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POLICÍA NACIONAL

	COMPROMISO DEL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL
	




ANEXO
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MÍNIMAS

El oferente deberá diligenciar y presentar el formato de Especificaciones Técnicas que se presenta a continuación debidamente firmado por el representante legal, en el que exprese su manifestación de cumplimiento o no cumplimiento con cada una de las especificaciones técnicas solicitadas, las cuales serán verificadas por el Comité Técnico aplicando el criterio de cumple o no cumple. (Deberá presentar los documentos que sean necesarios para acreditar tales condiciones técnicas).

	DESCRIPCION DE CONDICIONES TÉCNICAS MINIMAS
	OFERENTE

	
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	HABILITACIÓN DE CADA UNO DE LOS SERVICIOS A PRESTAR. El oferente deberá anexar el formulario de inscripción y cumplimiento de los requisitos de habilitación, lo cual será igualmente verificado por el comité técnico.
	 
	 

	El oferente presentó documento garantizando la oportunidad para la atención
	 
	 

	Identifica la persona(s) contacto y teléfonos para los casos en los que se requiera (urgencias, citas, precisar información, códigos, procedimientos, etc.)
	
	

	Presenta plan o protocolo de contingencia para los eventos en que no pueda prestar el servicio por sí mismo.
	
	

	La prescripción de medicamentos se realizará con estricta sujeción al manual de medicamentos y terapéutica del SSPN vigente, en forma genérica y respetando los múltiplos y la malla de pertinencia establecida. En caso de requerirse algún medicamento fuera de este, deberá ser plenamente justificado en el formato de medicamentos no POS de la Institución y de vigilancia farmacológica si es el caso, para ser incluido y solicitado al comité técnico científico de la DISAN.
	 
	 

	Prestar según demanda en forma continua y permanente de acuerdo a lo coordinado con la oficina de referencia y contrareferencia de la RASES Nº 6, los servicios a todos los Usuarios y Beneficiarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional bajo los principios de eficacia, universalidad y solidaridad que así lo ameriten con base en la orden de servicio expedida por parte de los profesionales médicos de la Dirección de Sanidad de la Policía Nacional.
	
	

	Eventualmente según la necesidad del servicio se realizará procedimientos de la especialidad, que requieran los Usuarios y Beneficiarios del Subsistema de Salud de la PONAL en las instalaciones que designe el contratante; lo cual será facturado al contrato vigente según tarifas o precios pactados.
	 
	 

	El CONTRATISTA, debe prestar el servicio siempre y cuando el Usuario y/o Beneficiario presente la orden de servicio debidamente diligenciada, firmada y autorizada por el RASES Nº 6. La autorización debe contener la firma del paciente, presentar carné policial o constancia actualizada expedida por la oficina de Talento Humano, CASUR (Caja de Sueldos de Retiro) CAGEN (Caja General de Pensionados) o que indique que tiene derechos al servicio de sanidad policial y documento de identidad de quien reciba la atención.
	 
	 

	Llevar registros de atención diaria de actividades, procedimientos o intervenciones, así como mantener actualizados los informes estadísticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturación.
	 
	 

	Atención prioritaria a menores de 5 años, mujeres embarazadas y adulto mayor.
	
	

	Reportar mensualmente en medio físico a garantía de calidad de RASES Nº 6, los eventos adversos y el seguimiento correspondiente, según la Resolución 1446 de 2006.
	 
	 

	La atención de los eventos adversos generados durante la atención entendido como “el daño o complicación no intencional consecuencia del cuidado médico o todo aquel derivado del cuidado de la salud y no de la enfermedad misma del paciente”, correrán por cuenta del prestador.
	
	

	Mantener vigentes los permisos, licencias y títulos especiales exigidos por la ley y las autoridades administrativas o sanitarias.
	 
	 

	Facilitar los indicadores de calidad en la prestación SOGCS.
	
	

	Realizar incapacidades médicas según la directiva de la Policía Nacional 003 DE 10/03/2023 en cuanto a necesidad de establecer si es incapacidad parcial o total.
	 
	 

	Cumplir con la normatividad establecida por el Ministerio de Salud y la protección social y las normas sanitarias vigentes.
	
	

	Atender a los Usuarios y Beneficiarios con la mayor diligencia y cuidado, cumpliendo los deberes que le impongan las disposiciones legales y éticas o de carácter sanitario vigentes en la actualidad o que se expidan en el futuro, así como los deberes que impone la sana práctica profesional, el orden público, lo moral y las buenas costumbres.
	 
	 

	Aplicación de protocolos aceptados en salud para el manejo de los pacientes.
	 
	 

	Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que le formule la Jefatura de la USP o el ordenador del gasto.
	
	

	Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clínica de los pacientes.
	
	

	Emitir los conceptos que se le requieran, incluidos los solicitados por el Área de Medicina Laboral sobre patologías y posibles secuelas de los Usuarios y Beneficiarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional.
	 
	 

	Utilizar las guías de manejo acordadas.
	
	

	Entregar formalmente al contratante el Modelo de prestación de servicios definido por el posible prestador, junto con la propuesta.
	 
	 

	Recibir y conocer el modelo de atención en salud, definido por la Policía Nacional
	
	





Declaro bajo la gravedad de juramento, y comprometiendo la responsabilidad Institucional de la persona jurídica que represento que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.





__________________________________
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


ANEXO
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

FICHA TÉCNICA DEL SERVICIO

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE OTRORRINOLARINGOLOGIA PARA PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE III Y IV NIVEL Y/O MEDIANA Y ALTA COMPLEJIDAD

· Garantizar la prestación de consulta de OTRORRINOLARINGOLOGIA, así como el suministro de medicamentos para los procedimientos que lo requieran, insumos y elementos que sean necesarios para garantizar de manera oportuna las atenciones que requieran los usuarios del subsistema de salud de la policía nacional de la Regional de Aseguramiento en salud No 6    
· Garantiza el servicio oportuno para los pacientes que por su condición clínica, comorbilidades o por la técnica del procedimiento así lo requiere.
· Oportunidad: El oferente debe estar en condiciones de prestar los servicios con la oportunidad mínima a continuación detallada: consulta externa y apoyo diagnostico hasta 20 días calendario, otros procedimientos y cirugías hasta 15 días y urgencias en las primeras 24 horas y en todos los casos igual o menor a la oferta presentada, oportunidad estipulada en las Resoluciones, 1446 de mayo 8 de 2006 y 0256  de febrero  5  de 2016 y Resolución 1552 de mayo 14 de 2013 MINPROTECCION y circular única título II de SUPERSALUD http://www.supersalud.gov.co/es-col/normatividad/circular-unica
· Garantiza disponibilidad de atención de otorrinolaringología acuerdo a la oferta y horarios de atención presentado, así como la disponibilidad de una línea telefónica para la atención de los usuarios.
· Garantiza la realización de consultas para la atención de los pacientes de cualquier edad, (entre ellos a neonato, pediátrico y adulto mayor) tanto en el ámbito ambulatorio y hospitalario, en el lugar ofertado; Los procedimientos y/o servicios de salud que no se encuentren dentro del portafolio de servicios del oferente, requeridos para cumplir el ítem solicitado, podrán ser ofertados a través de alianzas estratégicas que tenga el oferente con el fin de poder prestar la atención que requieren los usuarios del subsistema de salud de la Policía Nacional.
· La entidad deberá tener en cuenta la circular 0013 del 4 de marzo de 2019 de Ministerio de salud y protección social referente a garantizar las acciones de gestión de Salud Pública para la prevención, diagnóstico, manejo, control y vigilancia del VIH, coinfección   TB/VIH, SIFILIS GESTACIONAL Y CONGÉNITA, HEPATITIS B y C. con el ánimo de promover la salud, prevenir y atender adecuadamente los protocolos de atención en la identificación de cualquiera de estas enfermedades.    
· El contratista deberá tener como mínimo el recurso humano que garantice la prestación de los servicios objeto del contrato; debiendo demostrar la experiencia de dos años como mínimo de los profesionales asignados por el contratista
· El contratista deberá informar oportunamente la cancelación del agendamiento, garantizará la oportunidad en otro horario con el fin de evitar inconvenientes con los usuarios. 
· Designar un coordinador quien cumplirá las funciones de interlocutor entre el contratista y el o supervisor del contrato, que en concordancia con el Jefe del Grupo de Prestación de Servicios Asistenciales del establecimiento de Sanidad Policia y la oficina de Garantía de la Calidad, den solución a los inconvenientes que se les presente a los pacientes.
· El contratista se compromete a suministrar todos los insumos administrativos requeridos para la realización de todos los estudios ofertados. 
· El oferente debe garantizar el mantenimiento de los precios (incluye medicamentos e insumos) durante la vigencia del contrato. 
· Enviar reporte mensual de usuarios que inasisten a las consultas y/o procedimientos agendados por parte del contratista al correo deant.rases-rco@policia.gov.co
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POLICÍA NACIONAL

