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Pereira, Febrero 21 de 2024

Sefiores
Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA
Direccion Regional Risaralda

Asunto: Solicitud de informacion a proveedores para estudio de mercado

Cordial Saludo.

Atendiendo a su amable invitacion para cotizar servicios con miras a un futuro proceso de cotizacion,
Amanecer Médico se permite compartir su oferta, esperando que sea de su agrado.

ITEM DESRIPCION ESPECIFICACION TECNICA UNIDAD DE MEDIDA VALOR UNITARIO COTIZADO CON IVA
* UN CONCENTRADOR DE OXIGENO GASEOSO MEDICINAL
POR MEDIO DE CONCENTRADOR ESTACIONARIO CON
CAPACIDAD DE

PROPORCIONAR UN  FLUJO DESDE 1 HASTA 5 LITROS POR MINUTO.
* UN CILINDRO DE RESPALDO DE TAMANO MINIMO 20 M3

sum/({)r)l;lnggg DE | MAXIMO 64 M3 (SEGUN DISPONIBILIDAD)  CON  SU RESPECTIVO PAQUETE MENSUAL NOTA
ATETIL REGULADOR. ESTE CILINDRO SE UTILIZARA UNICAMENTE EN CASOS DE | ACLARATORIA: SI SE LE BRINDA
. FALLAS DEL EQUIPO OCUANDO SE VENCE ELPRODUCTO. SI |ELSUMINISTRO POR UN PERIODO
1 DOMIIE(')L;ARIO EL PACIENTEREQUIERE ~ INTERCAMBIOS ADICIONALES DEL CILINDRO INFERIOR A LOS 20 DIAS, SE $150.000
e DE  RESPALDO  PUEDEHACERLO MAXIMO CADA 3 MESES. _DEBEFACTURAR
NS * ENTREGA DE (1) CANULA Y (1) HUMIDIFICADOR POR PRIMERA VEZ. POR DIAS PONDERADOS SEGUN
RN ENTREGA DE (1) CANULA DESDE EL SEGUNDO MES. COSTO DEL PAQUETE
* ENTREGA DE UN (1) CILINDRO PORTATIL (TAMANO 1 M3) CON SU CARRO DE
TRANSPORTE Y REGULADOR, PARA ALTAS TEMPRANAS POR PERIODO DE
TRES DIAS, PARA PACIENTES CON 24 HORAS DE USO Y CON DOSIS MAXIMA
DE 3 LITROS POR MINUTOS.
*INCLUYE TRANSPORTE
* UN CONCENTRADOR DE OXIGENO GASEOSO MEDICINAL
POR MEDIO DECONCENTRADOR ESTACIONARIO CON
CAPACIDAD DE
PROPORCIONAR UN  FLUJO DESDE 6 HASTA 9 LITROS POR MINUTO.

SULBURD E3 * UN CILINDRO DE RESPALDO DE TAMANO MINIMO 2,0 M3 MAXIMO PAQUETE MENSUAL NOTA
OXIGENO . ACLARATORIA: S| SE LE
YL 64 M3 (SEGUNDISPONIBILIDAD) CON  SURESPECTIVO BRINDA EL SUMINISTRO POR

REGULADOR. ESTE CILINDRO SE UTILIZARA UNICAMENTE EN CASOS DE
2 DOMICILIARIO POR | ./ ™ ™ Lolip0. 0 CUANDO  SE VENCE  EL PRODUCTO, 1 | YN PERIODO INFERIOR A LOS $200.000
CONCENTRADOR 20 DIAS, SE DEBE FACTURAR

ESTACIONARIO DE EL PACIENTE REQUIERE INTERCAMBIOS AQICIONALES DEL CILINDRO POR DIAS PONDERADOS
DE RESPALDO PUEDEHACERLO MAXIMO CADA 3 MESES. .
ALTO FLUJOS * ENTREGA DE (1) CANULA Y (1) SEGUN COSTO DEL PAQUETE.
HUMIDIFICADOR POR PRIMERA VEZ. ENTREGA DE (1) CANULA DESDE EL
SEGUNDO MES.

