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FORMULARIO
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA


Envigado	_______________________

Señores
POLICÍA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 6
Envigado.

Referencia: 	Presentación de propuesta para el Proceso de MINIMA CUANTIA PN RASES 6 DEURA MIC 373-2023

Yo __________________________________________, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de _________________________________, me permito presentar, en nombre de _______________________________________, propuesta seria y formal para participar en el proceso de MINIMA CUANTIA PN RASES 6 DEURA MIC 373-2023, convocado por REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 6, cuyo objeto es ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, conforme a la información suministrada en los términos establecidos en la invitación que rige el proceso, en las Leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, sus Decretos reglamentarios, los Códigos de Comercio y Civil, y las demás normas que conforman el régimen legal del presente proceso de contratación, o que llegaren a regular algún aspecto concerniente a él objeto del proceso se encuentra detalladamente enunciado en la invitación y en el Anexo 1 “Especificaciones Técnicas” y para todos los efectos legales, mi propuesta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripción, número y especificaciones técnicas y funcionales. 

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

1. Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de la invitación y de sus Anexos y Formularios, así como el de cada uno de las adendas hechos al mismo.
2. Que la propuesta que presento es irrevocable e incondicional, y obliga insubordinadamente al proponente que represento.
3. Que ni el representante legal o apoderado del proponente, ni el proponente mismo, ni sus integrantes y directores nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad y/o incompatibilidad determinadas por la Constitución Política y la Ley aplicable.
4. Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la suscripción de la presente carta de presentación de la propuesta, que hemos declarado únicamente la verdad en la información y propuesta suministradas, y que en consecuencia no existe ninguna falsedad en la misma, siendo conscientes de las consecuencias penales que pueden derivarse de cualquier falsedad que se evidencie en la información aportada con la propuesta, o en las declaraciones contenidas en la presente carta de presentación de la propuesta.
5. El CONTRATISTA se obliga a mantener indemne a la POLICIA NACIONAL de cualquier reclamación proveniente de terceros que tenga como causa sus actuaciones.
6. Que me obligo a suministrar a solicitud de LA POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 6 cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine esa entidad.
7. Que la presente propuesta consta de _____ (   ) archivos.
8. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es) ______________________________, ciudad_______________: Teléfono: _______________, Fax: _____________, e-mail: __________________________.
9. Que en caso de resultar favorecidos en la adjudicación del proceso de selección y contratación, los pagos que se pacten dentro del contrato respectivo, deberán consignarse en la cuenta No. (Indicar clase de cuenta, número, banco, sucursal, ciudad, país y cualquier otro dato necesario).
10. Que no nos encontramos relacionados en el Boletín de Responsables Fiscales (artículo 60 Ley 610 de 2000).
11. El plazo de ejecución del contrato será a partir de la entrega de la carta de inicio, la cual se suscribe posteriorme a la aprobación de la garantia única, y su término será hasta 30 de abril de 2024 o hasta agotar presupuesto lo primero que ocurra.
12. Que la vigencia de la presente oferta es de sesenta (60) días calendario contados a partir de la presentación de la misma.
13. Que nuestra propuesta económica es por valor total de ($__________________________) Moneda Legal 



Atentamente,






Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal


























FORMULARIO
DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA

CIUDAD_______________________                 FECHA ___________________


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

APERTURA _____                                         CANCELACIÓN_________

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

Entidad o beneficiario		___________________________ NIT ________________
				___________________________ Y/O
				___________________________ C.C. _______________
Dirección			__________________ Teléfono	________ Fax________
				_________________			________
			_________________

Departamento _______________ Ciudad_______________ Municipio________


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

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

2. Si desea la información vía telefónica al día hábil siguiente de confirmada la información deberá acercarse personalmente a la Tesorería para firmar el egreso original y el libro de radicación de giros de cuentas comerciales

CORREO ELECTRÓNICO:  	______________________________ SI (___)

TELÉFONO:			______________________________ SI (___)

II. DATOS DE LA ENTIDAD DE CRÉDITO: 

Entidad Financiera __________________________ Código _________________

Sucursal _________________ Código________________ Ciudad_____________

Dirección _______________ Teléfono_____________ Fax______________

Número de la cuenta _____________________________

Denominación de la cuenta			Corriente ______
						Ahorros   ______

(Adjuntar certificación bancaria)



Atentamente,






Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal



































FORMULARIO 
INDICACIÓN DE TRATADO NACIONAL

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6
Ciudad.

Referencia: Indicación de trato nacional Diligenciar el cargo a desempeñar para el proceso número Diligenciar el número del proceso  cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso

En observancia a lo establecido en el Artículo 2.2.1.2.4.1.3 del Decreto 1082 de 2015, de conformidad con el Artículo 20 de Ley 80 de 1993 y para efectos del Parágrafo del Artículo 1 de la Ley 816 de 2003,  modificado por el Artículo 51 del Decreto 019 de 2012; para otorgar puntaje como productor 100% nacional se deberá diligenciar por parte del Oferente el siguiente Anexo, discriminando la información dependiendo si es un Tratado o Acuerdo Internacional o si aplica el Principio de Reciprocidad, así;

PARA TRATADOS O ACUERDOS INTERNACIONALES

En caso de haberse suscrito y se encuentre vigente Acuerdo o Tratado Internacional alguno aplicable al presente proceso de contratación, indicar los siguientes datos:

Identificación o denominación del Acuerdo o Tratado: Diligenciar identificación del acuerdo.
Objeto del Tratado: Diligenciar el objeto del tratado
Ubicación en el SECOP (Link): Diligenciar link de consulta
RECIPROCIDAD

En ausencia de Acuerdo o Tratado Internacional, pero si existe trato nacional en virtud del Principio de Reciprocidad, indicar los siguientes datos:

Fecha de la expedición de la certificación: seleccionar fecha de expedición.
Estado sobre el que se certifica: Diligenciar estado.
Ubicación en el SECOP (LINK): Diligenciar link de consulta

Nota: estos datos serán verificados por LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°6 por medio de la Página Web www.colombiacompra.gov.co, teniendo en cuenta que conforme con el “Manual para el manejo de los Acuerdos Comerciales en Procesos de Contratación” Versión M-MACPC-12 expedido por la Agencia Nacional de Contratación, la Entidad debe verificar los contenidos sobre Trato Nacional ya que no en todos los casos los conoce.

_____________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal



FORMULARIO 
EXPERIENCIA DEL PROPONENTE

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6
Ciudad.

Referencia: experiencia del proponente del proceso de Mínima Cuantía , Número Diligenciar el número del proceso  cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso

Con el fin de garantizar la calidad de los bienes o servicios a contratar y evitar incumplimientos en la ejecución del futuro contrato, se requiere acreditar experiencia en proyectos similares al objeto del presente estudio previo, tal acreditación será avalada con la presentación de los documentos que acrediten la realización de contratos celebrados y ejecutados durante los años (2020 y/o  2021  y/o  2022)   de proyectos iguales o similares al presente proceso contractual cuya suma supere el (50%) del presupuesto asignado al presente proceso, con empresas públicas o privadas, para lo cual el oferente deberá  presentar certificaciones (certificación por contrato) con concepto favorable de la recepción de los contratos.
	RELACIÓN DE CONTRATOS CON LOS QUE CUMPLE EXPERIENCIA REGISTRADA EN EL RUP- EXPERIENCIA DEL PROPONENTE.

