GS-2023-071716-DECAU

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL COLOMBIA
POLICIA NACIONAL (. POTENCIA DE LA

DIRECCION DE SANIDAD V| DA

UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CAUCA

No, GS-2023- UPRES - GUPAS - 29,25
579098810

Popayan, 24 de agosto del 2023

Sefior capitan

GUSTAVO ANDRES NARVAEZ ARTEAGA

Jefe grupo de contrato Regional de Aseguramiento en Salud Nro. 4
Avenida 10 N # 16N-21 Barrio Granada.

Cali- Valle del Cauca.

Asunto: Evaluacion técnica oferente proceso PN RASES4 MIC No. 180/2023 CENEMED QUILICHAO

En atencion al comunicado oficial GS-2023-012952-REGI4 de fecha 23/08/2023, de manera atenta y
respetuosa me permito enviar a mi capitan, la evaluacion técnica realizada a la oferta tnica presentada por la
empresa CENEMED QUILICHAO CENTRO DE ESPECIALISTAS SAS NIT 900611060-9 representada
legalmente por la sefiora LILIANA DEL SOCORRO PENARANDA RODRIGUEZ identificada con cedula de
ciudadania No. 34.537.608 expedida en Popayan, la cual fue allegada a través del SECOP II, que tiene por
objeto “PRESTACION DE SERVICIOS DE BAJA, MEDIANA Y DE ALTA COMPLEJIDAD E IMAGENOLOGIA,
EN EL MUNICIPIO DE SANTANDER DE QUILICHAO, PARA USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL
SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE CAUCA SEGUN EL
ACUERDO 002 DEL 27 DE ABRIL DE 2001 (PLAN DE SERVICIOS DE SANIDAD MILITAR Y POLICIAL) Y
LO QUE NO SE ENCUENTRE EN EL ACUERDO 002 DEL 27 DE ABRIL DE 2001 Y QUE SEA APROBADO
POR COMITE TECNICO CIENTIFICO DISAN - BOGOTA D.C. O AQUELLOS BAJO ACCION
CONSTITUCIONAL DE TUTELA". Asl:

REQUISITOS MINIMOS HABILITANTES
* PROPONENTE: CENEMED QUILICHAO CENTRO DE ESPECIALISTAS SAS

1 EXPERIENCIA PROPONENTE_
2 NIVEL DE EDUCACION O NIVEL ACADEMICO
3 EXPERIENCIA DEL PERSONAL

4 CAPACIDAD OPERATIVA
5

6

CERTIFICADO DE DECLARATORIA DE REQUISITOS ESENCIALES POR EL INSTITUTO
DEPARTAMENTAL DE SALUD 3

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD:

x| > xxxxg

El futuro contratista debera Prestar los servicios durante el plazo de ejecucién del contrato, en sus instalaciones de acuerdo
a los términos de referencia y de acuerdo a la oferta presentada, los cuales hacen parte integral del presente documente.
El contratista debera certificar y demostrar la suficiencia clentffica, técnica y administrativa que garantice la prestacion de
2 los servicios objeto del presente contrato a los usuarios del subsistema de Salud de la Policla Nacional. Debe presentarse X

La certificacion firmada por el Representante Legal de la empresa, junto con la oferta; en la que conste la existencia y O
disponibilidad de los equipos médicos que destinaran para la prestacion de los servicios. a\s
El servicio debe ser prestado bajo responsabilidad de entidad contratada, con cumplimiento de Requisitos segin lo |~ [
contemplado, en el Decreto 1011 del 2006; Resolucién 3100 del 2019 y todas | las normas legales que deroguen 0 AN
establezcan estandares de calidad en prestacion de servicios de salud, Emgﬂ&wulﬂm &n cualquier momento
por \?age del grupo de Auditores de La Unidad Prestadora de Salud Cauca Incluyendo i ELOS.
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de eventos adversos generados durante el manejo del paciente correra a cargo del contratista una vez el caso sea ()Q 13
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El contratista debe estar habilitado por el ente territorial segun resolucién 3100 de 2019 y todas aquellas normas legales
que lo deroguen o sustituyan, en los municipios de Santander de Quilichao. Estos estandares pueden ser verificados en
cualquier momento por parte del grupo de Auditores de |a Unidad Prestadora de Salud Cauca;

Prestar en forma OPORTUNA los servicios ofertados y segiin Horario de atencion definido asi: de lunes a viernes de 7,00
AMa 12:00 My de 02:00 PM a 6:00 PM el dia $4bado de 8:00AM a 12:00 MD, Bajo ninguna circunstancia el CONTRATISTA
podra abstenerse de recibir al usuaria, argumentando no tener disponibilidad del servicio requerido.