*INCLUYE TRANSPORTE.

* CILINDRO ESTACIONARIO DE TAMANO  MINIMO 48 M3
MAXMO 64 M3 (SEGUN DISPONIBILIDAD) CON  SU
RESPECTIVO REGULADOR.

SUMRISTRO DE * INCLUYE 5 RECARGAS O INTERCAMBIOS DE CILINDROS AL PAQUETE MENSUAL NOTA
OXGENO ACLARATORIA: SI SE LE
MES. S| EL PACIENTE SOBREPASA ESAS
MEDICINAL BRINDA EL SUMINISTRO POR
CANTIDADES, DEBER  SER AUTORIZADO POR CILINDROS
3 DOMICILIARIO UN PERIODO INFERIOR A LOS $380.000
GASEOSO EN ADICIONALES, o SER AUTORIZADO POR 20 DIAS, SE DEBE FACTURAR
CILINDROS SUMINISTRO DE OXIGENO EN EQUIPO CONCENTRADOR (DE BAJO O POR IIZ)iAS PONDERADOS
ESTACIONARIOS ALTO FLUJO, SEGUN APLIQUE). SEGUN COSTO DEL PAQUETE.

* ENTREGA DE (1) CANULA Y (1) HUMIDIFICADOR POR PRIMERA VEZ
ENTREGA DE (1) CANULA DESDE EL SEGUNDO MES.
* INCLUYE TRANSPORTE.

Nuestras Sedes

H ech Armenia Bucaramanga  Cali Limonar Florencia Monteria Popayén Ciudadjardin  gincelejo
Av. Bolivar # 8N-67 Cra.33#56-56 Cra. 66 # 564 Calle 18 #1005 Cra. 14#44-16 Calle 18N # 6:32 Cra20#17-32
Edificio Armenia Hotel ~ Cel. 316 6639960  Cel. 311 739 0395 Cel. 310 597 0327 Cel. 310216 4928 Col S1R 4154307 Local106
Cel. 313400 9303 Cel. 316 878 9459 Popayén Clinica Cel. 321 337 7306
i Cali Norte Manizales Pasto Reina Victoria Tulua
® Cra. 49 #79-66 Calle 5 # 14-73 Av. Estacién 3 Bis-10  Calle 50 Carrera 26 Esquina  Calle 18A # 41-21 Calle 18A Norte # 5-26 e
Blenestar Cel. 317 516 7315 Cel. 3183540364  Cel. 315411 6504 Cel. 316 740 4563 Cel. 315438 9217 Local 102 Cel. 310 208 1289
Bogota Cel. 312511 8650
Av.Calle 127#70D-62 Calilmbanaco  Cartagena Medellin Pereira L Villavicencio
Cel. 312 404 7903 Cra.38A#5A-35 Cra.71Dg35-65  Cra.81#30-24 Avenida 30 de Agosto #4936 FINS TR Calle 35 #37-4

Cel. 314 430 4080 Cel.3183540364  Cel. 3128153911  Cel. 3156702445 Cel. 316 5242912 el Cel. 318 354 0377
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Para Tu

