE OCULAR ADULTO ] PARCHE S
PENICILINA G BENZATINICA AMPAVIAL

250 | FERICIINAS 1200000U] AMPAVIAL S|

21 | PENICILINA G BENZATINICA AMPNVIAL PR AL .

2.400.000 U 1.

108 - OF — 0001

VER: 3

Pagina 10 de 17

Aprobacidn: 27/03/2017




PENTOXIFILINA-TAB/CAPIGRAGICOMP- TABICAPIGRAG)
252 400MG 400mg% COMP Sl
BIRANTEL/OXANTEL-SUSP -

253 | o naO L 250/250mg/5m| SUSP. sl
254 | PIROXICAM GEL X 30 G 30g GEL. S
PIROXICAM TABICAP/GRAG/COMP X 20 TAB/CAPIGRAG]

255

MG 20mg COMP S|

256 | PLATA SULFADIACINA CREMA 1% 0.01 CRE. si

257 | PODOFILINA LOCION 20 % 20% LOC. si

258 | PRAZOGIN-TAB/CAPIGRAG/COMP-TMG 1mg TABICATICRAG! s!

259 | PREDNISOLONA TAB/GRAG/COMP 5 MG 5mg TABICARIGRAG/ sl
PREDNISOLONA + FENILEFRINA FCO GOT | Gol 1 %7073

260 |5 ONISON " FCO sl
PREDNISOLONASUSP -

25T | OFTALMICA(1%/5ML) (1%/5mi) SusP. Sl
PREDNISOLONA-TAB/CAP/GRAG COMB. TABICAPIGRAG/

2 | 5oma 50mg COMP St

263 | PRESERVATIVO "CONDON" - - Si

264 | PRIMAQUINA-TAB/CAP/GRAG/COMP-15MG 15mg TABICAFIGRAG! S|

255 | PROPRANOLOL CLORHIDRATOTAB40 MG 40mg TAB/CARIGRAG! sl

266 | PROPRANOLOL CLORHIDRATCTABSO MG 80mg TABY %%F;\Q%RAG/ S|

267 | QUINAPRIL-TAB/ICAP/GRAG/COMP-20MG 20mg TABICASIORAGH S|

268 | RETINOICO ACIDO CREMA 0.05% 0.05% CRE. Si

289 | RISPERIDONA-TAB/CAP/GRAG/COMP-3MG 3mg TABICADIGRAG! sl

7 (s()Aég’EJAMOL (SULFATOFCO2 MG 75 ML - oL 5
SALBUTAMOL(SULFATO] AEROSOL 700

271 MCG/INHALACION 100mcy AER. Sl
SALES DE REHIDRATACION ORL SOBRE

272 | S ok 54/100m| POLV. si

273 | SALES DE REHIDRATACION ORL.FGO- 200mg FCO sl

574 | SECNIDAZOL TABICAPIGRAG/ICOMP 500 s00mg TABICAPIGRAGT o
MG COMP

275 | SECNIDAZOL TABICAFIGRAGICOMP 500 500mG SUSP. o

276 | SERTRALINA TAB/CAP/GRAG/COMP 50 MG 50mg AR IORAG] sl

277 | SUCRALFATE TAB/CAP/GRAG/ICOMP 1G 0.1% AR ICRAG! S|

278 | SULFATO DE ZINC SUSP FCO 120ML 120mi FCO Si

275 | SULFATO DE ZING TAB/CAP/GRAGICOMP o TABICAPIGRAGT .
20 MG 9 COMP

280 | TEOFILINA ELIXIR 80 MG/15 ML gomg/15ml ELIX. si
TEGFILINA LIBERACION LENTA TRBICAPIGRAG

281 | TABICAP/COMP 300 MG 300mg COMP Sl

282 | TERBINAFINA 1% CREMA TOFICA TUB206 20g CRE. Si

283 | TERAZOSIN TAB/CAP/GRAG/COMP 5MG Smg TABICATIGRAG S|
TERBINAFINA-TAB/CAP/GRAGICOMP- TABICAP/GRAG)

284 | r50Ma 25mg COMP S
TETRACICUINA(CLORHIDRATO) TABICAPIGRAG!