	SELECCIÓN ABREVIADA 
	







1. Una vez se surta el proceso de contratación estatal, asignar un Supervisor, a través  de quien la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6 mantendrá la interlocución permanente y directa con el CONTRATISTA.
2. Ejercer el control sobre el cumplimiento del contrato a través del Supervisor designado para el efecto, exigiéndole la ejecución idónea y oportuna del objeto a contratar.

3. Recibir a satisfacción los servicios que sean entregados por el CONTRATISTA,  cuando estos cumplan con las condiciones establecidas y en especial las especificaciones u obligaciones técnicas contenidas en el Anexo Especificaciones Técnicas”. 

4. Adelantar las gestiones necesarias para el reconocimiento y cobro de las sanciones pecuniarias y garantías a que hubiere lugar, para lo cual el Supervisor dará aviso oportuno a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6, sobre la ocurrencia de hechos constitutivos de mora o incumplimiento. 

5. Pagar al CONTRATISTA en la forma pactada y con sujeción a las disponibilidades presupuestales y de PAC previstas para el efecto.

6. Tramitar diligentemente las apropiaciones presupuestales que requiera para solventar las prestaciones patrimoniales que hayan surgido a su cargo como consecuencia de la suscripción del contrato.

7. Solicitar y recibir información técnica respecto del servicio y demás del CONTRATISTA en desarrollo del objeto del contractual. 

8. Rechazar los servicios cuando no cumpla con los requerimientos técnicos exigidos.

9. Exigir a los prestadores de servicios de salud el modelo de prestación de servicios definido por el prestador, de la misma manera se les suministre el modelo de atención definido por la Dirección de Sanidad de la Policía Nacional.
10. Informar por escrito a las IPS oferentes, si considera necesario cuál sería su participación y compromisos específicos para el desarrollo integral del modelo, articulado por el sistema de Referencia y Contrarreferencia.

Declaro bajo la gravedad de juramento, y comprometiendo la responsabilidad Institucional de la persona jurídica que represento que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.

__________________________________
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	

ANEXO
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA
1.) Cumplir con el objeto contractual. 
2.) Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas contractuales, evitando dilaciones y trabas. 
3.) Cumplir cabalmente con sus obligaciones, frente al Sistema de Seguridad Social Integral y parafiscales (Cajas de Compensación Familiar, Sena e ICBF), por cuanto el cumplimiento de ésta obligación es requisito indispensable para la realización de cualquier pago. 
4.) Constituir en debida forma y aportar al Grupo de contratos de la Regional De Aseguramiento En Salud No 6, dentro de los tres (3) días hábiles siguientes a la suscripción del contrato, la Garantía Única. 
5.) Guardar la confidencialidad de toda la información que le sea entregada y que se encuentre bajo su custodia o que por cualquier otra circunstancia deba conocer o manipular y responderá civil, penal y disciplinariamente por los perjuicios de su divulgación y/o utilización indebida que por sí o por un tercero se cause a la administración o a terceros. 
6.) No acceder a peticiones o amenazas, de quienes actuando por fuera de la ley pretendan obligarlo a hacer u omitir algún acto o hecho, el CONTRATISTA deberá Informar de tal evento a la Dirección de Sanidad de la Policía Nacional y a las autoridades competentes para que se adopte las medidas necesarias.  
7.) Mantener activa la cuenta corriente o de ahorros reportada para los pagos con el fin de evitar traumatismos en el proceso de ejecución del contrato. 
8.) El contratista deberá cumplir con la normatividad ambiental y de saneamiento básico vigente, Decreto 2811 de 1974, Ley 9 de 1979, Decreto 1594 de 1984, Decreto 351 de 2014, Resolución 1164 de 2002, Resolución 2184 del 2019, decreto 4741 del 2005 y 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, además de las normas que modifique, reglamente y/o sustituya, así mismo, el contratista se compromete a cumplir con la disposición final de los residuos peligrosos generados por el establecimiento, deberá certificar la recolección y disposición final de estos residuos, con empresas avaladas por la autoridad ambiental competente, el supervisor podrá solicitar en cualquier momento los manifiestos y/o certificados de disposición final.
9.) Prestar los servicios objeto del contrato en forma permanente, eficiente, amable y con excelente trato, dentro de los horarios de atención estipulados para cada servicio, de manera oportuna y con calidad, sin discriminación frente a otro tipo de usuarios que atienda. 
10.) Atender a los usuarios con la mayor diligencia y cuidado, utilizando el equipo humano y técnico idóneo para cada uno de los servicios contratados, sin perjuicio del cumplimiento estricto de todas las normas que le impongan las disposiciones legales y éticas o de carácter sanitario vigentes en la actualidad o que se expidan en el futuro, así como los deberes que impone la sana práctica profesional, el orden público, lo moral y las buenas costumbres. 
11.) La atención de los eventos adversos generados durante la atención entendido como “el daño o complicación no intencional consecuencia del cuidado médico o todo aquel derivado del cuidado de la salud y no de la enfermedad misma del usuario. ”, correrán por cuenta del prestador. 
12.) Mantener vigentes los permisos, licencias y títulos especiales exigidos por la ley y las autoridades administrativas o sanitarias. 
13.) Una vez agotado el contrato, el CONTRATISTA se compromete con el contratante a no continuar prestando los servicios objeto del contrato, salvo que se trate de un caso de urgencia debidamente justificado, de acuerdo con la normatividad vigente. Los servicios prestados por fuera del contrato que no cumplan con las anteriores condiciones, no serán pagados por el contratante 
14.) Deben contar con los certificados de habilitación de los servicios a prestar, soportado por registro único de habilitación para cada uno de los servicios a contratar en su IPS sede principal y cada una de las IPS sedes alternas puestas a disposición de los usuarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional. 
15.) En la atención de usuarios remitidos, deberá utilizarse las guías de manejo acordadas. 
16.) Para la prestación del servicio, el CONTRATISTA deberá cumplir con el siguiente procedimiento: Demostración de derechos y autorización: 
a. Para acceder al servicio directamente con el contratista el usuario debe presentar la orden de autorización en el formato establecido por la Dirección de Sanidad de la Policía Nacional; debidamente diligenciada por el profesional solicitante y autorizado por el funcionario competente de la Regional De Aseguramiento En Salud No 6, con sello y firma del mismo. Una vez prestado el servicio, la orden de autorización debe quedar firmada por el usuario o acudientes debe presentar el carné que acredite los derechos de Sanidad de la Policía Nacional. En caso tal que los usuarios no tengan aún su carné, pueden presentar constancia VIGENTE de que se encuentra en trámite, expedida por la Oficina de Talento Humano del Comando del Departamento de Policía, Comando de la Metropolitana, Caja de Sueldos de Retiro (CASUR) o Caja General de Pensionados de la Policía (CAGEN). 
b. Acompañando al carné que autoriza los servicios de sanidad, debe presentarse documento de identificación en original según el caso (Registro civil de nacimiento para menores de 7 años, tarjeta de identidad para usuarios entre 7 y 17 años, cédula de ciudadanía para usuarios mayores de edad). 
c. Usuarios que no cumplan estos requisitos, no deben ser atendidos, salvo los casos expresamente autorizados de acuerdo a la normatividad legal vigente (Atención de urgencias vitales y atención inicial de urgencias). 
d. Todo procedimiento adicional que no haga parte del procedimiento o servicio inicialmente autorizado, y que el proveedor estime conveniente en un momento dado para atender al usuario, así se encuentre entre el listado contractual y tarifado, requerirá el aval por parte de la oficina de referencia y contrarreferencia de la Regional De Aseguramiento En Salud No 6 la única dirección electrónica válida para este proceso es deant.rases-rco@policia.gov.co, o mediante la  web: www.disan.policia.gov.co, sin que se convierta en un obstáculo para la atención, cuando se encuentra en riesgo inminente la vida del usuario. 
e. Todo servicio electivo, fuera del plan de beneficios del SSPN, debe ser tramitado para estudio de aprobación ante el Comité Técnico Científico (CTC del nivel central DISAN), para lo cual el especialista tratante debe diligenciar completamente el formato de justificación diseñado para tal fin por parte del SSPN (se adjunta al presente contrato como formato 2) y remitirlo a la central de autorización de la Regional De Aseguramiento En Salud No 6, para que ésta adelante el trámite ante el CTC del nivel central. No se admiten formatos institucionales del CONTRATISTA. Solo cuando requieran su administración urgente por la condición clínica del usuario, orden judicial o tutela, se da cumplimiento a la prestación o suministro con la inmediatez requerida y éstos serán reportados posteriormente. 
f. Referencia: Para todos los demás servicios ambulatorios (primera vez o control) u hospitalarios, se requerirá remisión en formato oficial SSPN y autorización expedida por la oficina d referencia y contrarreferencia de la Regional De Aseguramiento En Salud No 6.
g. Los formatos de referencia y autorización impresos deberán estar debidamente diligenciados, firmados y sellados. Los formatos de autorización generados por medios electrónicos pueden digitalizar firmas (facsímil) y sellos, sometiéndose a lo establecido en la Ley 527 de 1999 y normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan. 
h. Contra-referencia: Luego de la atención del paciente, siempre deberá remitirse a la USP el formato de contra-referencia  informando el estado de salud del usuario, su evolución clínica y recomendaciones de tratamiento. Las citas de control con especialista requerirán siempre la contra-referencia para ser autorizadas. 
i.	Las demás obligaciones del CONTRATISTA contenidas en el artículo 5º de la Ley 80 de 1993, así mismo, será civil y penalmente responsable por sus acciones u omisiones en la actuación contractual.