Bienestar

Edificio Armenia Hotel
Cel. 313400 9303

Cel. 316 663 9960
Cel. 316 878 9459

Cel. 311 739 0395 Cel. 310 597 0327

Cali Norte Manizales
Av. Estacion 3 Bis-10

Cel. 315411 6504

Cra. 49 #79-66

Cel. 317516 7315
Bogota

Av. Calle 127 # 70D-62
Cel. 312404 7903

Cel. 314 430 4080

Calle 5 #14-73

Cel. 318 354 0364 Cel. 316 740 4563

Medellin
Cra.81#30-24
Cel. 315 670 2445

Cali Imbanaco
Cra.38A#5A-35
Cel. 318 354 0364

Cartagena
Cra.71Dg35-65
Cel. 3128153911

Calle 50 Carrera 26 Esquina

Cel. 310216 4928

Pasto
Calle 18A #41-21
Cel. 315438 9217

Cel. 318 415 4507
Popayén Clinica
Reina Victoria

Calle 18A Norte # 5-26
Local 102

* ENTREGA DE CILINDRO PORTATIL DE TAMARO 1 M3
SUMINISTRO DE (CEIRCRRCUBICE) 'N%%EPRC')EST%LADOR Y CARRITO DE PAQUETE MENSUAL NOTA
ONGEND * INCLUYE UN MAXIMO DE 4 RECARGAS O INTERCAMBIOS DE ACLARATORIA: S1I SE LE
M CILINDRO PORTATIL AL MES, NO ACUMULABLES. PARA USO EN BRINDA EL SUMINISTRO POR
4 GASEOSO EN ’ : UN PERIODO INFERIOR A LOS $210.000
CILINDRO RGCIENTES DE HASTA 20 DIAS, SE DEBE FACTURAR
PORTATIL INCLUYE |3 LITROS POR MINUTO, P:OR:M%ELiP'\;JElZD/:CI\/:ENTOS SOPORTADO  POR| o o« ONDERADOS
TRANSPORTE ey SEGUN COSTO DEL PAQUETE
* ENTREGA DE UNA (1) CANULA MENSUAL. a
* INCLUYE TRANSPORTE.
* ENTREGA DE CILINDRO PORTATIL DE TAMARNO 1 M3(METRO
SERVICIO CUBICO) INCLUYEREGULADOR Y CARRITO DETRANSPORTE, PARA
ENTREGA USOMAXIMO EN TRES (3) DIAS.
5 CILINDRO *PARA USO EN PACIENTES UNIDAD $ 40.000
PORTATIL PARA CON DOSIS MAXIMO HASTA 3LITROS POR MINUTO, POR LA
CITAS MEDICA CAPACIDAD DE SUMINISTRO.
*INCLUYE TRANSPORTE DEENTREGA Y RECOLECCION.
SERVICIO *ENTREGA  ADICIONAL  DE CILINDRO PORTATIL (1 METRO CUBICO
S NN OE A 4  METROS CUBICOS), CON
AUTORIZACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
6 RECARGA DE : y UNIDAD
e TNORG SOPORTADO POR FORMULA MEDICA, INCLUYE $ 50.000
PORTATL TRANSPORTE Y ENTREGA EN
DOMICILIO.
SERVICIO *ENTREGA  ADICIONAL DE CILINDRO  DE  RESPALDO
ADICIONAL DE (TAMANO 4,8 M3), CON AUTORIZACION DEL
