DIRECCION DE SANIDAD
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD RISARALDA .
SOLICITUD COTIZACION Pégina § de 8

Efociuar Ia Prestacion del Servidio de acuerdo a 10s profocolos establecidos técnica y Cientificamenta

mdﬂb@nﬁmtmﬂmﬂmmdmﬂo&.@mdaﬂm@mdmm
servicios de sanidad militar y Policial.
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portafoll
de acuerdo a la oferta presentada, los cuales hacen parte integral del presente documento.

CONDICIONES DEL SERVICIO - |CUMPLE

PmshrMseMdosshﬁng&:ﬁmdodisuﬁnimdénymhmaymﬂﬂgmdayuﬁda&.ummo
el equipo humano, pro! , tecnélogo  y técnico idéneo para cada uno de los servicios
m.ﬁnmwwmmmm«MMMsmbmmm
WWyéﬁmo“MWWthﬁﬂomum&nm
eifmuro,aslcomolosdeberesqueimpom!asmapfacﬁcapmfedomi.elordenpdbﬂco.lamoraly
las buenas costumbres.

El CONTRATISTA debe implementar y mantener activo el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad, en imiento de lo definido en el Decreto 1011 de 2006.

E!CONTRAHSTAMWWab&QmmIWp«dMWdemdam
Unidad Prestadora de Salud Risaralda.

El CONTRATISTA designara un funcionario, para que en coordinacion con el Supervisor del
mmmdmmmmmaehqmwmywmmmm

A X - [w[*

Correo electrbnico: JIANCN 0O 2014 & halanGil.com

El oferente se compromete a informar al supervisor del contrato, cuando el estado de ejecucion del
contrato se encuentre con un cincuenta por ciento 50% y setenta por ciento 70%. Una vez recibida la
informacién estudiaré la viabilidad de adicionar el contrato. De igual manera debera informar por
miﬁowmdoelmntghsehayaejewtadoenundmtopordm1m%.deinmediamd
mﬁsﬁmd&emmmdm.pmhumdadpmmde&mdmmm
reconocerd ningGn servicio prestado.. Igualmente informar MENSUALMENTE al Supervisor del
oonﬁato,elatadodeejewdéndelwnhabydsaldoafav«dePdidaNadon&

RS

ELcomﬂSTAmgmmmomenhpMpm«mwmhejmw
contrato

Debe reaiizar 1os Tamiles para 1a legalizacion del contralo dentro de 10s tres (03) dias habiles
siguientes contados a partir de Ia firma del Contrato. X

10

CumpﬁrooniasoNigadmesdepagarmemuaknenﬁalmapoﬂssdeaﬂlladMycoﬁzadonalos

sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacién

Famﬂbr,imﬁnmmﬁmodeammrFmiiWySeMdonddeApmﬂzaje,mnMa

ellolmyauwdeawerdoconelamculosodelaleynQdem!.ey828de]uﬁo10d92003yde

laLey100de1993;parata!ﬁndeberaaﬂegarconlaeompontﬁentemacerﬁﬂcadéndonde
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11

normas pertinentes estuviera obligado
Cumplir con la normatividad establecida por el Ministerio de Salud y las normas generales vigentes. _| <

12

Para todo servicio electivo fuera del plan de beneficios del Sistema de Salud de la Policfa Nacional
(SSPN)(AweMooozCSSMPdQZOM)yelManuaiﬁﬁmdeMedlwnenbsmipéuﬂmdd
SSPN (Acuerdo 052 de 2013 CSSMP y demas normas que lo complementen o modifiquen), se debe 7(
tramitar con el comité técnico cientifico de la Direccién de Sanidad, razén por la cual el especialista

deberd diligendiar los formatos establecidos para tal fin.