Todo cambio de Horario de atencién y/o lugar de prestacién del servicio deberd ser notificado a la Jefatura de la REGIONAL
DE ASEGURAMIENTO EN. SALUD No.4, Unidad Prestadora de Salud Cauca y al sefior Supervisor de Contrato con un
minimo de 96 horas previas al cambio.

El CONTRATISTA deberé realizar el estudio de verificacion de informacion de muestras cuyo anélisis, resultado o

interpretacién sean dudosos. Cuando se presente diferencias entre el reporie Inicial y su confirmacién, solo seré facturada
la realizacion de un solo anlisis.

El lugar de Prestacion de 108 servicios de baja, mediana y de alta complejidad e imagenologia se realizara en las
Instalaciones del CONTRATISTA debidamente habilitado por el Instituto Departamental De Salud De Cauca en los
municipios de Santander de Quilichao Previa Coordinacién Con El Supervisor del CONTRATO.

Dem_ostrag:ipn de la tenencia y clase de equipos que utilizara en la prestacién de los servicios y su diagnéstico (Garantia
de disponibilidad). Debera presentar certificacion Junto a |a oferta, firmada por el Representante Legal, en la queé conste la
existencia y disponibilidad de los equipos médicos que destinaran para la prestacién de los servicios. En el caso de ausencia

del profesional, dafio del equipo o falta de insumos el CONTRATISTA debera garantizar la prestacion del servicio con
eficacia y eficiencia,

TODOS Los servicios seran prestados previa autorizacion solamente del Funcionario de Referencia Contra referencia de

la Unidad Prestadora de Salud Cauca, anexando copia del documento de identidad del usuario (cédula de ciudadania,
tarjeta de identidad o registro civil.).

Por ninglin motivo se autorizardn con posterioridad los servicios prestados a usuarios la Unidad Prestadora de Salud Cauca
Qque nunca fueron notificados y/o informados, en su debido tiempo bajo los términos de Ley, al Funcionario de la Oficina de
Referencia Contrarreferencia de la Unidad Prestadora de Salud Cauca.

Los oferentes se obligar&n a seguir los lineamientos estipulados y vigentes definen la relacién entre prestadores de Salud,

decreto 4747 de diciembre de 2007, resolucién 3047 del 14 de agosto de 2008 'y demas normas que la modifiquen y/o
sustituyan.

13

Presentar la facturacion correspondiente al mes causado dentro de [0S cinco (05) dias del mes siguiente en la Ventanilla
Unica Central de Cuentas de Unidad Prestadora de Salud Cauca. QOrganizada de acuerdo con la normatividad descrita
en la ley general de archivo, LEY 594 DE JULIO 14 DE 2000 DEMAS NORMAS QUE LA SUSTITUYAN O MODIFIQUEN
anexando:

En esta Facturacion debe aparecer el No de Contrato vigente al que se carga la cuenta, cumpliendo con los requisitos
legales vigentes en original y dos copias.

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

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

RIPS de atenciones prestadas.

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

Orden de prestacién de los servicios expedida por el Area de Referencia y Contra referencia de la Unidad Prestadora
de Salud Cauca., debidamente firmada por el usuario o acudiente. Se exceptua el caso de atencién por Urgencias anexo
a ésta, fotocopia del documento de identificacién del paciente:

La facturacion se debe presentar en forma ordenada y los procedimientos cobrados deben llevar el cédigo de la tarifa
ofertada.