285 | CAPICOMITAB 500 MG 500mg COMP sl
286 | TIAMINA (VITAMNA 81) AVIPVIAL 700 +0omar AMPIVIAL N
TIAMINA (VITAMINA B1) CAPTTBLICOM 300 TAB/CAP/GRAG! |
287 |1 300mg e sl
oot (Tér\g%m WALEATO COLIRIO 5 MG/ML 5 marl 0.5%) ot N

. 0

289 | TINIDAZOL TAB/GRAGICOMP 500 MG 500mg TABICARIGRAGI S|
290 | TIZANIDINA-TAB/CAP/GRAG/COMP-2MG 2mg TABICASISRAGY sl
291 | TIZANIDINA-TAB/CAP/GRAG/ICOMP-4MG 4mg TABICAPIGRAG/ s
262 | JOSRAVICINA * DEXAVETASONA-COL - 09ma oL N

TRAMADOL (CLORHIDRATS) SOLUCION . |
258 | e ML 0% 100 mg/mi(10%) SOL. s
204 | IRAMADGL(CLORHIDRATO) AMFVIAL 100 | g o AVPIVIAL o
205 | TRAMADOLICLORHIDRATO) AWPVIAL 50 50 majm PIAL o
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o ?\'ﬂFéAZODONA TABICAP/GRAG/COMP 100 100ms TAB/%PC\)%%RAG/ N
297 | TRAZODONA TAB/CAP/GRAG/COMP 50 s0ma TAB/CAPIGRAG! o
MG COMP
TRIMEBUTINA MALEATO TAB/CAP/GRAG/
298 | 1AR/CAP/GRAG/COMP 200 MG 200mg COMP S|
TRIMETOBIM + SULFAMETOXAZOL SUSF
. S|
299 (40+200)MG 120ML 40+200mg/5mi SUSP
TRIVETOPIM + SULFAMETOXAZOL TABICAPIGRAG]
I
300 | TABICOMP (180+800)MG 160+800mg COMP S
TRIMETOPIM + SULFAMETOXAZOL(F)
30T | 5|USP (8OMG/400MG 80+400mg SusP. S|
TRIMETOPRIM +
302 | 5| FAMETOXAZOLFCO{40+200} 60ML (40+200) 60m| FCO Si
TRIMETOPRIM + SULFAMETOXAZOL TAB/CAP/GRAG]
303 | TAB/CAP/GRAGICOMP 80 + 400 ) MG (80+400)mg COMP Si
304 | UREA-CREMA (10-40)% 10-40)% CRE. S|
305 | VALPROICO ACIDO JAREBE 250 MG/5 ML 250mg/ml JBE. Si
VALPROICO ACIDO TAB/CAP/GRAGICOMP TABICAPIGRAG
308 |5y MG 250mg COMP sl
307 | VALSARTAN-TAB/CAP/GRAG/COMP-160MG 180mg TABIC oA/ st
308 | VALSARTAN-TAB/CAP/GRAG/COMP-8CMG 80mg TAB CCAOPF\;%RAG’ st
309 | VERAPAMILO CLORHIDRATOTAB 240MG 240mg TAB/ %%P&%RAG’ sI
310 | VERAPAMILO CLORHIDRATOTAB120 MG 120mg TAB/ %%PTQERAG’ S|
211 | VERAPAMILO RETARD- som TABICAPIGRAGT S
TAB/CAP/GRAG/COMP-B0MG g COMP
1o Yég%“g:%ﬁ (ACETATO O PALMITATO) CAP | o o CER. S
a3 g/(l}T(,}i\ol\(fl}lﬁ/T A (ACETATO G PALMITATO) CAP 0000 PR s
314 |VITAMINA B12 AMP 1MLAMG 1ML Tmiiimg AMPIVIAL S|
VITAMINA D3 TABICAPIGRAGICOMP TABICAPIGRAG
815 | g2sMCG 0.25meg COMP Sl
316 [VITAMINA E CAPSULA 400 Ul 400Ul PER, S
VITAMINA K1 (FITOMENADIONA) AMPAVIAL
317 |V 10mg AMPAVIAL S|
o \{&;:’éj\l\ljlillle K1 (FITOMENADIONA) AMPAIAL Tmgi AAPAIAL S
o | WARFARINA(SODICA) TABICOM/GRAG 5 o TABICAPIGRAG .
MG g COMP
YODOPOVIDONA SOLUCION
320 | UCOFARINGEGX 120 ML 120 mi SOL. St
321 | YODOPOVIDONAFCO10% 10% FCO Si
229 | ZINC + MULTIVITAMINAS- . TAB/CAPIGRAG] s
TABICAP/GRAG/COMP-S M F. COMP
ZINC OXIDO+NISTATINA CREMA TOPICA
323 | S oo 5%+100.000 U.I CRE. sl
2pe | ZINCHMULTIVITAMINAS-GRANGLAGG- o TABICAPIGRAG]
S.MN.F COMP
| INSUMOS
| ITEM | DESCRIPCION CONCENTRACION CUMPLE NO CUMPLE
1 Bistury # 10 10 Si
2 |Bistury # 15 VENTA 15 Sl
3 jeringa x 3 cc Nifio 3ece Sl
4 jeringa x 3 cc Adulto 3cc Si
5 jeringa x 5 cc Scc Sl
6 jeringa x 10 cc 10¢cc Sl
7 Mascara de NEBULIZAR Pediatrico Pediatrico Sl
8 | Mascara de NEBULIZAR Aduito Aduito S|
9 Recolector de Materia Fecal unidad |
10 Recolector de Orina unidad Sl
11 Sonda Folley 18 x 30 2 vias 18 x 30 Sl
12 | Sconda Folley 20 x 30 2 vias 20 x 30 Sl
13 | Especulo SENCILLO sencillo Sl
14 | Especuio KIT Kit St
Suero fisiologico (¢l de s al 0.90%) 500¢ St
15 ARB1223 bolsa
16 | Aguja Vacutainer ADULTO unidad Sl
17 1 Aguja Vacutainer PEDIATRICO unidad S
18 Bata sechable unidad Si
19 Gasas Esteriles unidad Sl
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CONDICIONES TECNICAS