13

El oferente debera realizar consultas y procedimientos en las instalaciones de la Unidad Prestadora
de Salud Risaralda, Calle 94 avenida villa olimpica frente a expo futuro, primer piso (procedimientos)
ysegundopisamosmaamma(mesenda!yloumulh). Igualmente, deberd contar con
diswmbiidaddeﬁmmmluaﬂmeshﬂeddmmﬂacwrdnadbnmndsemdcdeMﬁay
LfdefdeCaHCemer.pwa!aprestadbndelossewidosdesatudestableddosenalpmsameobjeto
deloomrato,pambwaldeberapasarladisporibﬁidaddaagendaaambaséfeasiospdmm
quince (15) dias de cada mes.

Nota. Las programaciones de servicios estin sujeta a los

cambios epidemioldgicos vy
recomendaciones de la Secretaria de Salud, en relacién a la pandemia por COVID -19, iquaimente
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se ajustard a los protocolos establecidos en los servicios de la Unidad Prestadora de Salud

Risaralda.

Para el numero o los profesionales necesarios para apoyar el despliegue del servicio en la Unidad

14 Prestadora de Salud Risaralda, serd acorde a las guias clinicas institucionales o de acuerdo a la
mmmmmmmmmmmymmamm)wwmm

basadobaioanwmmt_ggﬁcmydmltiwsm

15 El médico especialista debera Wahmeu&mm@mm&uadopﬂhum
Prestadora de Salud Risaralda la realizacién de

16 El médico especialista deberd anexar hoja de vida, la cual serd soportada con los dipiomas,
certificados y/o cursos que avalen los titulos para la prestacién de servicios del presente proceso.

El médico especialista debera estar inscrito en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en

17 |Salud (RETHUS), iguaimente soportar la hoja de vida con los certificados, estudios y/o cursos que

avalen la realizacién de todos los procedimientos objeto del presente proceso.

18 Bmmmmmmmtmoozmaeexpeﬁmenbsmmdem
estipulados en el objeto del presente proceso.

El medico especialista cerfificard por escrito, respaldado con su respectiva firma, que se

compromete a cumplir con los siguientes requisitos:

v Estar debidamente capacitado para la realizacién de los procedimientos propios de la especialidad. |
v Coordinar la programacion para cada mes, con el fin de establecer las fechas para la realizacién
de consulta y procedimientos con los lideres de call center y servicio de prioritaria respectivamente,
_ | con fecha limite el dia 15 de cada mes. :

19 vRealizar el diligenciamiento completo en Ia historia clinica de cada uno de los pacientes atendidos 7(
en consulta e informe de los procedimientos realizados en la plataforma (SISAP).