14

El contratista debera presentar la cuenta de cobro junto con la relacién con el formato que maneja auditoria médica de la
Unidad Prestadora de Salud Cauca, mensualmente con los siguientes datos por cada cuenta radicada en formato Excel en
medio magnético que consté de las siguientes variables: fecha de la atencién de la factura, nombre e identificacién del
paciente, codigo CUPS, procedimiento realizado, cédigo CIE 10. Diagnéstico, edad, valor de la factura el cual sera enviado

15

al correo: alejandra.benavides@correo.policia.gov.co

El oferente deberé informar mediante documento escrito y firmado por el representante legal al Jefe De La Regional De
Aseguramiento En Salud No 4 y supervisor de CONTRATO DE LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CAUCA TIPO B,
MENSUALMENTE SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO Y CUANDO EL MISMO SE ENCUENTRE EN UN
CINCUENTA 50%, UN SETENTA (70%), UN NOVENTA (90%) Y UN CIEN (100%) POR CIENTO.

16

EICONTRATISTA se compromete a prestar el servicio de primer nivel de atencién en casos excepcionales (capacitaciones,
excusas o incapacidades, dafios de equipos, ausencia reactivos etc.) en el municipio de Santander de Quilichao con el
visto bueno del supervisor del contrato.

17

El contratista permitira al equipo auditor de la Unidad Prestadora de Salud Cauca, el acceso en tiempo real y oportuno a
todos los registros asistenciales diligenciados dentro de la atencién de los usuarios de la Policia Nacional, adicionalmente
permitiré también, el acceso a las unidades de analisis que contengan el resultado de los casos de importancia en salud
piblica y de los incidentes y eventos adversos, asf como permitir que el equipo auditor efectué la revision de la facturacién
in situ de los servicios prestados a nuestros usuarios, ademas lo referente a: requerimientos de habilitacion, seguimiento a

quejas y reclamos de nuestros usuarios, verificacion de la existencia de procesos que garanticen la calidad del servicio
prestado a nuestros usuarios.

18

El contratista dispondra de una persona encargada de la Coordinacién del contrato, con una linea telefénica directa que
garantice el acceso a la informacién y consulta necesaria para resolver cualquier inquietud e informar novedades sobre
procedimientos, quejas, programaciones y en general para la atencién de los usuarios. De ello deberé notificar ala Unidad
Prestadora de Salud Cauca mediante documento escrito debidamente firmada por el Representante legal, una vez le sea
entregada la respectiva carta de inicio del contrato.

19

Entregar reporte mensual de pacientes, examenes, costo de los mismos, fecha, impreso y/o en medio magnético a la

Coordinacion de los resultados yo atenciones de la Unidad Prestadora de Salud Cauca Por lo tanto debera contar con un
software para el manejo de la informacién. (V™

20

Suministrar informacion estadistica de conformidad con lo establecido en el Decreto 2334 de 2000 Q{:{.’F‘;@) o las demas
normas que |a adicionen o modifiquen. \\ \

21

EI CONTRATISTA debe contar con sala de espera y bafios identificados por géneros, y para pacientes discapacitados. A

22

Proteccién Social para prestar el servicio antes mencionado.

23

Aplicar en todas las pruebas un programa de control de calidad externo con una. Entidad avalada por el Mlnistorl& {Qf,‘lﬁ'v )
v ’ Pal

El pago de Ia facturacién por prestacién de servicios de salud estara sujeto a 1a vaiidacion de los Registros Individuales de
la prestacion de servicios de salud (RIPS); presentados teniendo en cuenta la estructura vigente datos establecidos en
el Anexo Técnico de la Resolucién No. 3374 de 2000 emanada por el Ministerio de la P! demas normas
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que la modifiquen o complementen, En el evento que 108 RIPS no cumplan con los requisitas exigidos en la validacién la
cuenta seré devuelta al CONTRATISTA para los ajustes correspondientes

24

El contratista se obliga 8 REMITIR todos 1os RIPS de las atenciones a los usuarios de Ia Unidad Prestadora dé Safud |

Cauca anexos a las cuentas de cobro y junto con los indicadores sallcitados por la Unidad Prestadora de Salud Cauca
durante los cinco primeros dias del mes y paralelamente a o8 cofreos electrénicos decau upres-rad@poalicia.gov.co,
decau.upres@policia.gov.co y ‘decau.upres-rco@policia.gov.6o - Ademas se debe Incluir en Archivo AF de los RIPS el
numero de contrato que afecta la cuenta de cobro y/o factura a excepcién de las atenciones realizadas por urgencias
teniendo en.cuenta que todo lo anterior seré requisito para el correspondiente tramite de pago