ITEM

CONDICIONES DEL SERVICIO GRUPO |

CUMPLE

NO
CUMPLE

Se requiere que el contratista ofrezca los servicios de consulta externa on horarios
comprendidos entre ef lunes al sabado, asi: de lunes a viernes entre las 67-:00 a las
18:00 horas vy los dias sabados de 08:00 a.12:00 horas,

Si

Se requiere que el contratista ofrezca los servicios de laboratorio, citologia cervical y
electrocardiograma en horarios comprendidos entre 07:00 a 18:00 horas y los
sabados de 08:00 a 12:00M

Sl

Prestar los servicios durante el tiempo de duracion del contrato y el horaric de
prestacion del servicio los 365 dias del afio y de acuerdo con la oferta presentada, la
cual forma parte integral del mismo.

Sl

&l servicio deberd prestarse previa autorizacien del supervisor del contrato o con el
facilitader del ESPRI Dagua ademas de la (AUTORIZACION DEL SERVICIO, LA
CUAL DEBE GENERAL EL AREA DE REFERENCIA Y CONTRATEFERENCIA), o
de la manera en que la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 4 Lo
estime,

Sl

La entidad deberd contempiar buenas practicas ambientales, es decir sus procesos
seran amigables con el medio ambiente.

Si

El oferente debera prestar sus servicios ofertados, en el municipio de DAGUA,
Departamento del Valle del Cauca.

Si

El contratista debera contar con formato formula seriada para la prescripcion de

| medicamentos ambulatorios

Sl

Se requiere que el contratista ofrezca los servicios de DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS en horarios comprendidos entre el lunes a sabado, asi® de lunes a
viernes entre las 07:00 a las 18:G0 horas vy los dias sabados de 08:00 a 12:00 haras,

Si

El contratista debera abstenerse de programar servicios que No estén descritos en el
GRUPO [ sin previa autorizacion del jede del ESPRI de Dagua o por el jefe la
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 4.

st

10

La prestacion de los servicios ofertados en el GRUPO | estan sujetos a la previa
consideracion de la viabilidad y autorizacion por parte del lider supervisor del
contrato o del area que designe la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
No 4 Para soporte de la ODP. Dado gue algunos servicios se considaran de Nivel |i y
son prestados por la Red Propia de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD No 4