	CONSECUTIVO
	ENTIDAD
CONTRATANTE
	FECHA DE INICIO DD/MM/AA
	FECHA DE TERMINACIÓN
DD/MM/AA
	MODALIDAD *
	% PART
	VALOR CONTRATO EXPRESADO
EN SALARIOS MÍNIMOS (SMMLV)
	
	

	
	
	
	
	I
	UT
	C
	
	
	
	

	1
	Nombre del contratante
	DD/MM/AA
	DD/MM/AA
	☐
	☐
	☐
	%
	00
	
	

	2
	Nombre del contratante
	DD/MM/AA
	DD/MM/AA
	☐
	☐
	☐
	%
	00
	
	

	3
	Nombre del contratante
	DD/MM/AA
	DD/MM/AA
	☐
	☐
	☐
	%
	00
	
	

	4
	Nombre del contratante
	DD/MM/AA
	DD/MM/AA
	☐
	☐
	☐
	%
	00
	
	

	5
	Nombre del contratante
	DD/MM/AA
	DD/MM/AA
	☐
	☐
	☐
	%
	00
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	00
	
	

	* I: INDIVIDUAL, UT: UNIÓN TEMPORAL, C: CONSORCIO



Nota: el diligenciamineto del presente formulario se hará conforme a las condiciones establacidas en el pliego de condiciones definitivo publicado por la entidad



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal

FORMULARIO
ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6
Ciudad.

Referencia: Acuerdo de confidencialidad del proceso de Mínima Cuantía , Número Diligenciar el número del proceso  cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso

El(los) suscrito(s) a saber: Nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica proponente, o nombre del representante legal del consorcio o unión temporal proponente).  domiciliado en Domicilio de la persona firmante , identificado con Documento de identificación de la persona firmante y lugar de expedición, quien obra en calidad de representante legal Seleccionar la opción correspondiente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

Primero: que la Policía Nacional adelanta un proceso de contratación a través de la modalidad de Mínima Cuantía, para la celebración de un contrato estatal para. Transcribir el objeto del proceso.

Segundo: que el proponente entiende que parte de la información a la cual tendrá acceso por causa o con o<casión de los procesos de contratación descritos en el numeral anterior se encuentra sujeta a reserva legal por tratarse de actividades relacionadas con la defensa y seguridad de la nación.


Cláusula primera. Compromisos asumidos.

El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:

1. Mantener en reserva y no divulgar la información confidencial revelada por la policía nacional o por terceros formalmente designados para el efecto.

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

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

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

5. Reconocer que el recibo de la información confidencial no concede, ni expresa ni implícitamente, autorización, permiso o licencia de uso de marcas, patentes, derechos de autor, o de cualquier otro derecho de propiedad industrial o intelectual de la Policía Nacional.

6. Suscribir, con antelación a la revelación de la información confidencial, los acuerdos de confidencialidad que se ajustan a todo lo dispuesto en el presente acuerdo con todos sus empleados y/o familiares de los mismos, contratistas, subcontratistas, proveedores y demás personas naturales o jurídicas que haya involucrado, involucre o llegare a involucrar en la ejecución de las actividades que le correspondan para el cumplimiento del objeto del contrato.

7. El proponente mantendrá una lista de usuarios de la información confidencial que será entregada al proponente cuando lo solicite. 

8. Utilizar única y exclusivamente la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución de lo que le competa en relación con el contrato.

9. No utilizar la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución del contrato, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el mismo, prohibiéndose la divulgación inclusive para fines académicos.

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

11. No usar la información confidencial de modo que pueda ser de alguna manera, directa o indirectamente, perjudicial para los intereses de la policía nacional.

12. No acceder, copiar, reproducir, distribuir o transmitir por ningún medio conocido o por conocer la información confidencial, en todo o en parte, sin previo y escrito consentimiento de la Policía Nacional.

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


El proponente:
  


__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones




FORMULARIO

COMPROMISO CON EL SISTEMA DE GESTIÓN DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DE LA DIRECCIÓN DE SANIDAD DE LA POLICÍA NACIONAL

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6
Ciudad.

Formulario de compromiso con el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Dirección de Sanidad de la Policía Nacional

Referencia: compromisos con el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para el proceso cuyo objeto es “Transcribir el objeto del proceso

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

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

El Oferente:
  

__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal








FORMULARIO
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

LEY N° 2195 2022 “POR MEDIO DE LA CUAL SE ADOPTAN MEDIDAS EN MATERIA DE TRANSPARENCIA, PREVENCIÓN Y LUCHA CONTRA LA CORRUPCIÓN Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES”

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6
Ciudad.

Referencia: Compromiso anticorrupción del proceso de Elegir la modalidad de contratación., Número Diligenciar el número del proceso  cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso
El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral,  teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:
PRIMERO: que la POLICÍA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6, adelanta un proceso de selección para la celebración de un contrato estatal. 
SEGUNDO: que es interés del proponente apoyar la acción del estado colombiano, y de la POLICÍA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6 para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas;
TERCERO: que siendo del interés del proponente participar en el proceso de selección aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por los siguientes compromisos:
COMPROMISOS ASUMIDOS.
El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:
Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero. 
Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el presente Proceso de Contratación. 
Nos comprometemos a revelar la información que sobre el presente Proceso de Contratación nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia. 
Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores. 
Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción. 
El proponente no ofrecerá ni dará sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que pueda celebrarse como resultado de su propuesta,
El proponente se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor lo haga en su nombre;
El proponente se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de selección y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de:
No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°6, ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que, por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la propuesta.
No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de la POLICÍA NACIONAL - LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°6 durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.
Asimismo, debe tener en cuenta que los acuerdos contrarios a la libre competencia, es decir, aquellos que tengan por objeto la colusión (convenio o contrato hecho en forma fraudulenta o engañosa) en los procesos o los que tengan como efecto la distribución de adjudicaciones de contratos, distribución de concursos o fijación de términos de las propuestas,[footnoteRef:1] son sancionables por la Superintendencia de Industria y Comercio. [1:  Decreto 2153 de 1992, Arts. 44 y 47.] 

El proponente se compromete a que los recursos utilizados para las gestiones pre-contractuales o contractuales derivadas del presente proceso no provendrán de actividades ilícitas tales como el lavado de activos, testaferrato, tráfico de estupefacientes o delitos contra el orden constitucional, o que de alguna manera contraríen las leyes de la República, la moral o las buenas costumbres.
El proponente asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en la solicitud de oferta del proceso de contratación, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción.
En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de (ciudad donde se firma el presente documento) a los (día del mes en letras y números, días del mes de del año).
El proponente:

__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

NOTA: para el caso de ofertas conjuntas, suscribirán el presente documento todas los que conforman el consorcio o unión temporal a través del integrante, representante legal o apoderado.