EI CONTRATISTA se obliga a realizar los tramites de legalizacién del contrato dentra en la plataforma SECOPI segun los
parémetros de ley

£ CONTRATISTA se obliga a que de conformidad con lo establecido en el Articulo 41 de Ia Ley B0 de 1993, modificado
por el Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007, en el momento de legallzar el contrato y de presentar (as respectivas facturas,
acreditara el pago mensual de los aportes de la afiliacion y cotizacion a los sistemas de Seguridad Saclal y Cajas de

Compensaci6n Familiar, Instituto de Bienestar familiar y Sena. Para tal fin debera aflegar con la correspondiente factura, |

certificatién ‘donde conste dicho cumplimiento firmado por el representante. legal o el revisor fiscal si conforme a |a
normatividad vigente estuviese obligada a tenerlo.

27

EI CONTRATISTA se compromete a prestar los servicios de acuerdo al plan Integral de Salud de |a Fuerzas Militares y la
Policia Nacional ACUERDQ 002 PLAN DE SERVICIOS en todos sus aspectos; los que se encuentren fuera de este Acuerdo
previa autorizacion del Comité Técnico Clentifico y los que son solicitados mediante Accién judiclal.

28

EI CONTRATISTA se obliga a sostener los precios ofrecidos durante el tiempo que dure el contrato, se adicione o s& |

prolongue cuando se llegase adjudicar.

29

EICONTRATISTA se compromete a cumplir con el programa de Gestion de Residuos Hospitalarios - Decreto 351 de 2014
. decreto 4741 de 2005 Por el cual se reglamenta parciaimente la prevencién y manejé de los residuos o desechos
peligrosos generados en el marco de la gestién Integral, y a cumplir con un programa de reciclaje; proteccion radiolégica,
de acuerdo a |o estipulado por la normatividad vigente

30

EI CONTRATISTA se compromete atender a los usuarios de acuerdo con la orden de servicio expedida por parte de los
Profesionales Médicos de la Unidad Prestadora de Salud Cauca; debidamente diligenciada en original con firma y gello del
profesional de la Policia Nacional y con la autorizacion respectiva, previa presentacion del documento de identidad. En
cumplimiento al Decreto 4747 del 17 de diciembre de 2007. De acuerdo a lo estipulado en el acuerdo 073,

31

EI CONTRATISTA se compromete a cumplir con lo establecido en el decreto 1703/02 y la Ley §10/03 en lo referente a la
afiliacién y aportes al Sistema general de Seguridad Social del personal a su cargo, A certificar la afiliacién a una ARP del
todo personal contratado presentar junto con la factura copia de la planilla dnica de pago.

32

Una vez ejecutado el 100% del contrato, el Contratista se compromete con el contratante a no continuar prestando los
servicios objeto del contrato.

33

El CONTRATISTA debera haber realizado la declaratoria de requisitos esenciales, actas de compromiso, condiciones
sanitarias y cumplimiento acordadas con el ente territorial de salud respectivo, tener implementando su sistema de garantia
de calidad y un sistema de informacion gerencial y bioestadistica acorde con las exigencias definidas por el Ministerio de
Salud.

La entidad debe acreditar la aplicacién de protocolos actualizados aceptados en salud para el manejo de los pacientes
incluidos los de seguridad del paciente, manejos de eventos adversos y todos los demds necesarios para [a atencion.

35

Permitir a los funcionarios designados por La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD, efectuar todas aquellas
actividades de auditorfa, conducentes a supervisar la ejecucién del contrato.

El contratista se obliga a realizar el reporte y auto reporte oportuno de los incidentes y eventos adversos identificados
durante la atencién de los usuarios, a fin de que de manera conjunta su equipo y el equipo de calidad de la Unidad
Prestadora de Salud Cauca planteen acciones de mejora.