Si

11

Ei contratista dispondra de una persona encargada de las novedades del contrato,
con una linea telefénica directa que garantice el acceso a a informacion vy consulta
necesaria para resolver cualguier inquietud e informar novedades sobre
procedimientos, tratamientos, quejas, programaciones y en general para la atencion
de los usuarios; esta comunicacion debera tener como fin el enlace con la
coordinacion ESPRI de Dagua

Sl

12

El contratista solo prestard los servicios objeto del contrato a los usuarios y
benefictarios de la Policia Nacional presentando los siguientes documentas:

» Documento de identidad original a la Vista
» Orden de servicio autorizada por Regionai de Aseguramiento en Salud N°4
Formato del grupo regional redes integrales de servicios de salud. Diligenciado

Sl

13

La entidad debe verificar que la orden de servicio este diligenciada en su totalidad
con nombre del usuario, documento de identificacion, diagnéstico, servicio solicitade
y por dltimo la firma y el sello del profesional

Si

14

Capacidad operativa:

La Regional de Aseguramiento en Salud N° 4 establece desde el estudio de
conveniencia y oportunidad que el Comité Técnico podra realizar una visita a las
instalaciones coordinando previamente con el oferente el dia y la hora de la visita con
el objeto de conocer las areas fisicas, sus caracteristicas, capacidad de
Instalaciones, equipos, logistica, recurso humano y/o todos aquellos aspectos que
deban ser verificados, previamente.

Nota: La visita tendria como fin que la Regional de Aseguramiento en Salud N° 4,
tenga més claridad sobre la institucion donde opera el oferente al momento de
evaluar la oferta, teniendo coma referente que el proponente cumpla.

Sl

15

Segun corresponda, el oferente y futuro contratista deberd cumplir las obligaciones
fijadas por los distribuidores y comercializadores en la Resolucion namero 0371 de
2009, por la cual se establecen los elementos que deben ser considerados en los
Planes de Gestion de Devolucion de Productos Posconsumo de Farmacos o
Medicamentos Vencidos.4 mar. 2009 expedida por el Ministerio de Ambiente, o
aguella norma gue la modifigue, adicione o sistituya, presentando la aprobacién ante
la autoridad ambiental competente del Sistema de Recoleccion Selectiva y Gestién
Ambiental de Farmacos o Medicamentos Vencidos gue posea o este participando y
enviar a la respectiva unidad policial, los lineamientos y procedimientos para su
participacion como consumidores.

16

NIVEL DE EDUCACION O NIVEL ACADEMICO
Con el fin de garantizar la excelente prestacion del servicio se requiere personal
Técnico, Profesional y/o Especializado encargado de prestar los servicios, el

Si
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proponente debera cerificar que este personal cuenta con el cenccimiento y
experiencia en Colombia relacionado con el objeto del presente contrato; el personal
debera acreditar estudios, profesionales ¢ especializados en instituciones de
educacién aprobadas en Colombia, en cada una de las areas de la salud objeto del
contrato a suscribir.

EXPERIENCIA EN TIEMPO DEL MERCADO

17 | E! Oferente debera acreditar como minimo un afio de experiencia en el mercado y Sl
sus servicios deberan estar habilitados ante la Secretaria Departamental de Salud,
de acuerdo a la Resolucién 003100 de 2019

EXPERIENCIA DEL PERSONAL
El proponente deberz certificar que el personal vinculado y que desarroilara los

18 | diferentes procesos relacionados con el objeto del contrato, cuenta con el Si
conocimiento y experiencia en Coiombia de minimo un afo en la practica de los
miSMos,