FORMULARIO
 
CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES PERSONA JURIDICA

Ciudad, seleccionar la fecha.
 

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.6
Envigado

Ref:: Proceso de ___________________________ No. _______________________, que tiene por objeto la “Transcribir el objeto del proceso


Yo ___________________________________________, identificado con la cedula de ciudadanía No. ____________________ expedida en _______________, representante legal de la Empresa____________________________________ con Nit. No. ___________________________ manifiesto bajo la gravedad del juramento, que ni yo ni la empresa a la cual represento nos encontramos incursos dentro de las causales de inhabilidades e incompatibilidades establecidas en la Constitución Nacional, en el Artículo 8 de la Ley 80 de 1993 y demás normas sobre la materia, que tampoco me hallo o hallamos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar con el Estado (POLICÍA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 6). En especial, que no aparezco o aparecemos reportados en el Boletín de Responsables Fiscales vigente expedido por la Contraloría General de la Republica, de acuerdo con lo previsto en el Artículo 60 de la Ley 610 de 2000. 




Atentamente,





Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal











FORMULARIO 
COMPROMISO DE BUENAS NORMAS AMBIENTALES

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores
POLICÍA NACIONAL
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 6
Carrera 43 48 c sur 45 Barrio Primavera
Envigado- Antioquia


Ref: Proceso de ___________________________ Nº. _______________________, que tiene por objeto la Transcribir el objeto del proceso.


Yo ___________________________________________________ identificado con cedula de ciudadanía No. ________ expedida en _______________, actuando en nombre propio y/o en representación de la firma ___________________________________ identificada con el Nit. Nº. _____________________, me comprometo a realizar con la adjudicación del presente proceso contractual, las buenas prácticas ambientales en cumplimiento a los solicitado en la norma técnica colombiana ISO 14001 en referencia a la Legislación Ambiental Colombiana vigente en lo que respecta a la entrega de los elementos pos consumos y a su disposición final.
Aquellos elementos considerados como contaminantes del medio ambiente, con sujeción a la legislación ambiental son de mi responsabilidad y una vez terminada la vida útil de los bienes que provea a la Policía Nacional de Colombia, los reciba nuevamente y proceda a realizar su disposición final adecuada.
De igual manera me comprometo a:
· La aplicación de buenas prácticas ambientales, de acuerdo con el tipo de servicio a contratar.
· Cualquier infracción ambiental por omisión de permisos, concesiones o licencias ambientales, que hubiese sido necesario tramitar antes, durante y al finalizar el servicio u obra, serán asumidas como mi responsabilidad.
· Presentar las actas de disposición final correspondientes y las licencias ambientales de dicha disposición.
· El personal bajo mi responsabilidad, deberá contemplar capacitaciones en temas ambientales como: impactos ambientales, manejo de residuos sólidos, líquidos, escombros entre otros, donde se realice el manejo y actuación de los mismos, e igualmente identificar los elementos utilizados (químicos, eléctricos, manufacturación entre otros), para el bien o servicio que se va a realizar de acuerdo a cada actividad específica que se desarrolle.
· El CONTRATISTA debe cumplir con la normatividad ambiental y de saneamiento básico vigente, ley 9 de 1979, decreto 2811 de 1974,  decreto 1594 de 1984, decreto 351 de 2014, Resolución 2184 del 2019, Resolución 1164 del 2002, las normas universales de bioseguridad conservación del medio ambiente, recursos naturales, participación activa en la prevención de la contaminación, uso racional del agua, la energía, realizar segregación adecuada  de residuos hospitalarios y demás actividades que incluyan o relacione su actividad, Cumplir con el programa de Gestión de Residuos Hospitalarios – Decreto 2676 de 2000, Decreto 4741 de 2005 que trata de Gestión de residuos químicos además de las normas que modifique, reglamente y/o sustituya.


Atentamente,

Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal


FORMULARIO 
CERTIFICADO ORIGEN LICITO DE RECURSOS


Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores
POLICÍA NACIONAL
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 6
Carrera 43 48 c sur 45 Barrio Primavera
Envigado-Antioquia


Ref:: Proceso de ___________________________ No. _______________________, que tiene por objeto la Transcribir el objeto del proceso




Yo ____________________________________ identificado con cedula de ciudadanía No. ___________________ expedida en _______________, actuando en nombre propio y/o en representación de la firma ___________________________________ identificada con el Nit. No. _____________________, manifiesto bajo la gravedad del juramento, que los activos y recursos que conforman mi patrimonio, así como el patrimonio de cada uno de los socios, que se emplearan para el desarrollo del contrato que se llegare a celebrar, provienen de actividades licitas y que no estamos incluidos en listas nacionales o internacionales de lavado de activos.





Atentamente,





Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal


	







FORMULARIO 
CARTA DE SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS

Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
POLICÍA NACIONAL
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 6
Carrera 43 48 c sur 45 Barrio Primavera
Envigado-Antioquia


Ref. Proceso de ___________________________ Nº. _______________________, que tiene por objeto la Transcribir el objeto del proceso



Yo _____________________________________________________ identificado con cedula de ciudadanía No. ___________________ expedida en _______________, actuando en nombre propio y/o en representación de la firma ___________________________________ identificada con el Nit. No. _____________________, manifiesto bajo la gravedad del juramento, que me comprometo a sostener los precios y/o tarifas ofertadas dentro del proceso ________________________, durante la vigencia del contrato y las eventuales adiciones si este se llegara a suscribir, el cual tiene por objeto Transcribir el objeto del proceso



Atentamente,




Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal














FORMULARIO
INTEGRIDAD DE PRECIOS

Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
POLICÍA NACIONAL
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Nº 6
Carrera 43 48 c sur 45 Barrio Primavera
Envigado-Antioquía


Ref.: Proceso de contratación de _______________________________, que tiene por objeto la Transcribir el objeto del proceso 



Yo ____________________________________ identificado con cedula de ciudadanía No. ___________________ expedida en _______________, actuando en nombre propio y/o en representación de la firma ___________________________________ identificada con el Nit. No. _____________________, manifiesto bajo la gravedad del juramento, que me comprometo que no se realizaran reajustes ni cobros adicionales ofertados dentro del proceso ________________________, durante la vigencia del contrato y las eventuales adiciones si este se llegara a suscribir.
	





Atentamente,





Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal










FORMULARIO 
CONSTANCIA CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES PARAFISCALES PERSONA JURÍDICA


Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores
POLICÍA NACIONAL
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 6
Carrera 43 48 c sur 45 Barrio Primavera
Envigado-Antioquia 

Ref:: Proceso de ___________________________ No. _______________________, que tiene por objeto la Transcribir el objeto del proceso


Yo ______________________________________________, identificado con la cedula de ciudadanía No. ____________ expedida en _________________ representante legal de la Empresa___________________________________ con Nit. No. ___________________________ 
manifiesto bajo la gravedad del juramento, que hemos cumplido con las obligaciones parafiscales señaladas en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002,durante los seis meses anteriores a la fecha de firma de la presente certificación, por tanto nos encontramos a Paz y Salvo por conceptos de pago a las entidades promotoras de salud, fondo de pensiones, riesgos profesionales y aportes parafiscales (Cajas de compensación familiar, SENA, ICBF) según consta en la última planilla de pago No. _______ que se efectúa por medio de la entidad _______ y nos comprometemos a cumplir con dicha obligación durante la vigencia del contratado cuyo objeto es ____________________________________________.