17.) El contratista debe designar funcionario, e informar teléfono, correo electrónico, ubicación física en la IPS,  que permita a los usuarios y a las personas que delegue la Regional De Aseguramiento En Salud No 6, realizar contacto con la IPS con el fin de solucionar los problemas que se presenten durante el desarrollo del contrato, incluyendo problemas relacionados con la oportunidad o con la autorización de servicios, códigos o tarifas.
18.) Permitir al Auditor Médico Concurrente de la Regional De Aseguramiento En Salud No 6, el acceso directo a la información relacionada con la prestación de los servicios de salud; así mismo, permitirle el acceso a todos los demás documentos que requiera, de acuerdo con la ley y permitirle realizar el seguimiento y control para el cumplimiento del objeto contractual.
19.) Toda oferta económica que se presente por parte del contratista deberá ser liquidada en pesos con sus respectivos códigos CUPS.
20.) El contratista deberá facturar el paquete en su totalidad si fue cumplido de acuerdo a la oferta de las inclusiones del paquete ofertado, de lo contrario deberá facturar solo por evento lo realizado para cada caso. 
21.) El contratista deberá contraremitir a la red Propia cuando el menor cumpla con el peso adecuado para el seguimiento y control en los diferentes programas de Crecimiento y desarrollo perteneciente a la La Regional de Aseguramiento en Salud N°6 de Sanidad Antioquia.
22.) El contratista deberá contraremitir a la red Propia cuando el menor cumpla con el peso adecuado para el seguimiento y control en los diferentes programas de Crecimiento y desarrollo perteneciente a la La Regional de Aseguramiento en Salud N°6 de Sanidad Antioquia. 
23.) Reporte mensual de niños nuevos en programa canguro, egresados del programa, niños con bajo peso al nacer y niños que pasan a II fase de plan canguro. Este reporte se deberá realizar entre los 5 primeros días de cada mes a los correos meval.sabel-pyp@policia.gov.co - meval.sabel-pyp@policia.gov.co. en el periodo neonatal o los primeros meses de vida a todo niño con factores de riesgo. los factores de riesgo para hipoacusia son: ventilación mecánica por más de 5 días, peso al nacer menor a 1500 grs, hiperbilirrubinemia grave neonatal, malformaciones craneofaciales, meningitis bacteriana a cualquier edad, accidente hipóxico isquémico a cualquier edad, trauma.
Por lo anterior y de acuerdo a la resolución 412, los niños que ingresen al programa se le debe realizar valoración auditiva mediante toma de potenciales evocados auditivos de tallo.