EXPERIENC!A PROPONENTE EN PRODUCIR © COMERCIALIZAR EL BIEN Y/O
OFRECER EL SERVICIO

Los oferentes deben cumplir las especificaciones técnicas establecidas, de acuerdo a
lo estipulado en el presente estudio de conveniencia y oportunidad; con el fin, de
garantizar la calidad en los servicios adquirir, se requiere que el oferente acredite
experiencia durante los ultimos tres afios( 2018, 2019 yio 2020} en la prestacion de
servicios de salud de Baja y Mediana compleilidad, La experiencia debe ser
adecuada y proporcional a la naturaleza del contrato a suscribir y & su valor; para lo
cual debe presentar hasta tres (03) certificaciones de contratos ejecutados cuyo
cbjeto sea igual o guarde coherencia con el objeto de la presente contratacion, y
cuya sumatoria sea igua o supere ei 50% del valor ofertado. Las certificaciones
deben contener la siguiente informacidn:

19 S

»  Objeto del contrato
« No. Del contrato
« Valor
o Plazo
s Fechas de inicio y finalizacion del contrato
« Cumplimiento
Nombre y NIT del contratante y del contratista

FORMAS DE DISPENSACION Y DISTRIBUCION MEDICAMENTOS: Para el
suministro de los medicamentos objeto de este Contrato se establecen dos
modalidades de entrega como son:

A Dispensacion Exclusiva: Son aguellos puntos de dispensacion de
medicamentos directamente al usuaric, en los que el proveedor solo podra
suministrar los medicamentos al personal del Subsistema de Salud de ia Policia
20 | Nacional. Todo punto en instalaciones policiales funcionard como exclusivo, aungue Sl
fos puntes fuera de ESP (Establecimiente de Sanidad Policial) también pueden
funcicnar como exclusivos.

B. Dispensacion Compartida: Son aquelios puntos de dispensacion de
medicamentos directamente al usuario, en ios que el proveedor podra atender
fambién al publico general, es decir no perteneciente al Subsistema de Salud de la
Policia Nacionai.

21 Dispensar medicamentos en denominacion genérica Sl

Cuando se trate de medicamentos o procedimientos no contemplados en el plan de
beneficios, la entidad y el profesional debera utilizar y diligenciar los formatos de

22 | Comité tecnico Cientifico (CTC) de la Policia Nacional modelo adjunto a este pliego Si
de condiciones, establecidos para tal fin con el objetivo de agilizar ia autorizacion de
los mismos

Conforme a los estandares de habilitacion es impertante que cuente con un servicio
23 de ambulancia ya sea propio o contratado que permita responder de manera
oportuna a cualquier emergencia que se pueda presentar, cuando un usuario
requiere un nivel de atencion mas complejo del que se encuentra.

Sl

Aqguellas ayudas diagnosticas en relacion del objeto del contrato que no gueden
pactadas pero gue, en cumplimiento a sentencias judiciales o0 necesidad de
24 | pacientes de enfermedades catastroficas, se podran solicitar bajo cotizacién basada Si
en los precios de mercado actual, bajo el visto bueno del supervisor del contrato y
previa autorizacion del jefe de la Regional De Aseguramiento En Salud N°4

25 Disponer de una linea telefonica y/o correc électrénico para solicitar el Agendamiento

para las consultas y procedimientos autorizados a los usuarios. S|

Materia ambiental:

v Buenas practicas ambientales, de acuardo con la nermatividad vigente.

v Ei futuro contratista debera adelantar todos v cada unc de los procesos en
26 terminos amigables con el medio ambiente. Sl
El oferente anexara junto con su oferta la constancia de registro de generadores de
residuos peligrosos RESPEL, que se tramita ante el IDEAM a través de la plataforma
virtual.
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OTRAS CONDICIONES TECNICAS VERIFICABLES

Lineamientos para la implementacion del SG-SST que se deben cumplir.

La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SA
propuesta los siguientes documentos. 2

LUD No 4 solicita a los oferentes presentar junto con la

iTEM

DESCRIPCION

OFERTA |

SI | NO

Certificado emitido por la Administradora de Riesgos Laborales (ARL) sobre la Evaluacion
Inicial o Autoevaiuacion de los Estandares Minimos de! Sistema de Gestién de la Seguridad y
Salud en el Trabajo (SGSST), donde conste una calificacion total que se encuentre en una
escala de valoracion "Moderadamente Aceptable’ (puntaje entre el 80% y 85 %) y el
respectivo plan de mejoramiento a que haya iugar de acuerdo a la Resolucion 0312 de 20190
la gue 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 0 consorcio). La
calificacion fotal de la Evaluacién Inicial o Autoevaluacién del SGSST sera objeto de
verificacién durante la gjecucion del contrato.