7 RECARGA SUPERVISOR DEL CONTRATO, SOPORTADO POR FORMULA UNIDAD $ 75.000
CILINDRO MEDICA, INCLUYE TRANSPORTE Y ENTREGA EN
ESTACIONARIO DOMICILIO
CUANDO APLICA ENTREGASNO  INCLUDAS EN LOS
8 TRANSPORTE PAQUETES. UNIDAD $ 30.000
e CONCENTRADOR DE OXIGENO ~ PORTATIL, QUE P:gffgz’g;’fg’r;gfz
SUMINISTRO DE | GARANTIZA  CAPACIDAD DEMﬁ\‘LiJI\#guSTRo DE 1 A 4 LMROS POR | o oo™ IMINISTRO POR
9 DRI * INCLUYE CARGADOR, BATERIA RECARGABLE, BOLSO O UN PERIODO INFERIOR A LOS $ 1.000.000
CONCENTRADOR 20 DIAS, SE DEBE FACTURAR
PORTATIL MOCHILA DE TRANSPORTE. POR DIAS PONDERADOS
* ENTREGA DE 1 CANULA AL MES. .
INCLUYE TRANSPORTE SEGUN COSTO
DEL PAQUETE.
* CONDICIONES ~ PARA PACIENTE ~ CON  ORDEN MEDICA POR
ESPECIALISTA (NEUMOLOGO) DE TERMO DE OXIGENO LIQUIDO MEDICINAL.
Uso EXCLUSIVO DE
PAQUETE MENSUAL NOTA
PACIENTES QUE LO ?{J}Z?ELIAERENY/O CTCY ESTEENMARCADO EN | | o o A SISE LE BRINDA
- ] EL SUMINISTRO POR UN PERIODO
SUMINISTRO DE * ENTREGA DEUNIDADTERMODE ~ OXIGENO  LIQUIDO INFERIOR A LOS 20 DIAS, SE DEBE
10 OXIGENO LIQUIDO |MEDICINAL ENTRE LOS 45 A 60 LITROS DE CAPACIDAD, PARA PACIENTES DE FACTURAR $ 1.400.000
EN TERMO LOX | ALTOS FLUJOS, CON CAPACIDAD DE SUMINISTRO PARA MAXIMO PORDIAS
I3LITROS ~ POR  MINUTO. .
* INCLUYEHASTA 6 RECARGAS MENSUALES ~DEL  TERMO. PONDERAD?;Z%;E COSTO DEL
* ENTREGA DE CANULA AHORRADORA (1)  UNA ENTREGA
AL MES.
* INCLUYE 6 TRANSPORTES (POR LAS 6 RECARGAS)
* ENTREGA DE EQUIPO SUCCIONADOR DE
" SUCCIONADOR SECRECIONES, CON 1 FILTRO HIDROFOBICO, 1 FRASCO DE MENSUAL $110.000
ELECTRICO RENTA SUCCION, 1 SONDA DE LATEX, INSTRUCCIONES ~DE  USO.
*INCLUYE TRANSPORTE.
NEEDLIZADOR * ENTREGA DE EQUIPONEBULIZADOR PARA  USO,
12 ENEEtRICO RENTA ENTREGA DE INSTRUCCIONES DE uso. INCLUYE MENSUAL $ 80.000
TRANSPORTE
Nuestras Sedes
H eChos Armenia Bucaramanga  Cali Limonar [ m—n . Popayén Ciudad Jardin g1 ciejo
Av. Bolivar # 8N-67 Cra. 33 # 56-56 Cra. 66 # 5-64 Calle 18 # 10-05 Cra. 14#44-16 Calcion 2 22 Cra20#17-32