vPersona responsable, 4gil, respetuosa tanto con el paciente como con el personal asistencial y
cumplir de manera estricta los reglamentos intemos de la institucién.
«Velar por el buen funcionamiento y cuidado de los equipos que se utilizan para la realizacién de la
consulta como en cada una de los procedimientos.
+vNop faltar a la ética profesional, realizando objecién y no acceder a peticiones 0 amenazas, de
quienes actuando por fuera de la ley, pretendan incitarlo y/o obligarlo a hacer u omitir algiin acto o
hecho.
Es de aclarar, que la tarifa a ofrecer de los procedimientos en los que se requiera termo para la|
20 |realizacién de criocirugia, nitrbgeno liquido y punch para biopsia, debe inciuir su costo y/o ﬂ
' suministro, para la realizacién de los mismos.
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mem | Some0 DESCRIPCION VALOR
1 8501018 ~BIOPSIA DE PIEL GON SACABOCADO Y SUTURA SIMPLE 66781
> 601025 | ~BOPSIANGISIONAL O ESCISIONAL DE PIEL, TEJIDO CELULAR SUBCUTANED OMUCOSA | 574
(CON SUTURA)
3 ae11018 | ~“DRENAJE DE COLECCION SUPERFICIAL DE PIEL O TEJIDO GELULAR SUBCUTANEO POR | 31119
INCISION O ASPIRACION
4 861401B “INFILTRACION INTRALESIONAL CON MED!CAMENTO HASTA DE C'NCO LESIONES 72990
5 |861402B “+*INFILTRACION INTRALESIONAL CON MEDICAMENTO ENTRE CINCO A DIEZ LESIONES 78758
& | 8627018 “ONICECTOMIA 04437
7 | 8627028 “MATRICECTOMIA PARCIAL 81738
P “RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O e
CRIOTERAPIA EN AREA GENERAL, HASTA SEIS LESIONES
o e ~RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O o
CRIOTERAPIA EN AREA GENERAL, MAS DE SEIS LESIONES
gy W ~RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O e
CRIOTERAPIA EN AREA ESPECIAL, HASTA TRES LESIONES
11 | ss31048 “RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O 80474
CRIOTERAPIA EN AREA ESPECIAL, ENTRE TRES A DIEZ LESIONES
12 | 8s31058 ~RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O 108795
CRIOTERAPIA EN AREA ESPECIAL, MAS DE DIEZ LESIONES
++ T2ea1015 | “RESECGION DE TUMOR BENIGNG O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANED | g0
AREA GENERAL HASTA TRES CENT!MMET_BOS
++ Toas107 | ~RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNG DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO | 1 o0
AREA GENERAL, ENTRE TRES A CINCO CENTIMETROS
v |aoaross | ~RESECCION DE TUMOR BENIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANED AREA ey
GENERAL, CON REPARACION (COLGAJO O INJERTO)
v |aseroen | ~RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANED AREA e
GENERAL, CON REPARACION (COLGAJO O INJERTO
— Tsosz015 | ~RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANED | go0o
DE AREA ESPECIAL, HASTA UN CENTIMETRO
- Tace7025 | ~“RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO | 11000
DE AREA ESPECIAL, ENTRE UNO A DOS CENTIMETROS
vo | 042043 | ~RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL G TEJIDO CELULAR SUBGUTANED | 1,0
DE AREA ESPECIAL, ENTRE TRES A CINCO CENTIMETROS
30 [ 8670018 =COLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL HASTA DE DOS CENTIMETROS CUADRADOS 163475
31 8670028 | ~COLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS CUADRADOS 186810
22 8902428 *CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGIA 42400
3 18803428 | ~CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGIA 42400
24 | 8905098 = JUNTA MEDICA LABORAL 54542

C.C 9771043
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enelémbitonadbnalconsignadosene!awerdom.OOZporelwalseeswbleoee!pla_nde;(

servicios de sanidad militar y Policial.

Prsstarlossawidosduranﬁeatplazodee}wuddndslommatodeamdoa!oinfomadomel

portafolio de servicios, para la correcta prestacion de los mismos, de acuerdo a la invitacién pablica y 7(_

de acuerdo a la oferta presentada, Ioswalashacenpaﬂeime@deigesauedowmenw.

Prestar los servicios sin ningun tipo de discriminacion y con la mayor diligencia y cuidado, utilizando
el equipo humano, profesional, tecndlogo ytémicoidéneoparaeadaunodelosservidos
oontmtados,sinpeduidodelwmpﬁmientoasmodemdasmnmmasmeleimpmganlas
cﬁsposidones\egalesyéﬁeasodecaréctersanMriovigentesmla-acﬁ:alidadoqmseexp&danen
el futuro, asi como los deberes que impone la sana préctica profesional, el orden publico, la moral y
las buenas costumbres.

El CONTRATISTA debe implementar y mantener activo el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad, en cumplimiento de lo definido en el Decreto 1011 de 2006.

R

'Unidad Prestadora de Salud Risaralda.

El CONTRATISTA dara respuesta oportuna a las glosas realizadas por el Auditor de Cuentas de la

El CONTRATISTA designarad un funcionario, para que en coordinacion con el Supervisor del
thahovigileeinmmalmndmanﬁentodelaejewdéndetommmysdudone los inconvenientes
que se presenten.

Diligenciar la siguiente informacién. ’ }(

Nombre:menec vQiaO cono
Te!éfonog‘zpﬁééﬂgﬁf \

wammrme@g_@@m!- '
El oferente se compromete a inform 7 al supervisor del contrato, cuando el estado de ejecucion del

contratista no debe seguir prestando el servicio, pues la Unidad Prestadora de Salud Risaralda, no
reconocera ningun servicio prestado. Igualmente informar - MENSUALMENTE al Supervisor del
eontraw.elesladode_gigwciéndeloontratoye|satdoafavordePdidaNacionaL «

contrato.