Sl

Presentar junto a la oferta el Certificado de Accidentalidad de la ARL (Sura, Colmena,
Colpatria, Positiva, entre ofras), donde se acredite la no ocurrencia accidertes mortales
durante el periodo anterior a la contratacién, no obstante si no se cuenta con el documento al
momento de la presentacion de la oferta, se debera anexar una constancia donde se indigue
que se encuentra en tramie; asi mismo debera anexar carta firmada por el Representante
Legal y Responsable del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
entidad donde certifiqguen gque no se han presentado sucesos mortales.

Sl

Presentar junto a la oferta el Certificado de la ARL o SENA, que fa persona responsable dal
disefio y ejecucion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, curso y
aproho el curso de las 50 horas $G-85T.

Sl

Presentar junto a la oferta {a constancia donde se certifique que los integrantes de la empresa
(en todos sus niéveles) tienen pleno conocimiento y especificacion de los peligros/riesgos, asi
como los medios de control de los mismos, al momento de ejecutar el servicio en la Unidad
Prestadora de Salud Valle del Cauca.

Presentar junto a la oferta la Matriz de identificacién de peligros vy riesgos con sus respectivas
medidas preventivas, controles generales y especificos.

Sl

Seguidamente se evaidan las condiciones Técnicas para el GRUPO I en donde se verificaron los
documentos adjuntados por el proponente CENTRQC DE FISIOTERAPIA Y REHABILITACION
INTEGRAL MEP como se describe a continuacion:

GRUPQ I

APQYO TERAPEUTICO C REHABILITACION TERAPEUTICA (REHABILITACION)

El oferente debera diligenciar y presentar junto con la oferta el formato de Especificaciones Técnicas que
se presenta a continuacion debidamente firmado por el Representante Legal, en sl que exprese su
manifestacion de cumplimiento o no cumplimiento con cada una de las especificaciones tecnicas
solicitadas, las cuales seran verificadas por el Comité Técnice aplicando el criterio de cumple ¢ no
cumpie.

REQUISITOS GENERALES

c. Las especificaciones técnicas regqueridas son de obligatorio cumpiimiento, de no hacerlo la
propuesta se considerara no apta técnicamente. _
d.  En la columna CUMPLE/NO CUMPLE, se evaluara las especificaciones técnicas ofertadas por ia

firma.
Codigos SERVICIO CUMPLE

ITEM CUPS

1 890211 | CONSULTA DE PRIMERA VEZ FOR FISIOTERAPIA - VALORACION Si

2 890212 | CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR TERAPIA RESPIRATORIA - VALCRACION Si

3 890411 | INTERCONSULTA POR SESION DE TERAPIA FISICA. 1 SESION Si

4 890412 | INTERCONSULTA POR SESION TERAPIA RESPIRATORIA. 1 SESION Si

5 931001 | TERAPIA FISICA INTEGRAL. 1 SESION Si
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9320403 | TERAPIA RESPIRATORIA INTEGRAL. 1 SESION

ITEM

CONDICIONES DEL SERVICIO DEL GRUPQ H FISIOTERAPIA

CUMPLE

Se requiere tener activos los centros de rehabilitacion Eil horario seréd comprendido asi: de
lunes a viernes entre las 08:00 a las 18:00 Y los dias sébados de 08:00 a 12:00 horas.

Sl

El servicio de rehabilitacion deberd prestarse previa autorizacion del supervisor de! contrato o
con el facilitador del ESPRI Dagua previa (ODP), o de la manera en que la REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No 4 o estime.

St

La entidad debera contemplar buenas practicas ambientales, es decir sus procesos seran
amigabies con el medio ambiente.

S

El servicio debera prestarse previa autorizacion del supervisor del contrato ¢ con el facilitador
del ESPRI Dagua ademas de la (AUTORIZACION DEL SERVICIO, LA CUAL DEBE
GENERAL EL AREA DE REFERENCIA Y CONTRATEFERENCIA), o de la manera en que la
REGIONAL DE ASEGURAMIENTC EN SALUD No 4 Lo estime.