	
[bookmark: _Hlk117625093]Atentamente,





Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal











FORMULARIO 
DECLARACIÓN DE CONFIDENCIALIDAD Y COMPROMISO CON LA SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN CONTRATISTAS O TERCEROS	

La Policía Nacional considerando que usted ofrece condiciones personales y profesionales para acceder a la información que se administra en la Institución, teniendo en cuenta la misión de la Policía Nacional y que este implica manejar información de diferentes niveles de clasificación, requiere que en correspondencia con el voto de confianza otorgado con la posibilidad de acceso a la información de la Policía Nacional usted suscriba el siguiente compromiso.

Yo, ____________________________________________________ Identificado con la cedula de ciudadanía No.   __________, con domicilio en_______________________________________, de la empresa__________________________ , cargo_______________________________, en adelante denominado EL CONTRATISTA O TERCERO, bajo el contrato No____________________________ me comprometo a cumplir cabalmente los compromisos y demás directrices del Sistema de Gestión de Seguridad de la Información para la Policía Nacional.  
Así mismo declaro que:
Reconozco que la información es un activo sobre el cual se sustentan los objetivos estratégicos de la Institución y que es mi responsabilidad conocer las políticas de seguridad de la información, adoptarlas, cumplirlas, hacerlas respetar e informar cualquier incidente que se presente con el uso y manipulación de la misma al Jefe de la Oficina de Telemática de la unidad donde se preste el servicio, o a quien realice las funciones de telemática, el cual reportará el incidente al CSIRT “Computer Security Incident Response Team”.
Esta declaración comienza con la firma del contrato o convenio o acuerdo y permanecerá vigente mientras subsista el objeto que dio inició al mismo, manteniéndose inclusive durante las prórrogas sin necesidad de firmar una nueva declaración de confidencialidad y compromiso con la seguridad de la información.
Así mismo, si el contrato, convenio u acuerdo inicial termina y se inicia después un nuevo contrato, convenio u acuerdo, pero con el mismo objeto del contrato, convenio u acuerdo anterior, esta declaración de confidencialidad y compromiso con la seguridad de la información tomará vigencia sin necesidad de firmar uno nuevo.
CONFIDENCIALIDAD
· EL CONTRATISTA O TERCERO se obliga en forma directa e irrevocable ante la POLICÍA NACIONAL a no revelar, divulgar o facilitar, bajo cualquier forma, a ninguna persona natural o jurídica, sea esta pública o privada, y a no utilizar para su propio beneficio o para beneficio de terceros, la información relacionada con el ejercicio de sus funciones en la Policía Nacional, así como también las políticas y/o cualquier otra información vinculada con sus funciones. 
· EL CONTRATISTA O TERCERO asume la obligación de mantener la confidencialidad acordada en la presente declaración de confidencialidad y compromiso con la seguridad de la información por el tiempo que dure vigente la relación laboral y por un plazo adicional de 2 años contados a partir de la extinción del vínculo contractual y/o acuerdo y/o convenio.
· La violación o el incumplimiento de la declaración de confidencialidad y compromiso con la seguridad de la información. por parte EL CONTRATISTA O TERCERO, generará las acciones de tipo penal, disciplinario, administrativo y fiscal a que haya lugar. 
· Si una orden judicial obligara al EL CONTRATISTA O TERCERO a divulgar información confidencial, este se compromete a dar aviso previo a la POLICIA NACIONAL de modo que la POLICIA NACIONAL pueda impugnar la solicitud o procurar una orden judicial que lo proteja.
· El CONTRATISTA O TERCERO reconoce que esta información tiene un valor intangible, que no es generalmente dado a conocer al público o a terceros que podrían usarla en contra de la POLICÍA NACIONAL, de sus integrantes, de los habitantes de Colombia o del mismo Estado y que la información está sujeta a un esfuerzo razonable de la POLICÍA NACIONAL para mantener su reserva y confidencialidad. Así mismo, EL CONTRATISTA O TERCERO no hará ninguna duplicación o copia del material confidencial.
· El CONTRATISTA O TERCERO devolverá inmediatamente todo material confidencial que se le haya entregado o asignado cuando así lo requiera o solicite la POLICÍA NACIONAL.
· El CONTRATISTA O TERCERO se compromete a no utilizar información o material confidencial una vez finalizada la relación contractual o laboral.
· El CONTRATISTA O TERCERO se compromete a guardar completa confidencialidad sobre la información a la que tenga acceso por su condición laboral o actividades que desempeñe, así mismo a no extraer, consultar, copiar, borrar, ni revelar información crítica y sensible a la que tenga acceso en perjuicio de la Policía Nacional o de sus funcionarios.

RESERVA DURANTE LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO Y/O CONVENIO Y/O ACUERDO.

El CONTRATISTA reconoce que todos los trabajos llevados a cabo en LA POLICÍA NACIONAL, son sujetos a la dirección y control por parte de la Institución Policial y constituyen una función contratada de conformidad a lo establecido en el régimen jurídico vigente aplicable a los CONTRATISTAS.

El CONTRATISTA o TERCERO informará a la POLICÍA NACIONAL cualquier descubrimiento, invento o creación que haya hecho, considerándose esto como parte del material confidencial, los cuales corresponderán a actividades propias desarrolladas con ocasión a la ejecución del objeto contratado, convenido o acordado y serán de propiedad de la POLICÍA NACIONAL.
ME COMPROMETO CON LA SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN, toda vez que:
· He leído, comprendido, e interiorizado las políticas de seguridad de la información que se encuentran en el 1DT- MA- 0001 Manual del Sistema de Gestión de la Seguridad de la Información vigente para la Policía Nacional y es mi deber conocer la última versión que exista del mencionado documento. Conozco mis deberes y derechos con respecto a la seguridad de la información.
· Entiendo que el incumplimiento de las políticas de seguridad de la información, ya sea en forma intencional, negligente o con violación al deber objetivo de cuidado, implican acciones de tipo penal, disciplinario, administrativo y fiscal a que haya lugar. 
· Comprendo que dado el caso que se cause un daño a la Policía Nacional, como consecuencia de la inobservancia al deber objetivo de cuidado, la Policía Nacional podrá adelantar las acciones penales, civiles o contenciosas administrativas, en aras de buscar el resarcimiento de los daños y perjuicios que se llegaren a causar.

Suscribo este compromiso en ______________, a los ______________ (__) días del mes de __________________ del año 20_____.


EL CONTRATISTA O TERCERO


Firma:		________________________________  _
Identificación		__________________________________
Empresa:		__________________________________
Cargo:		______________________________  ___ 













FORMULARIO 
CERTIFICADO DE NO ESTAR REPORTADO EN LA PÁGINA DE REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM)


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
POLICÍA NACIONAL
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Nº6
Carrera 43ª 48 c sur – 45
Envigado - Antioquia.
 