EL CONTRATISTA debe garantizar lo ofertado en la propuesta presentada, durante la ejecucion del |y

Debe realizar los tramites para la legalizacion del contrato dentro de los tres (03) dias habiles
siguientes contados a partir de 1a finna del Contrato.

10

Cumplir con las obligaciones de pagar mensuaimente los aportes de afiliaciéon y cotizacion a los
sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion
Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje, cuando a
ello haya lugar de acuerdo con el articulo 50 de la ley 789 de 2002, Ley 828 de julio 10 de 2003 y de
la Ley 100 de 1993; para tal fin debera allegar con la comrespondiente factura certificacién donde
conste dicho cumplimiento firmada por el Representante Legal y revisor fiscal si conforme a las
normas pertinentes estuviera obligado a tenerlo.

11

Cumplir con la nomatividad establecida por el Ministerio de Salud y las normas generales vigentes.

12

Para todo servicio electivo fuera del plan de beneficios del Sistema de Salud de la Policia Nacional
(SSPN) (Acuerdo 002 CSSMP de 2001) y el Manual gnico de Medicamentos y Terapéutica del
SSPN (Acuerdo 052 de 2013 CSSMP y demas normas que lo complementen o modifiquen), se debe
tramitar con el comité técnico cientifico de la Direccién de Sanidad, razon por la cual el especialista
debers diligenciar los formatos establecidos para tal fin.

13

El oferente debera realizar consultas y procedimientos en las instalaciones de la Unidad Prestadora
de Salud Risaralda, Calle 94 avenida villa olimpica frente a expo futuro, primer piso (procedimientos)
y segundo piso consulta extema {(presencial y/o teleconsulta). Igualmente, deberd contar con
disponibilidad de tiempo en horarios establecidos previa coordinacién con el servicio de prioritaria y

Lider de Call Center, para la prestacién de los servicios de salud establecidos en el presente objeto‘x

del contrato, para lo cual debera pasar la disponibilidad de agenda a ambas areas los primeros
quince (15) dlas de cada mes. i

mmpmmmmsdesewidoses&nsuhhammbhswmmuimsy

]

recomendaciones de la Secretaria de Salud, en relacién a la 3 pandemia por COVID -19, iguaimente

-
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Risaralda.

14

Para el nimero o los profesionales necesarios para apoyar el despliegue del servicio en la Unidad
Prestadora de Salud Risaralda, serd acorde a las gulas clinicas institucionales o de acuerdo a la x
adecuacién volumen de cada procedimiento (frecuencia de uso y actividades a realizar) esto siempre
basado bajo en conceptos técnicos y cientificos en salud.

15

El médico especialista deberd ajustarse a los insumos e instrumental suministrado por la Unidad
Prestadora de Salud Risaralda para la realizacién de procedimientos. s

16

El mediooespeualistadebemanexarhojadevlda tawalserasopomwnlosdpbmas,
certificados y/o cursos gue avalen los titulos para la prestacién de servicios del presente proceso.

17

El médico especialista debera estar inscrito en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en
Salud (RETHUS), igualmente soportar la hoja de vida con los certificados, estudios y/o cursos que | x
avalen la realizacién de todos los procedimientos objeto del presente proceso.

18

El médico especialista contard con minimo 02 afios de experiencia en los servicios de salud
estipulados en el objeto del presente proceso. - X

18

El medico especialista certificara por escrito, respaldado con su respectiva firma, que se
compromete a cumplir con los siguientes requisitos:

¥ Estar debidamente capacitado para la realizacién de los procedimientos propios de la especialidad.
¥ Coordinar la programacion para cada mes, con el fin de establecer las fechas para la realizacién
de consulta y procedimientos con los lideres de call center y servicio de prioritaria respectivamente,
con fecha limite el dia 15 de cada mes.

vRealizar el diligenciamiento completo en la historia clinica de cada uno de los pacientes atendidos X
en consulta e informe de los procedimientos realizades en la plataforma (SISAP).