37

Aplicando las directrices del Nivel Central en cuanto a la observancia del Instructivo 013 del 2013 “MODELO DE
REGULACION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN EL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL “y El instructivo 008 del 6 de marzo de 2014, MODELO DE ATENCION EN SALUD FAMILIAR CON ENFOQUE
DE RIESGO DE LA POLCIA NACIONAL” , como medida de racionalizacién y minimizacién de riesgos, que la
administracién emplea como filtro para regular en forma previa la referencia, controlando y validando variables del prestador
(disciplina o profesion y postgrado), del paciente (diagnéstico, edad, condiciones fisiolégicas) y de las instalaciones donde
se desarrolla la atencidn (ambito de prestacion, nivel de atencién o grado de complejidad), los instructivos sera entregado
al prestador del Servicio para que se le dé cumplimiento al mismo, en cuanto a los pasos a seguir para que los Afiliados al
Subsistema de Salud de la Policla Nacional puedan acceder a los Servicios, cuyas Autorizaciones DEBERAN SER
MITI POR PE| A | A RED DE SERVICIOS Y PREVIA AS P

Il CIA RE. | contratista debe presentar formaimente al |

contratante junto con la propuesta el modelo de prestacién de servicios definido por la entidad para dar cumplimiento al
instructive 008 de 2014 modelo de atencién en salud familiar de la Policia Nacional.

38

Presentar por parte del profesional con especialidad y subespecialidad: nimero de cédula, en archive Excel. El talento
humano cientifico técnico del CONTRATISTA deberé reunir los requisitos definidos por el Decreto 1335 / 90 del Ministerio
de Salud en cuanto a su idoneidad. Para este item deben diligenciar formato de idoneidad.

39

En caso de presentarse objeciones , éstas deberan ser respondidas y tramitadas segun los términos establecidos en el |

articulo 56 y 57 de la Ley 1438 de 2011, contados a partir de la fecha de notificacién al CONTRATISTA por parte de la

40

| un manejo adecuado, acogléndose a los nuevos estatutos de proteccion para este tipo de poblaa!on; (Rampla o Habilitacién

Regional de Aseguramiento en Salud No 4 y de la institucién prestadora de servicios de salud.
Crear un espacio adecuado para garantizar la atencion y el acceso de los Paclentes discapacitados, que nos permita brindar

de bafios entre otros).

49

EI CONTRATISTA debe habilltar linéa (elefonica de Tunes a viemes en Jornada [aboral, y sabados medio dia, disponibles
para la resolucién de dudas por parte de las usuarias para lo cual deberd anexar documento escrito firmado por el
entante legal que Indigue lo anterior. +ONN ¢

Confidenclalidad: La Informacién suministrada por las usuarias de los Servicios de salud del subsistema dq‘Sﬂud'd;la
Policla Nacional en el desarrollo del presente proceso de contratacion, serd manejada EXCLUSIVAMENTE con total
discrecionalidad, seguridad y confidencialidad. No debe ser suministrada a terceros, no entidades de ningun tipo para fines

~\
e\

investigativos ni de ninguna otro (ndole, exceptuando los entes de control. Ta\\l
EQUIPOS E INSTALACIONES: Inscripcion en el registro especial nacional del Ministerio de Proteccion Social, 0 enrlp;,
defecto el certificado de habilitacion ido por las Direcclones Departal Distritales de Salud correspondif v

Suministrar el portafolio de servicios que debera contener como minimo la § oL~

Indicar el tipo de aeﬁvlzady{o servicios que estd en easacldad de atender. O\
EL OFERENTE debera contar con equipos aufomatizados con tecnologla de punta, el cual se define para este estudio de
conveniencia y oportunidad de la siguiente manera “Equipo disenado con partes mecdnicas controladas a través de
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(s Uall nene LAY O/ _SUQSsisiema
Departamento de Cauca.” ol cual serd verificado por parte del comité técnlco.

45 El Oferente a quien se le adjudique el contrato deberé certificar que hara uso del APLICATIVO SISAP WEB implementado
por la Direccién de Sanidad de la Policia Nacional con el fin de garantizar una buena ejecucién_del contrato.

El contratista se obliga a reportar dentro de los sigulentes cinco dias a su ocurrencia a los correos decau.espab-
saq@correo.policla,gov.co y decau.upres@correo, policla.gov.co, eventos adversos e Incidentes presentados en ejecucién
46 del contrato, con'su respectivo analisis e implementacién de un plan de mejora, al supervisor del contrato y ordenador del X
gasto, asumiendo los costos de atencién en salud derivados del evento adverso, dicho reporte de debe consignar en el

formato 3SS-FR-0006 "Reporte de incidentes y eventos adversos”, que se adjunta en la minuta contractual.
> ai 7 e W'
T SuipLE RO cuRLE