24.) INFORMACIÓN QUE EL CONTRATISTA DEBE SUMINISTRAR A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6 DE LA POLICÍA NACIONAL DURANTE LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO: 

a. Notificar al supervisor del contrato en forma oportuna, respecto de los inconvenientes que se puedan presentar en desarrollo de la ejecución del respectivo contrato.

b. Reportar la ejecución del contrato al Supervisor del Contrato; en los formatos semanal y mensual al correo deant.rases-rco@policia.gov.co, de acuerdo con los siguientes formatos:

FORMATO SEMANAL

MINISTERIO DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6

	FECHA:
	
	

	

	ENTIDAD:
	

	

	CONTRATO Nro.: 
	FECHA INICIO:
	FECHA TERMINA:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VALOR INICIAL:     _______________
ADICION Nro. 1 :    _______________
ADICION Nro. 2      _______________
TOTAL :                  _______________


	DIAS SEMANA
	FECHA
	VALOR EJECUTADO
	Nro. USUARIOS 
	 Nro. PROCEDIMIENTOS
	VALOR TOTAL

	LUNES 
	
	
	 
	 
	  

	MARTES
	
	
	 
	 
	

	MIERCOLES
	
	
	 
	 
	

	JUEVES
	
	
	 
	 
	

	VIERNES 
	
	
	 
	 
	

	SABADO
	
	
	 
	 
	

	DOMINGO
	 
	 
	 
	 
	




FORMATO MENSUAL


MINISTERIO DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6

	FECHA:
	
	

	

	ENTIDAD:
	

	

	CONTRATO Nro.: 
	FECHA INICIO:
	FECHA TERMINA:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VALOR INICIAL:     _______________
ADICION Nro. 1 :    _______________
ADICION Nro. 2      _______________
TOTAL :                  _______________


	DIAS SEMANA
	FECHA
	VALOR EJECUTADO
	Nro. USUARIOS 
	 Nro. PROCEDIMIENTOS
	VALOR TOTAL

	MES 1
	
	
	 
	 
	  

	MES 2
	
	
	 
	 
	

	MES 3
	
	
	 
	 
	

	MES 4
	
	
	 
	 
	

	MES 5
	
	
	 
	 
	

	MES 6
	
	
	 
	 
	

	MES 7
	 
	 
	 
	 
	



c. Debe reportar al supervisor del contrato y a la oficina de calidad de la La Regional de Aseguramiento en Salud N°6, y el programa de Promocion y la prevención los nombres, identificación, estado del usuario semanalmente con el fin de evidenciar la ganancia del peso durante el tratamiento deant.rases-rco@policia.gov.co y deant.espri-pyp@policia.gov.co
d. Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que le formule la Jefatura de la Unidad de Sanidad Policial o el ordenador del gasto.
25.) El contratista deberá coordinar las fechas de entrega de facturación con el Supervisor del contrato, para efectos de expedición del Recibido A Satisfacción, ya que las facturas con sus respectivos RAS, deberán ser radicadas en la Ventanilla única de cuentas de la Regional De Aseguramiento En Salud No 6 un único día del mes, el cual será informado una vez se expida la carta de inicio. 
26.) Presentar la facturación correspondiente al mes causado dentro de los cinco primeros días de cada mes, en la Oficina de Central de Cuentas de la Regional De Aseguramiento En Salud No 6 ubicada en el cuarto piso,con el fin de garantizar el pago de dicha factura el mes siguiente de prestada, acompañada de la siguiente información:
· Recibido a satisfacción RAS expedido por el supervisor del contrato (Jefe de Referencia y Contrarreferencia)
· Fecha de prestación del servicio
· Relación de usuarios atendidos con número de documento de identificación y procedimientos realizados de acuerdo al objeto de los términos de referencia (Registros Individuales de Procedimientos en Salud - RIPS)
· Factura que cumpla con los requisitos legales vigentes
· Número del contrato contra el cual se facturan los servicios
27.) El contratista deberá reportar oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad contractual (déficit de recurso humano o tecnológico) que dificulte la prestación de los servicios a la población de la Sanidad Policial, y documentando a la vez plan de contingencia o probables soluciones para la prestación del servicio. 
28.)El oferente deberá garantizar que los especialistas ofertados en la propuesta y según su competencia e idoneidad, emitan y diligencien el concepto médico laboral en el formato establecido por el contratante y adjunto por el Usuario el día de la respectiva consulta. 
Parágrafo: Dentro del concepto medico laboral proferido por el especialista competente NO se deberán realizar juicios correspondientes a la merma de la capacidad laboral, pues, ello es competencia de las autoridades medico laborales de la Dirección de Sanidad de la Policía Nacional, la responsabilidad del Galeno que suscriba el respectivo concepto medico laboral deberá estar circunscrita a dejar por sentado lo siguiente:
1. Diagnóstico- Evolución- Tratamiento realizado- Secuelas de las lesiones o afecciones que presente el Usuario. 
29.) Entregar formalmente al contratante el modelo de prestación de servicios definido por el posible prestador (IPS y/o ESE) junto con la propuesta
30.) Contemplan las intervenciones en salud dirigidas a la población materno – perinatal de acuerdo a la Resolución 3280 del 02/08/2018

31) El OFERENTE deberá cumplir con la implementación del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo a lo establecido en el Decreto No. 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”.
Etapa precontractual, celebración y ejecución del contrato: la documentación que se relaciona a continuación deberá presentarse al momento radicar la propuesta frente al pliego de condiciones según cronograma. 
1. Certificado no superior a tres meses emitido por la Administradora de Riesgos Laborales (ARL) sobre la Evaluación Inicial de los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST), donde conste una calificación que se encuentre en una escala de valoración “Aceptable” (puntaje mayor a 85%) y mantener la calificación y evidencias a disposición (para el caso de consorcio o uniones temporales se deberá presentar el certificado por cada empresa que conforma la unión temporal o consorcio). La calificación total de la Evaluación Inicial del SGSST será objeto de verificación durante la ejecución del contrato. Actualizado diciembre de 2023.
2. Formulario de compromiso firmado por el representante legal de la empresa (según modelo).

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 “XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX”.

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.
NOMBRE DEL OFERENTE _____________________________________________________
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL DEL OFERENTE ______________________________
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN (Cédula de ciudadanía o NIT) ____________________
      DIRECCIÓN Y TELÉFONO _____________________________________________
Ejecución del contrato, adicional a los requerimientos exigidos para la ejecución del contrato deberá: 

1. Certificar documentalmente el cumplimiento de lo dispuesto en la Resolución 0312 de 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo”, de acuerdo al tamaño y clase de riesgo de la empresa. 

[bookmark: _Hlk35261591]32) El contratista se obliga a repostar dentro de los siguientes cinco días a su ocurrencia, eventos adversos e incidentes presentados en ejecución del contrato, con su respetivo análisis e implementación de un plan de mejora, al supervisor del contrato y ordenador del gasto, asumiendo los consto de atención en salud derivados del evento adverso, dicho reposte se consignará en formato 3SS-FR-0006 REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS 







ANEXO
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TIPIFICACIÓN, ESTIMACIÓN Y ASIGNACIÓN DE RIESGOS Y DETERMINACIÓN DE GARANTÍAS.
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	MECANISMO DE COBERTURA
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	TIPIFICACIÓN DE LOS RIESGOS
	ESTIMACIÓN DEL RIESGO
	ASIGNACIÓN DEL RIESGO
	VIGENCIA
	JUSTIFICACIÓN COBERTURA / VIGENCIA

	Póliza de  Seriedad de la oferta
	RIESGO JURIDICO
	INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO
	10% del valor de la Propuesta
	PROPONENTE SELECCIONADO
	120 días a partir de la fecha de presentación de la oferta
	AMPARA  LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA  POR EL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL PRESUPUESTO OFICIAL DESDE LA PRESENTACION DE LA OFERTA Y  POR CUATRO  (4) MESES MAS.
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	ESTIMACIÓN DEL RIESGO
	ASIGNACIÓN DEL RIESGO
	VIGENCIA
	JUSTIFICACIÓN COBERTURA / VIGENCIA

	PÓLIZA DE CUMPLIMIENTO
	RIESGO JURIDICO
	INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO
	20% DEL VALOR TOTAL DEL CONTRATO
	PROPONENTE SELECCIONADO
	VIGENTE POR UN TERMINO IGUAL A LA VIGENCIA DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES MAS.
	AMPARA EL RIESGO DE INCUMPLIMIENTO DURANTE EL PLAZO DE EJECUCIÓN Y LIQUIDACION DEL CONTRATO LA ESTIMACION DEL RIESGO CUBRE EL 20% DEL VALOR DEL CONTRATO COMO QUIERA QUE SE PRETENDE EL PAGO PARCIAL O DEFINITIVO DE LOS PERJUICIOS QUE CAUSE A LA ENTIDAD EN LOS MISMOS TERMINOS DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA.