Local106

Cel. 321 337 7306
Tulua

Calle 26 # 33A 33
Cel. 310 208 1289

Cel. 312511 8650

Pereira
Avenida 30 de Agosto # 49-36
Cel. 316 524 2912

Santa Marta
Calle 22 #14-55
Cel. 3123453923

Villavicencio
Calle 35 # 37-4
Cel. 318 354 0377
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* (CPAP) EQUIPO DE SISTEMA DE  PRESION  POSITIVA CONTINUA

EN LAS VIASRESPIRATORIA DE ULTIMA TECNOLOGIA, PARA

ELTRATAMIENTO DE APNEA DELSUENO, CON LIMITE DEPRESION

DESDE 4 HASTA 20CM  DE ~ H20,  CON HUMIFICADOR o
SIN HUMIFICADOR.

* DEBE CONTAR CON ACCESOREMOTO A LECTURA DEDATOS Y/O

PAQUETE MENSUAL NOTA

TARIETA, QUEPERMITA EL X
IO | ot s i} o, | (AR TS
13 | (DISPOSITVODE | PINA?U“;‘;T;S?:REE ;‘;‘?&“ﬁfg‘:f PL(J)RS;(?]\?E;OLNES&O&;&O UN PERIODO INFERIOR AL 20 $300.000
PRESION b A o . DiAS, SE DEBE FACTURAR
ROSIRS * INCLUYE CIRCUITO BASICO O MANGUERA CORRUGADA (1) SEZOUE g'(’;SST(P)o;'EDLEE:gSSTE'
UNIDAD CAMBIO A NECESIDADDEL ~ USUARIO Y POR
PERTINENCIA CLINICA, CABLEDE PODER (1), MALETIN (1),
* INCLUYE SEGUIMIENTO POR TERAPIA RESPIRATORIA CADA TRES
MESES,  PARA EVALUACION Y ADAPTACION AL
TRATAMIENTO.
* INCLUYE TRANSPORTE PARA LA ENTREGA.
PAQUETE MENSUAL NOTA
SUMINISTRO D || (BIPAP) EQUIPO DE SISTEMA DE PRESION POSITIVA BINIVEL EN LAS|  ACLARATORIA: SI SE LE
EQUPO BIPAp | VIAS RESPIRATORIAS, EQUIPOS DE ULTIMA TECNOLOGIA | BRINDA EL SUMINISTRO POR
1+ | (ISPOSTVO DE | PARA  ELTRATAMIENTO DE APNEA DEL SUERO, CON RANGOS | UN PERIODO INFERIOR A LOS $370.000
PRESION POSITIVA EPAP DE 4 A 20 CM DE H20, IPAP DE 20 DIAS, SE DEBE FACTURAR :
S EaiTUA) 4 A 30 CM DE H20; CON HUMIFICADOR o SIN POR DIAS PONDERADOS
HUMIFICADOR. SEGUN COSTO
DEL PAQUETE
*SUMINISTRO DE MASCARA NASAL U ORONASAL, PARA
EQUIPOS APNEA DEL SUEKO.
*“TALLAS DISPONIBLES (S L M) POR UNIDAD.
*ESTE  ELEMENTO  SERA ENTREGADO  UNICAMENTE CON
CAMBIODE | AUTORIZACION EXPRESADEL ~ SUPERVISOR  DEL CONTRATO
MASCARA PARA PARA TODOS LOS CASOS.
15| EquPos cPAP O *NO APLICA PARA PACIENTES QUE ~ SE  ENCUENTRAN UNIDAD $450.000
BIPAP. AUTORIZADOS ~ EN  LOS PAQUETES CPAP O BIPAP
ANTERIORMENTE RELACIONADOS.
* INCLUYE ADAPTACION DE LA MASCARA POR PARTE DE TERAPIA
RESPIRATORIA.
* INCLUYE TRANSPORTE PARA LA ENTREGA.
. * CIRCUITO TERMICO, QUEPOR FORMULA MEDICA SEA SOLICITADO,
C'iigougREMh'lco USO EXCLUSIVODE ~ PACIENTES QUE  LO
16 EQUIPOS CPAP O REQUIEREN Y ESTFa EIZMARCADO EN TUTELA Y/O UNIDAD $250.000
TC.
BIPAP * INCLUYE TRANSPORTE PARA LA ENTREGA.
* MENTONERA, ARNE, QUE POR FORMULA MEDICA SEA
REQUERIDA, USO EXCLUSVODE ~ PACENTES QUE  LO
REQUIEREN Y ESTE ENMARCADO EN TUTELA Y/O CTC.
MENTONERA PARA |, |\ yE TRANSPORTE PARA LA ENTREGA.
17 |Uso EN EQUIPOS UNIDAD ARNES $160.000
CPAP O BIPAP
* MENTONERA, ARNE, QUE POR FORMULA MEDICA SEA
MENTONERA PARA |REQUERIDA, USO EXCLUSVODE ~ PACENTES ~ QUE  LO
15 |USO EN EQUIPOS | REQUIEREN Y ESTE ENMARCADO EN TUTELA Y/O CTC. UNIDAD MENTONERA § 45.000
CPAP OBIPAP | INCLUYE TRANSPORTE PARA LA ENTREGA.