 
Ref.: Proceso №. _________________________________________, que tiene por objeto la Transcribir el objeto del proceso


Yo ___________________________________________, Identificado con la Cedula de Ciudadanía N° ____________________expedida en _______________ manifiesto bajo la gravedad del juramento: Que no me encuentro incursos dentro de las causales de inhabilidad e incompatibilidad legal establecidas en el artículo № 6 de la ley 2097 del 2021 y que tampoco me hallo en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar con el Estado (POLICÍA NACIONAL –REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Nº6 ). En especial, que no aparezco reportado en la página de Registro de Deudores Alimentarios Morosos (REDAM) reglamentado por la Ley 2097 de 2021 “por medio de la cual se crea el registro de deudores alimentarios morosos (redam) y se dictan otras disposiciones”.





Atentamente,
 




Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal








[bookmark: _Hlk105687347]FORMULARIO.
AUTORIZACIÓN CONSULTA EN LA PÁGINA DE LA DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN CRIMINAL E INTERPOL, SI ME ENCUENTRO INHABILITADO POR HABER SIDO CONDENADO POR DELITOS SEXUALES CONTRA MENORES.




Yo,_________________________________________________, identificado como aparece al pie de mi firma, por medio del presente escrito, autorizo a la Regional de Aseguramiento en Salud No. 6 para que en cumplimiento a lo establecido en el  Decreto número 753 de 2019, “Por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018 'por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones” consulte en la página de la Dirección de Investigación Criminal e INTERPOL, si me encuentro inhabilitado por haber sido condenado por delitos sexuales contra menores. 

Lo anterior en cumplimiento al parágrafo 2 del artículo 2 del citado decreto que indica:

ARTICULO 2. Entidades públicas y privadas obligadas a consultar el certificado de inhabilidades por delitos sexuales contra niños, niñas y adolescentes. El ICBF, en el marco de sus competencias constitucionales y legales y de acuerdo con la definición efectuada en el artículo anterior, sobre los cargos, oficios o profesiones que involucran una relación directa y habitual con niños, niñas y adolescentes, autoriza a las entidades públicas y privadas a consultar en línea el registro de inhabilidades por delitos contra la libertad, integridad y formación sexuales contra los mismos, en los procesos de selección de su personal, en aquellos empleos que se desarrollen en los ámbitos educativos, recreacionales, de cuidado, protección, asistencia, salud, nutrición, bienestar, cultura, religioso, seguridad, entre otros, en cuyo ejercicio impliquen un trato directo y habitual con menores de edad.
Parágrafo 2. Será responsabilidad de las entidades públicas y privadas obligadas a consultar el registro de inhabilidades por delitos contra la libertad, integridad y formación sexuales contra niños, niñas y adolescentes, obtener la autorización previa, expresa y escrita del aspirante al cargo, u oficio, la cual deberá reposar dentro de la documentación correspondiente al proceso de selección dirigido a su vinculación laboral, contractual o reglamentaria, según el caso.


Atentamente,





Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal





FORMULARIO 
COMPROMISO DE SISTEMA DE GESTIÓN AMBIENTAL

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores
POLICÍA NACIONAL
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 6
Carrera 43 48 c sur 45 Barrio Primavera
Envigado-

Ref: Proceso de ___________________________ Nº. _______________________, que tiene por objeto la Transcribir el objeto del proceso

Yo _______________________________________________________ identificado con cedula de ciudadanía Nº. _______________ expedida en _______________, actuando en nombre propio y/o en representación de la firma ___________________________________ identificada con el Nit. Nº. _____________________, me comprometo a contribuir con la protección del medio ambiente a través de la prevención de la contaminación, el cumplimiento de la legislación y las diferentes regulaciones ambientales y el control de los impactos ambientales adversos, así como al mejoramiento continuo del desempeño ambiental, además sus productos deberán cumplir los parámetros exigidos por el Sistema de Gestión Ambiental. 

En caso de ser necesario se debe contemplar la estipulación atinente a la responsabilidad del contratista para que una vez terminada la vida útil de los bienes que provea a la entidad, lo reciba nuevamente y proceda a realizar la disposición final adecuada conforme a la legislación ambiental en materia de pos-consumo la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 6, debe procurar realizar los procesos asociados a la adquisición de bienes y servicios necesarios para el eficiente funcionamiento de la Unidad que posibiliten el cumplimiento de la política ambiental (“En la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 6, nos comprometemos a contribuir con la protección del medio ambiente a través de la prevención de la contaminación el cumplimiento de la legislación y las diferentes regulaciones ambientales y el control de los impactos ambientales adversos asociados a nuestras instalaciones, procesos y servicios; así como al mejoramiento continuo del desempeño ambiental de la Institución”), contribuyendo de esta forma con la protección efectiva del medio ambiente. dentro de los procesos que se adelanten con miras a la adquisición de bienes y/o servicios se incorporaran criterios articulados con la protección del medio ambiente, a partir de la inclusión de parámetros como la compra verde o responsable, que significa la integración del componente ambiental en la toma de decisiones de compra de bienes y contratación de servicios; por lo tanto solicitamos de manera informativa a nuestros proveedores, relacionar la siguiente información con carácter adicional: 

Así mismo se solicita el compromiso de cumplir y respetar los programas ambientales establecidos para la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 6, en cuanto al manejo de residuos sólidos, residuos peligrosos, manejo de vertimientos, uso y ahorro del agua y energía, educación y tratamiento silvicultura y el compromiso en desarrollar mecanismos de protección de los recursos naturales renovables conforme a la nueva Legislación Ambiental en Colombia y cumplir con los principios del Sistema de Gestión Ambiental, en aplicación a la norma constitucional artículo 8°, 58° 80° y 95° ley 23 de 1973, Decreto 2811 de 1974, ley 99 de 1993 ley, 139 de 1994, ley 299 de 1995, Decreto 948 de 1995 y Documento Compes 2834 de 1996.

Atentamente,


[bookmark: _Hlk117626279]Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
FORMULARIO 
OFERTA ECONOMICA 

Envigado, Antioquia ------------ de -----------------   de 2023

Señores
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°6
Calle 43 a 48 c Sur-45 
Cuarto piso del Establecimiento de Sanidad Policial Complementario
Envigado

REF: Proceso de Mínima Cuantía No. PN RASES 6 DEURA MIC 373- 2023, que tiene por objeto la: “PRESTACIÓN DE SERVICIOS APOYO DIAGNÓSTICO, ULTRASONOGRAFÍAS, RADIOLOGÍA, MAMOGRAFÍA, TOMOGRAFÍAS Y AQUELLOS SERVICIO QUE POR NECESIDAD SE REQUIERA Y ESTÉN CONTEMPLADOS SEGÚN ACUERDO 002 DEL 27 DE ABRIL DE 2001 (PLAN DE SERVICIOS DE SANIDAD MILITAR Y POLICÍA), IGUALMENTE PARA AQUELLAS ATENCIONES ORDENADAS, MEDIANTE FALLOS DE TUTELAS Y/O ÓRDENES JUDICIALES, DERECHOS DE PETICIÓN Y COMITÉ TÉCNICO CIENTÍFICO-CTC, A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ

El suscrito _______________________________________________________, obrando en nombre y representación de ________________________________________, de conformidad con lo establecido en el pliego de condiciones, del presente proceso de contratación, adelantado por la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°6, por medio de la presente, oferto de forma irrevocable y como precio fijo y global, para la celebración del contrato que es objeto el presente proceso, y en consecuencia, ofrezco proveer los servicios correspondientes previstos en la invitación publica por un valor total de CUARENTA Y UN MILLONES DE PESOS ($41.000.000) moneda legal colombiana vigencia 2023 Y 2024. Incluidos impuestos, tasas, contribuciones, costos directos e indirectos, que se discrimina así:

	GRUPO / ITEM
	ELEMENTO
	CÓD.
CUPS
	ANÁLISIS GENERAL
	
VALOR A OFERTAR

(UNITARIO. CON IVA SI APLICA O NO)

	
	
	
	VR. 
PRECIO TECHO (UNIT. CON IVA SI APLICA O NO)
	

	
	
	
	
	

	1
	ULTRASONOGRAFÍA OBSTETRICA TRANSVAGINAL
	881432B
	$                 143.010
	

	2
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE PARED ABDOMINAL Y DE PELVIS
	881301B
	$                 139.230
	

	3
	ECOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DE CARA
	881130B
	$                 139.230
	

	4
	ECOGRAFIA DE CUELLO
	881132B
	$                 139.230
	

	5
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES SUPERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	881601B
	$                 139.230
	

	6
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	881602B
	$                 139.230
	

	7
	ECOGRAFIA  PERFIL BIOFISICO
	881434B
	$                 140.220
	

	8
	ULTRASONOGRAFÍA DE ABDOMEN SUPERIOR: HIGADO, PÁNCREAS, VIAS BILIARES, RIÑONES, BAZO Y GRANDES VASOS
	881305B
	$                 214.200
	

	9
	ULTRASONOGRAFIA DE ABDOMEN: MASAS ABDOMINALES Y DE RETROPERITONEO
	881340B
	$                 135.360
	

	10
	ULTRASONOGRAFIA DE HIGADO, PÁNCREAS, VIA BILIAR Y VESICULA
	881306B
	$                 135.360
	

	11
	ULTRASONOGRAFIA DE RIÑONES, BAZO, AORTA O ADRENALES
	881331B
	$                 135.360
	

	12
	ULTRASONOGRAFIA DE VIAS URINARIAS (RIÑONES, VEJIGA Y PROSTATA TRANSABDOMINAL)
	881332B
	$                 163.890
	

	13
	ULTRASONOGRAFÍA DE ABDOMEN TOTAL: HIGADO, PÁNCREAS, VESICULA, VIAS BILIARES, RIÑONES, BAZO, GRANDES VASOS, PELVIS Y FLAN
	881302B
	$                 270.000
	

	14
	ULTRASONOGRAFÍA TESTICULAR CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	881510B
	$                 127.350
	

	15
	ULTRASONOGRAFÍA DE PROSTATA TRANSRECTAL
	881502B
	$                 117.990
	

	16
	ULTRASONOGRAFIA DIAGNOSTICA DE TIROIDES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	881141B
	$                 139.230
	

	17
	ULTRASONOGRAFIA DIAGNOSTICA DE GLANDULAS SALIVALES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	881131B
	$                 139.230
	

	18
	ULTRASONOGRAFIA DIAGNOSTICA CEREBRAL TRANSFONTANELAR CON TRANSDUCTOR DE 7.MHZ O MAS
	881112B
	$                 141.300
	

	19
	ULTRASONOGRAFIA DIAGNOSTICA DE MAMA, CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	881201B
	$                 146.880
	

	20
	ULTRASONOGRAFIA DIAGNOSTICA DE TORAX: PERICARDIO O PLEURA
	881240B
	$                 127.350
	

	21
	ULTRASONOGRAFÍA PELVICA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL
	881401B
	$                 143.010
	

	22
	ULTRASONOGRAFÍA PELVICA GINECOLOGICA TRANSABDOMINAL
	881402B
	$                 111.690
	

	23
	ULTRASONOGRAFÍA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL
	881431B
	$                   91.530
	

	24
	ULTRASONOGRAFÍA DE PROSTATA TRANSABDOMINAL
	881501B
	$                 163.890
	

	25
	ULTRASONOGRAFÍA ARTICULAR DE HOMBRO
	881610B
	$                 146.160
	

	26
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE CODO
	881611B
	$                 146.160
	

	27
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE PUÑO (MUÑECA)
	881612B
	$                 146.160
	

	28
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE MANO
	881613B
	$                 146.160
	

	29
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE RODILLA
	881620B
	$                 146.160
	

	30
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE TOBILLO
	881621B
	$                 146.160
	

	31
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE PIE
	881622B
	$                 146.160
	

	32
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE CADERA
	881630B
	$                 146.160
	

	33
	ECOGRAFIA DE PENE CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	881521B
	$                 139.230
	

	34
	ECOGRAFÍA DE CALCÁNEO
	881640B
	$                 146.160
	

	35
	ECOGRAFIA PELVICA CON ANALISIS DOPPLER
	881360B
	$                 143.010
	

	36
	ECOGRAFÍA DE RECTO
	881318B
	$                 117.972
	

	
	RADIOLOGIA GENERAL DE MIEMBRO INFERIOR
	
	
	

	37
	RADIOGRAFIA DE CADERA O ARTICULACION COXO-FEMORAL (AP, LATERAL)
	873411B
	$                   42.445
	

	38
	RADIOGRAFIA DE PELVIS (CADERA) COMPARATIVA+
	873412B
	$                   24.895
	

	39
	RADIOGRAFIA DE RODILLA AP, LATERAL +
	873420B
	$                   55.055
	

	40
	RADIOGRAFIA DE RODILLAS COMPARATIVAS POSICION VERTICAL (UNICAMENTE VISTA ANTEROPOSTERIOR) +
	873422B
	$                   24.895
	