	PÓLIZA DE CALIDAD DEL SERVICIO
	RIESGO JURIDICO
	CALIDAD DEL SERVICIO
	50% DEL VALOR TOTAL DEL CONTRATO
	PROPONENTE SELECCIONADO
	VIGENTE POR UN TERMINO IGUAL A LA VIGENCIA DEL CONTRATO Y SEIS (6) MESES MAS
	AMPARA EL RIESGO DE MALA CALIDAD DEL SERVICIO DEL SUMINISTRO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO Y 1 AÑOS MÁS BUSCANDO RESARCIR EL DETRIMENTO CAUSADO A LA ENTIDAD POR MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DEL PRODUCTO ENTREGADO

	POLIZA NO PAGO DE SALARIOS PRESTACIONES E INDEMNIZACIONES LABORALES
	RIESGO JURIDICO
	NO PAGO DE SALARIOS PRESTACIONES E INDEMNIZACIONES LABORALES
	CINCO POR CIENTO (5%) DEL VALOR DEL CONTRATO.
	PROPONENTE SELECCIONADO
	VIGENTE POR UN TERMINO IGUAL A LA VIGENCIA DEL CONTRATO Y TRES (3) AÑOS MAS
	AMPARA A LA ENTIDAD DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONE COMO CONSECUENCIA DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL OFERENTE DERIVADAS DE LA CONTRATACIÓN DEL PERSONAL UTILIZADOS PARA LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO.

	PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
	RIESGO JURIDICO
	DAÑOS A TERCEROS POR
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRA-CONTRACTUAL
	DOSCIENTOS (200) SMMLV PARA CONTRATOS CUYO VALOR SEA INFERIOR O IGUAL A MIL QUINIENTOS (1.500) SMMLV. NUMERAL 1 DEL ART. 2.2.1.2.3.1.17 DEL DECRETO 1082 DE 2015
	PROPONENTE SELECCIONADO
	DURACIÓN DEL CONTRATO.
	AMPARA LOS DAÑOS PRODUCIDOS POR EL OFERENTE CON OCASIÓN DE LA EJECUCIÓN DE CONTRATO AMPARADO, Y SERÁN BENEFICIARIOS TANTO LA ENTIDAD CONTRATANTE COMO LOS TERCEROS QUE PUEDAN RESULTAR AFECTADOS POR LA RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL DEL OFERENTE O SUS SUBCONTRATISTA. LA PÓLIZA DEBERÁ CONTENER COMO MÍNIMO, EN ADICIÓN A LA COBERTURA BÁSICA DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES LOS AMPAROS CONTEMPLADOS EN EL DECRETO 1082 DEL 2015.







CLAUSULAS SANCIONATORIAS
	MECANISMO DE COBERTURA
	CLASE DE RIESGO
	TIPIFICACIÓN DE LOS RIESGOS
	ESTIMACIÓN DEL RIESGO
	ASIGNACIÓN DEL RIESGO
	VIGENCIA
	JUSTIFICACIÓN COBERTURA / VIGENCIA

	MULTA
	RIESGO JURIDICO
	LA NO CONSTITUCION DENTRO DEL TERMINO Y EN LA FORMA PREVISTA EN EL CONTRATO O EN ALGUNO DE SUS MODIFICATORIOS LA POLIZA DE GARANTIA UNICA
	MULTA CUYO VALOR SE LIQUIDARÁ CON BASE EN UN CERO PUNTO DOS (0.2%) DEL VALOR DEL CONTRATO
	CONTRATISTA
	LA MULTA SE APLICARÁ POR CADA DIA DE RETARDO Y HASTA POR DIEZ (10) DIAS
	CUANDO EL OFERENTE NO CONSTITUYA DENTRO DEL TERMINO Y EN LA FORMA PREVISTA EN EL CONTRATO O EN ALGUNO DE SUS MODIFICATORIOS, A POLIZA DE GARANTIA UNICA

	MULTA
	RIESGO JURIDICO
	INCUMPLIMIENTO PARCIAL
	MULTAS CUYO VALOR SE LIQUIDARÁ CON BASE EN UN CERO PUNTO CINCO (0.5%) DEL VALOR DEJADO DE CUMPLIR O ENTREGAR
	CONTRATISTA
	LA MULTA SE APLICARÁ POR CADA DIA DE RETARDO HASTA POR UN PLAZO DE QUINCE (15) DIAS CALENDARIO QUE SE DESCONTARÁ DEL SALDO QUE LE ADEUDE LA ENTIDAD. ESTA SANCION SE IMPONDRA MEDIANTE ACTO ADMINISTRATIVO MOTIVADO EN EL QUE SE EXPRESARA LAS CAUSAS QUE DIERONLUGAR A ELLA
	AMPARA LA MORA O INCUMPLIMIENTO PARCIAL DE ALGUNA OBLIGACION DERIVADA DEL CONTRATO POR CAUSAS IMPUTABLES AL CONTRATISTA

	CALUSULA PENAL PECUNIARIA
	RIESGO JURIDICO
	INCUMPLIMIENTO TOTAL DECLARATORIA DE CADUCIDAD
	VEINTE POR CIENTO (20%) DEL VALOR TOTAL DEL CONTRATO
	CONTRATISTA
	EL VEINTE POR CIENTO (20%) DEL VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUANDO SE TRATE DE INCUMPLIMIENTO TOTAL DEL CONTRATO Y PROPORCIONAL AL INCUMPLIMIENTO PARCIAL DEL CONTRATO
	AMPARA EL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O DEFINITIVO DEL CONTRATO POR PARTE DEL OFERENTE, SE BUSCA EL PAGO PARCIAL Y DEFINITIVO DE LOS PERJUICIOS QUE SE CAUSEN A LA ENTIDAD























	MATRIZ DE RIESGOS DEL PROCESO DE CONTRATACIÓN

	No.
	clase
	Fuente
	Etapa
	Tipo
	Descripción
	Consecuencia de la ocurrencia del evento
	Probabilidad
	Impacto
	Calificación total
	Prioridad
	¿A quién se le asigna?
	Tratamiento/controles a ser implementados
	Impacto después del tratamiento
	¿Afecta el equilibrio económico del contrato?
	Persona responsable por implementar el tratamiento
	Fecha estimada en que se inicia el tratamiento
	Fecha estimada en que se completa el tratamiento
	Monitoreo y revisión

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Probabilidad
	Impacto
	Valoración del riesgo
	Categoría
	
	
	
	
	¿Cómo se realiza el monitoreo?
	Periodicidad ¿Cuándo?