Hechos
Para Tu

Bienestar

Nuestras Sedes

Armenia

Av. Bolivar # 8N-67
Edificio Armenia Hotel
Cel. 313400 9303

Cali Limonar
Cra. 66 # 5-64
Cel. 311 739 0395

Bucaramanga
Cra. 33 #56-56

Cel. 316 663 9960
Cel. 316 878 9459

Florencia
Calle 18 # 10-05
Cel. 310 597 0327

Cali Norte Manizales
Av. Estacion 3 Bis-10

Cel. 315411 6504

Cra. 49 #79-66

Cel. 317516 7315
Bogota

Av. Calle 127 # 70D-62
Cel. 312 404 7903

Cel. 314 430 4080

Calle 5 #14-73

Cel. 318 354 0364 Cel. 316 740 4563

Medellin
Cra.81#30-24
Cel. 315 670 2445

Cali Imbanaco
Cra.38A#5A-35
Cel. 318 354 0364

Cartagena
Cra.71Dg35-65
Cel. 3128153911

Calle 50 Carrera 26 Esquina

Monteria
Cra. 14 # 44-16
Cel. 310216 4928

Pasto
Calle 18A #41-21
Cel. 315438 9217

Popayan Ciudad Jardin
Calle 18N # 6-32

Cel. 318 415 4507
Popayén Clinica

Reina Victoria

Calle 18A Norte # 5-26
Local 102

Sincelejo
Cra20#17-32
Local106

Cel. 321 337 7306
Tulué

Calle 26 # 33A 33
Cel. 310 208 1289

Cel. 312511 8650

Pereira
Avenida 30 de Agosto # 49-36
Cel. 316 524 2912

Santa Marta
Calle 22 #14-55
Cel. 3123453923

Villavicencio
Calle 35 # 37-4
Cel. 318 354 0377




Observaciones:

1. Por favor aclarar si el Servicio de entrega de BPAP, incluye al igual que el CPAP, entrega de

mascara por primera vez, seguimiento por terapia respiratoria y recambio anual de mascara.

2. Dentro del paquete de oxigeno tipo LOX, para un paciente cuyo requerimiento es de 24 horas, no
se requieren mas de tres recargas mes. Se sugiere evaluar cuidadosamente la descripcion del

paquete con el fin de asegurar un adecuado costo beneficio de la oferta.

Beneficios adicionales de la oferta:

1. Cobertura a nivel nacional en caso de que uno de los usuarios tenga, de manera temporal,

una ubicacion geografica diferente al departamento de Risaralda.

2. Se garantiza el acceso a todo el departamento.

3. Los pacientes que requieren tratamiento con equipos de presién positiva, ingresan a un modelo
de suefio que contempla seguimientos periédicos y acompanamiento en el proceso de adherencia
por terapeuta respiratorio, asi como visitas peridédicas para seguimientos de oximetria si asi lo

amerita.

4. Oportunidad de entrega de dispositivos de 12 a 24 horas para equipos de oxigenoterapia y no

mayor a 5 dias para dispositivos de presién positiva.
Cordialmente,

=Y /2
Lin rJ]a‘-”,\,)]r deb Lif’.

LINDA GIRALDO QUINTERO
Directora Nacional de Convenios
Amanecer Médico S.A.S

Nuestras Sedes

H e c h Armenia Bucaramanga  Cali Limonar Florencia Monteria
Av. Bolivar #8N-67 Cra.33#56-56 Cra. 66 # 564 Calle 18# 1005 Cra. 14 #44-16

Edificio Armenia Hotel  Cel. 316 6639960  Cel. 3117390395 Cel. 310 597 0327 Cel. 310216 4928

pa ra I- Cel. 313 400 9303 Cel. 316 878 9459
i Cali Norte Manizales o
[ ] Cra. 49 #79-66 Calle 5 #14-73 Av. Estacion 3 Bis-10  Calle 50 Carrera 26 Esquina  Calle 18A # 41-21

Blenestar Cel. 3175167315 Cel.3183540364  Cel.3154116504  Cel. 316 740 4563 Cel. 315438 9217

Bogota

Av.Calle 127#70D-62 Calilmbanaco  Cartagena Medellin Pereira

Cel. 312 404 7903 Cra.38A#5A-35 Cra.71Dg35-65  Cra.81#30-24 Avenida 30 de Agosto # 49-36

Cel. 314 430 4080 Cel. 3183540364  Cel. 3128153911 Cel. 315 670 2445 Cel. 316 524 2912

Popayan Ciudad Jardin
Calle 18N # 6-32

Cel. 318 415 4507
Popayén Clinica
Reina Victoria

Calle 18A Norte # 5-26
Local 102

Cel. 312511 8650
Santa Marta

Calle 22 #14-55

Cel. 3123453923

Sincelejo
Cra20#17-32
Local106

Cel. 321 337 7306
Tulué

Calle 26 # 33A 33
Cel. 310 208 1289
Villavicencio
Calle 35 # 37-4
Cel. 318 354 0377