Sl

Prestar los servicios durante el tiempo de duracion del contrato y el horario de prestagﬁc‘)n del
servicio los 365 dias del afio y de acuerdo con la oferta presentada, la cual forma parte integral
del mismo.

51

El contratista debera abstenerse de programar servicios que No estén descritos en el GRUPO
Il sin previa autorizacion del jede del ESPR!I de Dagus o por el jefe la REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No 4.

Sl

La presiacion de los servicios ofertados en el GRUPO Il estan sujetos a la previa
consideracion de la viabilidad y autorizacion por parte del lider supervisor del contrate o del
area que designe la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 4 Para soporte de la
ODP. Dado gue algunos servicios se consideran de Nivel |l y son prestados por la Red Propia
de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Nc 4

Si

E!l contratista dispondra de una persona encargada de ias novedades del contrato, con una
linea telefonica directa que garantice el acceso a la informacién y consulta necesaria para
resolver cualquier inquietud e informar novedades sobre procedimientes, tratamientos, guejas,
programaciones y en general para la atencion de los usuarios; esta comunicacion debera tener
come fin el enface con ia ceordinacion ESPR! de Dagua

S

El contratista solo prestara los servicios objeto dei contrato a los usuarios y beneficiarios de la
Palicia Nacional presentando los siguientes documentos:

#» Documento de identidad original a la Vista
> Orden de servicio autorizada por Regional de Aseguramiento en Salud N°4
Formato del grupe regional redes integrates de servicios de salud, Diligenciado

Sl

10

Capacidad operativa:

La Regional de Aseguramiento en Salud N° 4 establece desde el estudio de conveniencia y
oportunidad gue el Comité Técnico podra realizar una visita a las instalaciones coordinando
previamente con el oferente el dia y la hora de la visita con el objeto de conocer las areas
fisicas, sus caracteristicas, capacidad de Instalaciones, equipos, logistica, recurso humano y/o
todos aquelios aspecios que deban ser verificados, previamente.

Nota: La visita tendria como fin que la Regional de Aseguramiento en Salud N° 4, tenga mas
claridad sobre la institucién donde opera el oferente al momento de evaluar la oferta, teniendo
como referente que e! proponente cumpla

&1

11

NIVEL DE EDUCACION O NIVEL ACADEMICO

Con el fin de garantizar la excelente prestacién del servicio se reguiere personal Técnico,
Profesional y/o Especializado encargade de prestar ios servicios, el proponente debera
certificar gue este personal cuenta con el conocimiento vy expariencia en Colombia relacionado
con el objeto del presente contrato; el perscnal debera acreditar estudics, profesionales o
especializados en instituciones de educacion aprobadas en Coiombia, en cada una de las
areas de ia salud objeto del contrato a suscribir,

Sl

12

Capacidad Instalada el oferente debera contar con los recursos suficientes para prestar fos
servicios en sus propias instalaciones.

Sl

13

EXPERIENCIA DEL. PERSONAL
El proponente debera certificar que el personal vincuiado y gue desarroliara los diferentes

procesos relacionados con el objeto del contrato, cuenta con el conocimiento y experiencia en
Ccelombia de minimo un afio en la practica de ios mismos.

Sl

14

EXPERIENCIA PROPONENTE EN PRODUCIR O COMERCIALIZAR EL BIEN Y/O
OFRECER EL SERVICIO

Los oferentes deben cumplir las especificaciones técnicas establecidas, de acuerde a lo
estipulado en el presente estudio de conveniencia y oportunidad; con el fin, de garantizar la
calidad en los servicios adquirir, se requiere que el oferente acredite experiencia durante los
utimos tres afios{ 2018, 2018 y/o 2020) en la prestacion de servicios de salud de Baja y
Mediana complejidad, La experiencia debe ser adecuada y proporcional a la naturaleza del
contrato a suscribir y & su valor; para lo cual presentara hasta tres {03) certificaciones de
contratos ejecutados cuyo objeto sea igual o guarde coherencia con el objeto de la presente
contratacion, y cuya sumatoria sea igual o supere el 50% de! valor ofertado. Las certificaciones
deben contener la siguiente informacién:

+ Objeto del contrato
s No. Del contrato
s Valor

L

Si
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e  Plazo
o Fechas de inicic y finalizacion del contrato
¢ Cumplimientc

Nombre y NIT del contratante v del contratista

15

Disponer de una linea telefénica y/o correo electrénico para solicitar e Agendamiento para las
consultas y procedimientos autorizados a los usuarios.