890284 | CONSULTA POR PSIQUIATRIA

1 X
2 890384 | CONSULTA CONTROL PSIQUIATRIA X
3 890283 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR PEDIATRIA X
] 890383 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR PEDIATRIA GONTROL X
5 890266 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR MEDICINA INTERNA X
8 890366 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR MEDICINA INTERNA CONTROL X
7 880206 | CONSULTA POR NUTRICION X
8 880306 | CONSULTA POR.NUTRICION CONTROL X
9 890246 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR GASTROENTEROLOGIA X
10 890346 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR GASTROENTEROLOGIA CONTROL X
1 890228 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR CARDIOLOGIA X
12 890328 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR CARDIOLOGIA CONTROL X
13 890244 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR ENDOCRINOLOGIA X
14 890344 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR ENDOCRINOLOGIA CONTROL X
15 890288 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR REUMATOLOGIA %
16 890388 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR REUMATOLOGIA CONTROL X
17 890264 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR FISIATRIA X
18 890364 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR FISIATRIA CONTROL X
19 890274 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR NEUROLOGIA X
20 880374 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR NEUROLOGIA CONTROL X
21 890242 | CONSULTA DERMATOLOGIA X
22 890342 | DERMATOLOGIA CONTROL X
23 860101 | BIOPSIA DE PIEL CON SACABOCADO Y SUTURA SIMPLE X
o4 880102 | BIOPSIA INCISIONAL O ESCISIONAL DE PIEL, TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO O %
MUCOSA (CON SUTURA)
25 860103 | BIOPSIA ESCISIONAL DE UNA (LECHO Y/O MATRIZ) X
26 862702 | MATRICECTOMIA PARCIAL X
27 862703 | MATRICECTOMIA TOTAL X
28 862701 | ONICECTOMIA X
- 861202 | EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO DE %
AREA ESPECIAL POR INCISION
30 861103 | DRENAJE DE HEMATOMA SUBUNGUEAL POR INCISION O ASPIRACION X
31 543101 | ESCISION DE TUMOR BENIGNO EN LA PARED ABDOMINAL SOD X
32 864101 | RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR -
SUBCUTANEO AREA GENERAL HASTA TRES CENTIMETROS
a3 g64103 | RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR X
SUBCUTANEO EN AREA GENERAL ENTRE 3 A 5 CM
G 884103 | RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR X
SUBCUTANEO EN AREA GENERAL ENTRE 5 A 10 CM
35 64104 | RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR %
SUBCUTANEO EN AREA GENERAL DE MAS DE 10 CM
> g64201 | RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR X
SUBCUTANEO DE AREA ESPECIAL, HASTA UN CENTIMETRO
a7 865210 | SUTURA DE MATRIZ UNGUEAL X
38 868102 | RESECCION SIMPLE DE CICATRIZ EN AREA ESPECIAL X
39 867001 | COLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL HASTA DE DOS CENTIMETROS CUADRADOS X
% 864105 | RESECCION DE TUMOR BENIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEQ AREA X
GENERAL, CON REPARACION (COLGAJO Y/O INJERTO) ;
“ 864202 RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO X
CELULAR SUBCUTANEO DE AREA ESPECIAL, ENTRE UNO A DOS CENTIMETROS
42 864203 | RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELL X 3
SUBCUTANEO DE AREA ESPECIAL, ENTRE DOS A TRES CENTIMETROS ¢
43 884204 | RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR A X W
SUBCUTANEO DE AREA ESPECIAL, ENTRE TRES A CINCO CENTIMETROS e 00
“ 863101 | RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O oW« L 0\2"“
CRIOTERAPIA EN AREA GENERAL, HASTA 6 LESIONES >\ PPN 2
25 863105 | RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURAQIE}NE X « OV
CRIOTERAPIA EN AREA GENERAL MAYOR A 10 LESIONES A\
pe ge3102 | RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FuLGuiAmON 0 O~
Co CIROTERAPIA EN AREA ESPECIAL MAS DE (8) LESIONES )\ o\
a7 861401 | INFILTRACION INTRALESIONAL CON MEDICAMENTO w@_x §E CINCO LESIONES | rﬁ“ X
P 861411 | INYECCION DE MATERIAL MIORELAJANTE (TOXINA BOTULINICA) . "{\3 X
(188) o). r\’L
. \ 0\\)\’
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Ve ; GRUPO 2PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICQ&ESF_ECIALIZADOS sl VL
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A EARL) : CUMPLE
441302 | ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA CON O SIN BIOPSIA
452301 | COLONOSCOPIA TOTAL
8R1202 ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO (ECOCARDIOGRAMA MODO M Y BIDIMENSIONAL CON
DOPPLER A COLOR)
894102 | PRUEBA DE ESFUERZO.CARDIOVASCULAR
885001 | ELECTROCARDIOGRAFIA DINAMICA (HOLTER)
895004 | MONITOREQ AMBULATORIO DE PRESION ARTERIAL MAPA
8985100 | ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