	41
	RADIOGRAFIAS AXIALES DE ROTULA O LONGITUD DE MIEMBROS INFERIORES
	873426B
	$                   63.570
	

	42
	RADIOGRAFIA DE TOBILLO AP LATERAL Y ROTACION INTERNA
	873431B
	$                   42.445
	

	43
	RADIOGRAFÍA DE ANTEPIE AP Y OBLICUA
	873432B
	$                   42.445
	

	44
	RADIOGRAFIAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES INFERIORES +
	873443B
	$                   24.895
	

	45
	RADIOGRAFIAS EN EXTREMIDADES PROYECCIONES ADICIONALES: STRESS, TUNEL, OBLICUAS
	873444B
	$                   22.360
	

	ITEM
	RADIOLOGIA GENERAL DE EXTREMIDADES  INFERIORES
	
	$                          -
	

	46
	RADIOGRAFIA DE FEMUR AP Y LATERAL
	873312B
	$                   55.055
	

	47
	RADIOGRAFIA DE PIERNA AP Y LATERAL
	873313B
	$                   55.055
	

	48
	RADIOGRAFIA DE PIE AP Y LATERAL
	873333B
	$                   42.445
	

	49
	RADIOGRAFÍA DE CALCANEO AXIAL Y LATERAL
	873335B
	$                   42.445
	

	ITEM
	RADIOLOGIA GENERAL DE ARTICULACIONES EN MIEMBRO SUPERIOR
	
	$                          -
	

	50
	RADIOGRAFIA DE HOMBRO
	873204B
	$                   55.055
	

	51
	RADIOGRAFIA DE CODO
	873205B
	$                   42.445
	

	52
	RADIOGRAFIA DE MUÑECA
	873206B
	$                   42.445
	

	53
	RADIOGRAFIA DE DEDOS EN MANO
	873210B
	$                   42.445
	

	ITEM
	RADIOLOGIA GENERAL DE EXTREMIDADES SUPERIORES
	
	$                          -
	

	54
	RADIOGRAFIA DE OMOPLATO
	873111B
	$                   55.055
	

	55
	RADIOGRAFIA DE CLAVICULA
	873112B
	$                   42.445
	

	56
	RADIOGRAFIA DE HUMERO +
	873121B
	$                   55.055
	

	57
	RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO +
	873122B
	$                   42.445
	

	58
	RADIOGRAFIA PARA DETECTAR EDAD OSEA [CARPOGRAMA] +
	873004B
	$                   42.445
	

	ITEM
	RADIOLOGIA GENERAL DE CRANEO
	
	$                          -
	

	59
	RADIOGRAFIA DE CRANEO SIMPLE
	870001B
	$                   62.075
	

	60
	RADIOGRAFIA DE BASE DE CRANEO
	870003B
	$                   55.055
	

	61
	RADIOGRAFIA DE SILLA TURCA
	870004B
	$                   55.055
	

	62
	RADIOGRAFIA DE MASTOIDES COMPARATIVAS
	870005B
	$                   71.110
	

	63
	RADIOGRAFIA DE PEÑASCOS
	870006B
	$                   71.110
	

	64
	RADIOGRAFIA DE CONDUCTO AUDITIVO INTERNO
	870007B
	$                   71.110
	

	ITEM
	RADIOLOGIA GENERAL DE CARA O HUESOS FACIALES Y TEJIDOS DENTARIOS
	
	$                          -
	

	65
	RADIOGRAFIA DE CARA
	870101B
	$                   55.055
	

	66
	RADIOGRAFIA DE ORBITAS
	870102B
	$                   55.055
	

	67
	RADIOGRAFIA DE AGUJEROS OPTICOS
	870103B
	$                   55.055
	

	68
	RADIOGRAFIA DE MALAR
	870104B
	$                   55.055
	

	69
	RADIOGRAFIA DE ARCO CIGOMATICO
	870105B
	$                   55.055
	

	70
	RADIOGRAFIA DE HUESOS NASALES
	870107B
	$                   55.055
	

	71
	RADIOGRAFIA DE SENOS PARANASALES
	870108B
	$                   55.055
	

	72
	RADIOGRAFIA DE MAXILAR SUPERIOR
	870112B
	$                   55.055
	

	73
	RADIOGRAFIA DE MAXILAR INFERIOR
	870113B
	$                   55.055
	

	74
	Estudio de huesos largos AP
	873002B
	$                 191.490
	

	75
	Test de Farill (osteometría o medición de  miembros inferiores), estudio de pie plano  (pies con apoyo)
	873302B
	$                   54.795
	

	76
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRIA U ORTOGRAMA)
	873306B
	$                   88.985
	

	77
	Tangencial rótula
	873424B
	$                   63.570
	

	78
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR (ATM)
	870131B
	$                   55.055
	

	ITEM
	RADIOLOGIA GENERAL DE CUELLO
	
	
	

	79
	RADIOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DE CUELLO
	870601B
	$                   63.570
	

	80
	RADIOGRAFIA DE CAVUM FARINGEO
	870602B
	$                   63.570
	

	ITEM
	RADIOLOGIA GENERAL DE COLUMNA VERTEBRAL
	
	
	

	81
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL
	871010B
	$                   69.615
	

	82
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA TORACICA
	871020B
	$                   68.120
	

	83
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBOSACRA
	871040B
	$                   84.955
	

	84
	RADIOGRAFIA DE SACRO COCCIX
	871050B
	$                   66.105
	

	85
	RADIOGRAFIA DINAMICA DE COLUMNA VERTEBRAL §
	871070B
	$                   31.135
	

	86
	Test de escoliosis
	871030B
	$                 114.595
	

	87
	RADIOGRAFIA DE ARTICULACIONES SACROILIACAS
	871091B
	$                   46.735
	

	ITEM
	RADIOLOGIA GENERAL DE TORAX
	
	
	

	88
	RADIOGRAFIA DE REJA COSTAL
	871111B
	$                   60.320
	

	89
	RADIOGRAFIA DE ESTERNON
	871112B
	$                   54.535
	

	90
	RADIOGRAFIA DE TORAX (P.A. O A.P Y LATERAL, DECUBITO LATERAL, OBLICUAS O LATERAL CON BARIO)
	871121B
	$                   60.320
	

	91
	RADIOGRAFIA DE ARTICULACIONES ESTERNOCLAVICULARES
	871129B
	$                   54.535
	

	ITEM
	MAMOGRAFIAS
	
	
	

	92
	XEROMAMOGRAFIA O MAMOGRAFIA UNILATERAL O DE PIEZA QUIRURGICA
	876801B
	$                 176.670
	

	93
	XEROMAMOGRAFIA O MAMOGRAFIA, BILATERAL
	876802B
	$                 145.015
	

	ITEM
	RADIOLOGIA GENERAL DE ABDOMEN
	
	
	

	94
	RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE
	872002B
	$                   70.395
	

	95
	RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE CON PROYECCIONES  ADICIONALES (SERIE DE ABDOMEN AGUDO)
	872011B
	$                   93.470
	

	ITEM
	RADIOLOGIA ESPECIAL E INTERVENCIONISTA DE SISTEMA URINARIO
	
	
	

	96
	UROGRAFIA INTRAVENOSA + INCLUYE: MINUTADA, CON PLACAS RETARDADAS O ADICIONALES
	877802B
	$                 300.000
	

	97
	URETROCISTOGRAFIA RETROGADA
	877863B
	$                 450.000
	

	98
	CISTOGRAFIA O CISTOURETROGRAFIA
	877851B
	$                 450.000
	

	ITEM
	TOMOGRAFIAS COMPUTARIZADA
	
	
	

	99
	TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE CRANEO SIMPLE
	879111B
	$                 453.110
	

	100
	TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE CRANEO CON CONTRASTE
	879112B
	$                 497.210
	

	101
	TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE CRANEO SIMPLE Y CON CONTRASTE
	879113B
	$                 569.240
	