	1
	General
	Interno
	Selección
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	General
	Interno
	Selección
	Economicos
	Variación en las circunstancias financieras del contratista en forma negativa que pongan en riesgo la ejecución del contrato.
	Incumplimiento 
	1
	2
	3
	Baja
	Oferente
	Verificacion de las condiciones económicas y financieras del oferente
	1
	2
	3
	Bajo
	Si
	Jefe de Contratos
	Con la presentación de la propuesta
	20 días después de recibidas el total de ofertas.
	En la evaluación de las propuestas y ,mediante la verificación de las condiciones económicas del oferente
	Cada vez que se presente la documentación

	3
	Especifico
	Externo
	Selección
	Ambientales
	Incumplimiento normativo frente al manejo ambiental
	Procesos judiciales y Sanciones por la autoridad competente
	2
	3
	5
	Riesgo bajo
	Oferente
	Contar con programa de gestión ambienta
	2
	3
	5
	Riesgo bajo
	Si
	contratista
	Con la presentación de la propuesta
	20 días después de recibidas el total de ofertas.
	En la evaluación de las propuestas y mediante certificaciones por parte del proveedor
	Mensual

	4
	Especifico
	Externo
	Selección
	De la naturaleza
	Son los derivados de los fenómenos naturales que puedan afectar la adecuada Ejecución del contrato
	Incumplimientos y dilaciones en la ejecución del proceso
	2
	3
	5
	Riesgo bajo
	Oferente
	Establecer planes de contingencia frente a este tipo de situaciones
	2
	3
	5
	Riesgo bajo
	Si
	contratista
	Con la presentación de la propuesta
	20 días después de recibidas el total de ofertas.
	En la evaluación de las propuestas y mediante certificaciones por parte del proveedor
	Mensual

	5
	Especifico
	Externo
	Selección
	Económico
	Diferencia marcada en precios en las ofertas.
	Riesgo al seleccionar la oferta más económica en garantía, calidad y tiempo de respuesta en los requerimientos de servicios asistenciales.
Afectación a presupuesto estimado en plan anual de adquisiciones.
	2
	3
	5
	Riesgo Bajo
	Oferentes
	Realizar sondeos en precios de mercado con las firmas de mayor prestigio del sector.
	2
	3
	5
	Riesgo Bajo
	Si
	Supervisor
	Después de recibidas las diferentes ofertas.
	20 días después de recibidas el total de ofertas.
	Verificando el comportamiento, en precios de los servicios asistenciales y demás servicios requeridos  en el proceso de las firmas exclusivas del sector.
	mensual

	6
	Especifico
	Interno
	Selección
	Financiero
	Financiación del proceso
	No contar con el certificado de disponibilidad presupuestal para apalancar financieramente el proceso
	2
	3
	5
	Bajo
	Contratante
	Incluir el requerimiento en el plan de necesidades y establecer su certificación como requisito para iniciar el estudio
	2
	3
	5
	Riesgo bajo
	Si
	Dueño del proceso
	Incluir la el requerimiento en el plan de necesidades
	A mediados de la vigencia fiscal
	Revisión en el plan de compras
	Anual

	7
	General
	Externo
	Contratación
	Operacional
	Que el contratista no reúna la documentación exigida a tiempo para la firma del contrato oportunamente.
	Retraso en la legalización del contrato. 
*desgaste administrativo
*Retraso en la ejecución del recurso presupuestal
*generación de la demanda insatisfecha
	3
	3
	6
	Riesgo Bajo
	Contratista
	Realizar contacto lo más pronto posible solicitando al contratista que justifique la tardanza en la firma del contrato
*Informar a la compañía aseguradora
*Hacer efectiva la póliza de seriedad de la oferta
	1
	2
	3
	Riesgo bajo
	Si
	*Contratos
*Jurídica
	De acuerdo al cronograma del proceso
	Dentro de los términos establecidos en el cronograma del proceso, la normatividad aplicable y respetando el debido proceso
	Con notificaciones, de acuerdo a los plazos establecidos en el cronograma del proceso para legalización del contrato
	Permanente, mientras se logre el perfeccionamiento del contrato

	8
	General
	Externo
	Contratación
	regulatorio
	Derivados de cambios regulatorios o reglamentarios que afecten la ecuación económica del contrato.
	· Demora en la prestación del servicio.
· Afectación a la prestación del servicio.
	4
	3
	7
	Riesgo Medio
	Contratista
	Determinar causas del siniestro, asignar responsabilidades.
Informar a la compañía aseguradora.
Hacer efectiva póliza de riesgos.
	4
	3
	7
	Riesgo Medio
	Si
	Contratos.
Jurídica
	Verificación Permanente después de legalizado contrato
	Durante la ejecución del contrato.
	Verificando periódicamente la normativa asociada al proceso y sus cambios
	Permanente, durante vigencia del contrato.

	9
	General
	Externo
	Contratación
	Sociales o Políticos
	Son los derivados de los cambios de las políticas gubernamentales y de cambios en las condiciones sociales que tengan impacto en la ejecución del contrato
	· Dificultades en la ejecución del contrato por alteraciones del orden publico
	2
	3
	5
	Riesgo Medio Bajo
	Contratista
	Colectar información sobre situaciones anómalas a nivel de la comunidad
	2
	3
	5
	Riesgo bajo
	Si
	
	De acuerdo al cronograma del proceso
	Antes, durante y en la ejecución del proceso
	Estando alertas y atendiendo l las informaciones de inteligencia
	Mensualmente.

	10
	General
	Externo
	Selección/Contratación
	Tecnológicos
	Son los derivados de fallas en los sistemas de comunicación de voz y de datos, suspensión de servicios públicos, nuevos desarrollos tecnológicos o estándares que deben ser tenidos en cuenta para la ejecución del contrato, obsolescencia tecnológica.
	Afectación al proceso y a los usuarios y funcionarios de la, por fallas en los procedimientos.
	2
	2
	4
	Riesgo bajo
	Oferente/Contratista
	Establecer canales óptimos de comunicación
	2
	2
	4
	Riesgo Bajo
	Si
	Contratista/contratante
	Inmediatamente detectada la anomalía
	Inmediatamente detectada la novedad
	Verificar información que se genere
	Cada vez que se presente la documentación o información

	11
	General
	Externa
	Contratación
	Riesgo Operacional
	Riesgo que el contratista no cancele los salarios ni prestaciones sociales a sus trabajadores
	La no prestación del servicio y el no pago de la factura al contratista por no estar al día con las prestaciones sociales
	2
	4
	6
	Alto
	Contratista
	Verificar que las cuentas de cobros sean acordes al servicio prestado y que se encuentren al día
	1
	3
	4
	Bajo
	Si
	Supervisor del Contrato
	Desarrollo del Contrato
	Terminación del Contrato
	Informes de supervisión
	Mensual

	12
	Especifico
	Interno
	Contractual
	Riesgo Operacional
	Continuar prestando los servicios una vez finalizado el presupuesto asignado al contrato
	Impacto económico negativo generación de infracciones a la ley penal y disciplinaria
	3
	4
	7
	Alto
	Entidad Estatal
	Evitar el riesgo mediante el seguimiento a la ejecución presupuestal, discriminando el valor del servicio autorizado versus saldo vigente por ejecutar.
	4
	2
	6
	Alto
	Si
	Supervisor del contrato y Contratista
	Inicio del Contrato
	Fecha de Terminación del Contrato
	Informes de Supervisión y de ejecución
	Mensual

	13
	General
	Externa
	Contractual
	Riesgo Operacional
	Falta de oportunidad de atención a los usuarios del subsistema de salud de la Policía Nacional
	Deterioro de la salud del usuario e incumplimiento del contratista
	4
	2
	6
	Alto
	Contratista
	Reducir, evitar, compartir o transferir el riesgo / Realizar seguimiento a los tiempo de oportunidad ofrecido a los usuarios  mediante sondeos reales a la central de asignación de citas de la entidad contratante.
	3
	2
	5
	Medio
	Si
	Supervisor del contrato y Contratista
	Inicio del contrato
	Fecha de terminación del contrato
	Informes de Supervisión y de ejecución
	Mensual