Sl

16

L

Materia ambiental: :

v Buenas practicas ambientales, de acuerdo con la normatividad vigente.

v El futuro contratista deberd adelantar todos y cada uno de los procesos en términos
amigables con el medic ambiente.

El oferente anexara junto con su oferta la constancia de registro de generadaores de residuos

peligrosos RESFEL, que se tramita ante el IDEAM a través de |3 plataforma virtual.

Si

OTRAS CONDICIONES TECNICAS VERIFICABLES

Lineamientos para la implementacion del SG-SST que se deben cumplir.

La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 4 solicita a los oferentes presentar

propuesta los siguientes documentos

junto con la

iTEM

DESCRIPCION

OFERTA

Sl [ NO

Certificado emitido por la Administradora de Riesgos Laborales {ARL) sobre la Evaluacion
inicial 0 Autoevaluacién de los Estandares Minimos del Sistemna de Gestién de la Seguridad y
Salud en el Trabajo {SGSST), donde conste una calificacion total dque se encuentre en una
escala de valoracion “Moderadamente Aceptabie” (puntaje entre ef 60% y 85 %) y el respectivo
plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a la Resolucion 0312 de 2016 o la que lo
medifique o sustituya {para el caso de consorcio o uniones temporales se debera presentar el
certificado por cada empresa que conforma la unién temporal o consorcio). La calificacion total
de la Evaluacion Inicial o Autoevaluacién del SGSST sera objeto de verificacion durante la
gjecucion del contrato.

Si

Presentar junto a la oferta el Certificado de Accidentalidad de la ARL (Sura, Colmena,
Colpatria, Positiva, entre otras), donde se acredite la no ocurrencia accidentes mortales
durante el periodg anterior a la contratacion, no obstante si no se cuenta con el documento al
momento de la presentacion de [a oferta, se debera anexar una constancia donde se indique
que se encuentra en tramite; asi mismo debera anexar carta firnada por el Representante
Legal y Responsable del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo de [a entidad
donde cenifiquen que no se han presentado sucescs mortales.

Presentar junto a la oferta el Certificado de la ARL ¢ SENA, que |a persona responsable del
disefio y ejecucion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, curso y aprobo
el curso de las 50 horas SG-58T.

sl

Presentar junto a la oferta la constancia donde se certifique que los integrantes de la empresa
{en todos sus niéveles) tienen pleno conocimiento y especificacion de los peligros/riesgos, asi
comgc los medios de control de los mismos, al momente de ejecutar el servicic en la Unidad
Prestadora de Salud Valle del Cauca.

Si

Presentar juntc a ia oferta la Matriz de identificacion de pefigros y riesgos con sus respectivas
medidas preventivas, controles generales y espacificos.

Sl

Concepto: En el analisis de requisitos técnicos se evidencia la capacidad de las entidades para la
prestacion de los servicios, garantizando la buena administracion de los recursos, la calidad de los
servicios a contratar, tiempos de respuesta oportura para los usuarios del subsistema de salud de la
Policia Nacional, teniendo en cuenta la seguridad de la informacion y la facilidad con que se pueda
acceder.

Enfermera
Lider Promocidn y Mantenimiento de la Salud
Unidad Prestadora de salud Valle del Cauca

i i
G [0 ﬁh‘b@f’}o
AMILO BURBANO DIAZ
Fisioterapeuta
Unidad Prestadora de Salud Valle del Cauca

Elaberado por: Enfermera MARIA EUGENIA SOTO RING f‘f#_, 5
Fisioterapeuta CAMILO BURBANQ Qi VN
Fecha de slaboracion: 29/11/2021

Ubicacian ciimis documentasioficios 2020
Av. 10 Norie No. 16N-21
Teléfono 6617272
www.policia.gov.co
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