¥'Persona responsable, agil, respetuosa tanto con el paciente como con el personal asistencial y
cumplir de manera estricta los reglamentos intemos de la institucién.
Neiarpore!hsen&naombntoywidadodebsequiposqueseuhﬁzanpataiareahzaaondela
consulta como en cada una de los procedimientos.

¥No faltar a la ética profesional, realizando objecién y no acceder a peticiones o amenazas, de
quienes actuando por fuera de la ley, pretendan incitarlo y/o obligario a hacer u omitir algan acto o

Esdeadarar quelaeanfaaofreoerdebspmoedkmentosenlosquesereqummmla

realizacién de criocirugia, nitrégeno liquido y punch para biopsia, debe incluir su costo yio )(
suministro, para la realizacién de los mismos.

enTibaD: Wa6Qq G aldO N0

oieccion: CR. © 4F 13N-23 edit hoeb Tove 3 PKPT'WM
TELEFONO: 3662034 |

EMAIL: Melegvalongman (. COM

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL: (Y\alisg; CialdO ConQ
cc: 41G62313

Fl% REPRESENTANTE LEGAL.
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COTIZACION

mem | SIS0 DESCRIPCION VALOR
118601018 ~BIOPSIA DE PIEL CON SACABOCADO Y SUTURA SIMPLE 75000
5 |ssot0zs | BIOPSA INCISIONAL O ESCISIONAL DE PIEL, TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO O MUCOSA o
(CON SUTURA)
P p— ~DRENAJE DE COLEGGION SUPERFICIAL DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO POR o
s INCISION O ASPIRACION
4 | 8614018 INFILTRACION INTRALESIONAL CON MEDICAMENTO HASTA DE CINCO LESIONES 85000
=T 8814028 | ~INFILTRACION INTRALESIONAL CON MEDICAMENTO ENTRE CINCO A DIEZ LESIONES 88000
6 | 8627018 “ONICECTOMIA _ 120000
7 | 8627028 “MATRICECTOMIA PARCIAL — 38000
6 |ass0m —=RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O Saoie
CRIOTERAPIA EN AREA GENERAL, HASTA SEIS LESIONES
s osssmn ~RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O
CRIOTERAPIA EN AREA GENERAL, MAS DE SEIS LESIONES 99000
Py prowE ~RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O
CRIOTERAPIA EN AREA ESPECIAL, HASTA TRES LESIONES 74000
ey +=RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O
1" CRIOTERAPIA EN AREA ESPECIAL, ENTRE TRES A DIEZ LESIONES 94000
=RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O
12 | 8631058 CRIOTERAPIA EN AREA ESPECIAL, MAS DE DIEZ LESIONES 115000
=RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO
13 | 8641018 AREA GENERAL HASTA TRES CENTIMETROS 110000
=RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO
14 | 8641028 AREA GENERAL, ENTRE TRES A CINCO CENTIMETROS 125000
+RESECCION DE TUMOR BENIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO AREA
15 | 8641058 GENERAL, CON REPARACION (COLGAJO O INJERTO) 240000
~RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO AREA
16 | 8641068 GENERAL, CON REPARACION (COLGAJO O INJERTO) 220000
=RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO
17 | 8642018 DE AREA ESPECIAL, HASTA UN CENTIMETRO 110000
=RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO
16 | eseams DE AREA ESPECIAL, ENTRE UNO A DOS CENTIMETROS 130000
~RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO
19 | 8642048 DE AREA ESPECIAL, ENTRE TRES A CINCO CENTIMETROS 155000
20 | 8670018 ~GOLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL HASTA DE DOS CENTIMETROS CUADRADOS 183000
S+ T8670028 | ~COLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS CUADRADOS 198000
22 | 8902428 ~CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGIA 28000
55 8903428 | ~CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGIA 48000
24 | 8905098 == JUNTA MEDICA LABORAL 60000

sz ele 04910

MELISA GIRALDO CANO
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