	102
	TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA DE OÍDO, PEÑASCO Y CONDUCTO AUDITIVO INTERNO (CORTES AXIALES Y CORONALES)
	879122B
	$                 497.210
	

	103
	TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA DE SILLA TURCA (HIPOFISIS)
	879116B
	$                 497.210
	

	104
	TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA DE  RINOFARINGE (INCLUYE CORTES AXIALES Y CORONALES)
	879132B
	$                 497.210
	

	105
	TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA DE SENOS PARANASALES O CARA (CORTES AXIALES Y CORONALES)
	879131B
	$                 497.210
	

	106
	TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE ORBITAS (CORTES AXIALES Y CORONALES) +
	879121B
	$                 386.540
	

	107
	TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE COLUMNA SEGMENTOS CERVICAL, TORACICO, LUMBAR Y/O SACRO, POR CADA NIVEL (TRES ESPACIOS) +
	879201B
	$                 421.680
	

	109
	TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA DE CUELLO (TEJIDOS BLANDOS)
	879161B
	$                 471.520
	

	110
	TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CADERA
	879421B
	$                 421.680
	

	111
	TOMOGRAFIA COMPUTADA DE VIAS URINARIAS [UROTAC] SIMPLE
	879430B
	$                 550.000
	

	112
	TOMOGRAFIA COMPUTADA DE VIAS URINARIAS [UROTAC] CONTRASTADO
	879431B
	$                 750.000
	

	113
	TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA DE LARINGE
	879162B
	$                 471.520
	

	114
	TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA DE TORAX
	879301B
	$                 471.520
	

	115
	TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA DE ABDOMEN SUPERIOR
	879410B
	$                 534.030
	

	116
	TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE PELVIS
	879460B
	$                 421.680
	

	117
	TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS (ABD OMEN TOTAL)
	879420B
	$                 620.620
	

	118
	TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA DE MIEMBROS SUPERIORES Y ARTICULACIONES
	879510B
	$                 386.540
	

	119
	TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES Y ARTICULACIONES
	879520B
	$                 386.540
	

	120
	TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR (BILATERAL) +
	879150B
	$                 497.210
	

	121
	TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES: ROTULA O LONGITUD DE MIEMBROS INFERIORES, AXIALES
	879523B
	$                 149.170
	

	122
	TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES: ANTEVERSION FEMORAL O TIBIAL
	879522B
	$                 149.170
	

	123
	TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA EN RECONSTRUCCION TRIDI-MENSIONAL +
	879910B
	$                 657.440
	

	124
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE VASOS (ANGIOTAC)
	879901B
	$                 950.000
	

	125
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA CON MODALIDAD DINÁMICA (SECUENCIA RÁPIDA)
	879920B
	$                 150.000
	

	126
	MEDIO DE CONTRASTE VENOSO FRASCO POR 50 ML (se administra de 1 a 2cc por kg de peso-
	V08AB11B
	$                 135.000
	

	127
	MEDIO DE CONTRASTE ORAL FRASCO POR 30 ML -
	V08AA99B
	$                   35.000
	

	ITEM
	CÓDIGO CUPS
	DOPPLER
	
	

	128
	DOPPLER DUPLEX OBSTETRICO CON EVALUACION DE CIRCULACION PLACENTARIA
	882298B
	$                 280.000
	

	129
	DOPPLER DUPLEX DE AORTA ABDOMINAL A COLOR
	882212B
	$                 660.317
	

	130
	DOPPLER DUPLEX DE VENA CAVA A COLOR
	882252B
	$                 660.317
	

	131
	DOPPLER DUPLEX DE VASOS DEL CUELLO A COLOR
	882112B
	$                 660.317
	

	132
	DOPPLER DUPLEX DE OTROS VASOS PERIFERICOS DEL CUELLO A COLOR
	882132B
	$                 660.317
	

	133
	DOPPLER DUPLEX DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS SUPERIORES  A COLOR(Nota aclaratoria OIC: Por Bilateral)
	882310B
	$                 660.317
	

	134
	DOPPLER DUPLEX DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS INFERIORES A COLOR  (Nota aclaratoria OIC: Por Bilateral)
	882334B
	$                 660.317
	

	135
	DOPPLER DUPLEX DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS SUPERIORES  (Nota aclaratoria OIC: Por Bilateral)
	882311B
	$                 660.317
	

	136
	DOPPLER DUPLEX DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS SUPERIORES A COLOR (Nota aclaratoria OIC: Por Bilateral)
	882315B
	$                 660.317
	

	137
	ECOGRAFIA TESTICULAR CON ANALISIS DOPPLER
	881511B
	$                 660.317
	

	138
	DOPPLER DUPLEX DE VASOS ESCROTALES A COLOR
	882282B
	$                 660.317
	

	139
	DUPLEX SCANNING [DOPPLER- ECOGRAFIA] DE RIÑON TRASPLANTADO A COLOR
	882611B
	$                 660.317
	

	140
	DOPPLER DUPLEX DE OTROS ORGANOS TRASPLANTADOS A COLOR
	882601B
	$                 660.317
	

	141
	DOPPLER DUPLEX DE VASOS ABDOMINALES O PELVICOS A COLOR
	882203B
	$                 660.317
	

	142
	DOPPLER DUPLEX DE ARTERIAS RENALES A COLOR
	882222B
	$                 660.317
	

	143
	DOPPLER DUPLEX DE ARTERIAS MESENTERICAS A COLOR
	882232B
	$                 660.317
	

	144
	DOPPLER DUPLEX DE TRONCO CELIACO A COLOR
	882242B
	$                 660.317
	

	145
	DOPPLER DUPLEX DE ARTERIAS ILIACAS A COLOR
	882262B
	$                 660.317
	

	146
	DOPPLER DUPLEX DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS SUPERIORES A COLOR (Nota aclaratoria OIC: Por Bilateral)
	882314B
	$                 660.317
	

	147
	DOPPLER DUPLEX DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES A COLOR (Nota aclaratoria OIC: Por Bilateral)
	882335B
	$                 660.317
	

	148
	ECOGRAFIA OBSTETRICA CON DETALLE ANATOMICO
	881437B
	$                 320.000
	

	149
	ECOGRAFIA OBSTETRICA CON TRANSLUCENCIA NUCAL
	881436B
	$                 320.000
	



Lo que no se encuentre en el presente listado de servicios de radiología e Imagenología anteriormente mencionados que desde el punto vista técnico sean necesarios para  el manejo y la atención del paciente, se permitirá el pago mediante la inclusión del término “precio ofertado de intermediación de la IPS”, siempre y cuando se encuentre dentro del acuerdo 002 del 27 de abril de 2001 “Por el cual se establece el Plan de Servicios de Sanidad Militar y Policial” previa autorización de referencia y contrarreferencia de la UPRES URABA y cotización de la misma.


Atentamente, 

NOMBRE DEL PROPONENTE:
NIT O C.C:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
C.C:                        EXPEDIDA:
DIRECCIÓN:
TELEFONO:
EMAIL:

_________________________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
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NOTA: En todo caso, y mediante archivo adjunto, los Estudio Previos forman parte integral del presente proceso.
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