~N||loja]l w -
M| > x>

- CONDICIONES TECNICAS ADICIONALES VERIFICABLES = :
SO e -r{,ﬁ{)u Nll’.lnsam_ianlon para |a Implementacién del SG-§§T .~ TS SON

' ' DESCRIPCION =~ e ke e
) ,'.«\f“‘,‘v e A\ ‘l

XX LGS \\w;:;‘ e
ITEM e @;_&(3(‘:;. R i i I e CUMPLE
Presentar junto a la oferta Certificado no superior a tres meses emitido por la Administradora de Riesgos Laborales (ARL)
sobre la Evaluacion Inicial de los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

1 (SGSST), donde conste una calificacién que se encuentre en una escala de valoracion “Aceptable” (puntaje mayor a 85%)
y mantener la callficacion y evidencias a disposicion (para el case de consorcio o uniones temporales se deberé presentar
el certificado por cada empresa que conforma |a unién temporal o consorcio). La calificacién total de la Evaluacién Inicial
del SGSST sera objeto de verificacién durante la ejecucién del contrato
El Oferente debe cumplir con la implementacién del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo
a lo establecido en el Decreto N° 1072 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector
Trabajo” y la Resolucidon N° 0312 de 2019 “Por la cual se definen los estandares Minimos del Sistema de Gestién de |a
Seguridad y Salud en el Trabajo”,
2 « Presentar junto a la oferta la constancia donde se certifique que los integrantes de la empresa (en todos sus niéveles) X
tienen pleno conocimiento y especificacién de los peligros/riesgos, asi como los medios de control de los mismos, al
momento de ejecutar el servicio en la Regional de Aseguramiento en Salud No. 4. Asf mismo que cuentan con la tenencia
de los elementos de proteccion personal acorde a las necesidades y segln los riesgos de cada tarea a ejecutar en las
instalaciones de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 4. (aplica para personal que presta sus servicios en las
instalaciones propias de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 4.)

3 Diligenciar y presentar junto a la oferta el Anexo: FORMULARIO SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD X
EN EL TRABAJO adjunto.

Una vez revisado y verificado los documentos aportados por la entidad CENEMED. QUILICHAO CENTRO DE
ESPECIALISTAS SAS NIT 900611060-9 al proceso PN RASES4 MIC No. 180/2023 que tiene por objeto la
“PRESTACION DE SERVICIOS DE BAJA, MEDIANA Y DE ALTA COMPLEJIDAD E IMAGENOLOGIA, EN EL
MUNICIPIO DE SANTANDER DE QUILICHAO, PARA USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE
SALUD DE LA POLICIA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE CAUCA SEGUN EL ACUERDO 002 DEL 27
DE ABRIL DE 2001 (PLAN DE SERVICIOS DE SANIDAD MILITAR Y POLICIAL) Y LO QUE NO SE ENCUENTRE
EN EL ACUERDO 002 DEL 27 DE ABRIL DE 2001 Y QUE SEA APROBADO POR COMITE TECNICO
CIENTIFICO DISAN—-BOGOTA D.C. O AQUELLOS BAJO ACCION CONSTITUCIONAL DE TUTELA”. Se puede
evidenciar que CUMPLE con las condiciones técnicas requeridas en la invitacion que rige el presente proceso.

Atentamente,

dna?oo{u & 4@0(\0(&@ ‘

Patrullero LEONARDO CHAGUALA GARZON
Funcionario de la Unidad Prestadora de Salud Cauca

Elabor6; PT LEONARDO CHAGUALA GARZON Revisado por: PT LEONARDO CHAGUALA GARZON
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