	14
	Especifico
	Externo
	Ejecución
	Riesgo Financiero
	Daños a terceros por
Responsabilidad civil y extra contra contractual
	La prestación del mal servicio que cause daños permanentes o parciales a la salud del usuario
	1
	4
	5
	Medio
	Contratista
	Ampara los daños producidos por el contratista con ocasión de la ejecución de contrato amparado, y serán beneficiarios tanto la entidad contratante como los terceros que puedan resultar afectados por la responsabilidad extracontractual del contratista o
	3
	4
	7
	Bajo
	No.
	Jefe Grupo Contratos
	Inicio del Contrato.  
	Inmediatamente detectada la novedad
	Monitoreo jurídico y por garantía y calidad
	Permanente

	15
	Especifico
	Externo
	Ejecución
	Riesgo Operacional
	riesgos derivados de la deficiente calidad y mala prestación del servicio
	no ejecución del contrato, de acuerdo a lo establecido en las especificaciones técnicas
	2
	3
	5
	Medio
	Contratista
	reducir la probabilidad de ocurrencia /informes de supervisión en donde se realice seguimiento a lo requerido en las especificaciones técnicas mínimas establecidas en la minuta
	1
	2
	3
	Bajo
	Si
	Supervisor del contrato y Contratista
	adjudicación del contrato
	Terminación del contrato
	Informes de Supervisión y de ejecución
	Mensual
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OFERTA ECONÓMICA

ESTE FORMATO NO DEBE SER MODIFICADO

OFERTA ECONÓMICA POR PORCENTAJE DE DESCUENTO

En esta, se determinará el mayor porcentaje de descuento el cual se aplicará para cada uno de los ítems enunciados en el presente estudio previo. 

Precio Techo: La oferta económica debe ser en porcentaje de descuento (%), el cual aplicará para la totalidad de los ítems, se tomará como base de descuento el precio techo establecido para cada ítem en la invitación publica, superar el precio techo, dejar la oferta un ítem o dejarlo en blanco, implica la inhabilitación económica de toda la oferta. 

El oferente deberá presentar su propuesta bajo la modalidad de precios unitarios fijos sin fórmula de reajuste, Es decir, NO se aceptarán costos adicionales por algún concepto ni tampoco incrementos durante la ejecución del contrato. El criterio de evaluación será el mayor porcentaje de descuento que aplica para todos los ítems.
Fuera de cumplir con los requisitos económicos mínimos, el oferente debe diligenciar el formato de oferta económica en porcentaje de descuento (ejemplo 5% o en su efecto 0%) el cual aplicará para la totalidad de los ítems, se tomará como base de descuento el precio techo establecido en el pliego de condiciones, este formato debe estar firmado por el representante legal.

Una vez obtenido el resultado del mayor porcentaje de descuento sobre cada uno de los items, el menor valor resultará quien haya ofertado el MAYOR PORCENTAJE DE DESCUENTO entre todas las ofertas participantes.

PRECIOS ARTIFICIALMENTE BAJOS 

Para la determinación de los Precios Artificialmente Bajos, se tomará como referencia lo establecido por COLOMBIA COMPRA EFICIENTE según la guía para el manejo de ofertas artificialmente bajas en Procesos de contratación. Igualmente se observará el procedimiento establecido en el Decreto 1082 de 2015 cuando se dé la hipótesis establecida en dicha disposición (precio artificialmente bajo). En caso de que se rechace la oferta, la entidad podrá optar por adjudicar el contrato a quien haya ofertado el segundo mejor precio y así sucesivamente o por declarar desierto el proceso.

PROCEDIMIENTO: De conformidad con los numerales 5° y 7° del artículo 2.2.1.2.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015 modificado por el artículo 2 del decreto 1860 de 2021, la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.6 revisará las ofertas económicas y verificará que la de mayor porcentaje de descuento cumpla con las condiciones de la invitación.

	
PORCENTAJE DE DESCUENTO OFERTADO A TODOS LOS ÍTEMS A EVALUAR 

	

                            ____________% 







	GRUPO / ITEM
	CÓD.
CUPS
	ELEMENTO
	PRECIO TECHO

	
	
	
	

	
	
	
	

	1
	890282
	Consulta    de    primera    vez    por    especialista    en Otorrinolaringología
	 $                       51.421,09 

	2
	890382
	Consulta de control o de seguimiento por especialista en Otorrinolaringología
	 $                       51.421,09 

	3
	P89021
	Consulta de primera vez por otras especialidades médicas Otología (Sub-especialidad) La tarifa aplica tambien para control
	 $                       78.392,60 

	4
	P89022
	Consulta de primera vez por otras especialidades médicas - Laringólogo (Sub-especialidad) La tarifa aplica tambien para control
	 $                       78.392,60 

	5
	P89023 
	Consulta de primera vez por otras especialidades médicas - Vertigo y Equilibrio (Sub-especialidad) La tarifa aplica tambien para  control
	 $                      243.510,44 

	6
	P89024
	Consulta de primera vez por otras especialidades médicas  con experto en Medicina del sueño. La tarifa aplica tambien para control.
	 $                       78.392,60 

	7
	890239
	Consulta de primera vez por especialista en cirugía plástica, estética y reconstructiva especialista en Rinologia
	 $                       78.392,60 

	8
	890339
	Consulta de control o de seguimiento por especialista en cirugía plástica, estética y reconstructiva especialista en Rinologia
	 $                       78.392,60 

	9
	890282
	Consulta    de    primera    vez    por    especialista    en Otorrinolaringología  - (Para el Grupo de Implante)
	 $                       51.421,09 

	10
	890382
	Consulta de control o de seguimiento por especialista en Otorrinolaringología (Para el grupo de implante)
	 $                       51.421,09 

	11
	890236
	Consulta de primera vez por especialista en cirugía Maxilofacial 
	 $                       41.890,42 

	12
	890336
	Consulta de control o de seguimiento por especialista en cirugía Maxilofacial  
	 $                       41.890,42 

	13
	890226
	Consulta de primera vez por especialista en Anestesiología
	 $                       58.657,40 

	14
	890502
	Participación en junta médica o equipo interdisciplinario por medicina especializada y caso (paciente)
* Staff del Sueño Ronquido
* Staff de Implante 
	 $                      104.175,91 

	15
	890212
	Consulta de primera vez por terapia respiratoria con especialista en Clinica del sueño.
	 $                       49.886,20 

	16
	890312
	Consulta de control o seguimiento de programa por terapia respiratoria con especialista en Clinica del sueño.
	 $                       49.886,20 

	17
	981100
	Extracción sin incisión de cuerpo extraño de conducto auditivo externo en consultorio
	 $                       60.335,23 

	18
	965201
	Lavado e irrigación de oídos  en consultorio
	 $                       24.968,32 

	19
	965203
	Curación de oído vía endoscópica en consultorio
	 $                       40.115,67 

	20
	981201
	Extracción de cuerpo extraño de la nariz sin incisión vía transnasal en consultorio
	 $                       60.335,23 

	21
	P93700
	Terapia de Reentrenamiento en Tinnitus
	 $                       94.400,04 

	22
	937000
	Terapia fonoaudiológica integral   Evaluación y sesion
	 $                       22.902,38 

	23
	937201
	Terapia fonoaudiológica del habla incluyen Patrones miofuncional -  Evaluación y sesion
	 $                       52.298,28 

	24
	937300
	Terapia Fonoaudiológica para desórdenes auditivos comunicativos – Aplica: Terapia Auditivo - Verbal (Para pacientes Pre-post implante)
	 $                       52.298,28 

	25
	937101
	Terapia fonoaudiológica para problemas evolutivos y adquiridos del lenguaje oral y escrito Aplica para. Evaluación y sesion terapia Logogenia 
	 $                       52.298,28 

	26
	937203
	Terapia Fonoaudiológica de La Voz Aplica: para la evaluación y terapia 
	 $                       97.141,04 

	27
	937303
	Terapia Fonoaudiológica de la Deglución: Evaluación y sesion
	 $                       97.141,04 

	28
	937501
	Adaptación de dispositivos de voz o dispositivos orales
	 $                       97.141,04 

	29
	954610
	Liberaciòn y Reposicionamiento canalicular (Terapia de Rehabilitaciòn Vestibular PERIFÉRICA)  Tarifa Aplica para Evaluación y terapia Vestibular
	 $                       97.141,04 

	30
	954627
	Potenciales evocados auditivos de corta latencia análisis de habituación y sincronía neural Incluye: alta rata (prueba de habituación) Incluye: Alta rata (prueba de habituación), prueba de dis-sincronía neural auditiva
	 $                      180.681,70 

	31
	954628
	Potenciales evocados auditivos de corta latencia por vía ósea
	 $                      180.681,70 

	32
	954626
	Potenciales evocados auditivos de corta latencia medición de integridad Incluye Análisis del sitio de la lesión
	 $                      180.681,70 

	33
	954629
	Potenciales evocados auditivos de corta latencia con curva función intensidad-latencia Incluye: Umbrales electrofisiológicos con estímulo click, umbrales de frecuencuencia específica, umbrales con estado estable
	 $                      171.151,03 

	34
	998701
	Soporte anestésico para consulta o apoyo diagnóstico  Es el mismo código de 8902025
	 $                      629.552,88 

	35
	954625
	Potenciales Evocados Miogénicos Vestibulares (cVemps) - Cervicales
	 $                      366.416,88 

	36
	954624
	Potenciales Evocados Miogénicos Vestibulares (oVemps) - Oculares
	 $                      366.416,88 

	37
	954403
	Evaluación del Reflejo Vestíbulo Oculo Motor Asistido  Aplica: para Video Head Impulse Test (vHIT)
	 $                      649.397,72 

	38
	954601
	Emisiones otacústicas
	 $                       98.237,44 

	39
	954602
	Electrococleografía
	 $                      302.186,40 

	40
	271041
	Test de tamizaje Auditivo en niños (Tamizaje menores de 6 meses)
	 $                       67.099,68 

	41
	954107
	Audiometría de tonos puros aéreos y óseos con enmascaramiento [audiometría tonal]
	 $                       35.949,10 

	42
	954103
	Audiometría por refuerzo visual 
	 $                       35.949,10 

	43
	954104
	Audiometría por juego condicionado
	 $                       35.949,10 

	44
	954302
	Inmitancia acústica (impedanciometría) Incluye Timpanometría, gradiente, volumen físico del canal, complacencia, presión del oído medio y medición del umbral del reflejo estapedial (ipsilateral y contralateral)
Aplica: Función Tubarica
	 $                       37.723,85 

	45
	954304
	Inmitancia acústica multifrecuencia Incluye: Timpanometría, gradiente, volumen físico del canal, complacencia, presión del oído medio y medición del umbral del reflejo estapedial (ipsilateral y contralateral)
	 $                       37.723,85 

	46
	954301
	Logoaudiometría
	 $                       35.949,10 

	47
	954105
	Logoaudiometria por señalamiento de láminas y repetición de palabras Aplica para: Niños o necesidades especificas 
	 $                       35.949,10 

	48
	954310
	Pruebas de contexto cerrado y contexto abierto (discriminación) Incluye: Evaluación de rehabilitación audiológica, en candidatos a implante coclear
	 $                       60.959,84 

	49
	954311
	Pruebas de desórdenes del procesamiento auditivo central  (BEPADI) Incluye:  Pruebas de procesamiento temporal, pruebas de habla dicótica, pruebas de habla mononeurales de baja redundancia, pruebas de interacción binaural entre otras
	 $                       60.959,84 

	50
	954313
	Pruebas de reclutamiento  Incluye: Prueba campo dinámico [metz], desempeño de la función de la intensidad (Función Tubárica), prueba de índice de sensibilidad para incrementos cortos de intensidad, entre otras
	 $                       30.910,00 

	51
	954305
	Acufenometría [Tinnitugrama]
	 $                       24.968,67 

	52
	891704
	Estudio fisiologico completo del sueño (Polisomnografia)
	 $                      780.856,08 

	53
	891703
	Polisomnograma en titulación de dispositivo médico incluye  cpap, bpap u ortesis de avance mandibular, entre otros
	 $                   1.046.294,52 

	54
	891801
	Pruebas de latencia múltiple de sueño 
	 $                      935.338,84 

	55
	891805
	Monitoreo de flujo respiratorio durante el sueño (Poligrafia Respiratoria)
	 $                      324.424,76 

	56
	306003
	Estroboscopia Laríngea
	 $                      395.581,12 

	57
	306001
	Nasolaringoscopia
	 $                      269.824,04 

	58
	221401
	Nasosinuscopia
	 $                      267.740,88 

	59
	998702
	Soporte de sedación para consulta o apoyo diagnostico
	 $                      100.210,96 

	60
	954801
	Evaluación y adaptación de prótesis y ayudas auditivas Incluye  Umbrales de molestia, incomodidad y dolor, con tonos y con habla, índices de discriminación, aplicación de cuestionarios de autoevaluación sobre el impacto comunicativo social y afectivo de la pérdida auditiva, toma de impresiones, entrenamiento en el manejo de la prótesis y ayudas auditivas
	 $                       86.172,13 

	61
	954802
	Monitoreo de prótesis y ayudas auditivas Incluye: Evaluación, orientación, validación y seguimiento audiológico; programación audiológica de dispositivos auditivos implantables y no implantables  
	 $                      321.826,29 

	62
	954803
	Evaluación de la ganancia funcional con dispositivo auditivo Incluye: Medición objetiva con sonda en oido real del paciente con y sin audífono * calibración
	 $                      321.826,29 

	63
	898801
	Estudio por congelación
	 $                      191.316,53 

	64
	898101
	Estudio de coloración básica en biopsia
	 $                       93.428,15 

	65
	898201
	Estudio de coloración básica en espécimen de reconocimiento
	 $                      107.612,63 

	66
	898241
	Estudio de coloracion basica en especime con resecciòn de margenes   
	 $                      169.748,20 

	67
	015501
	TOMA DE INJERTO OSEO DE CRANEO
	 $                   2.200.625,67 

	68
	020203
	REDUCCION DE FRACTURA CRANEAL (HUNDIMIENTO SIN COMPROMISO DE DURA) CON ESQUIRLECTOMIA Y CRANEOPLASTIA
	 $                   2.200.625,67 

	69
	021104
	CORRECCION DE DESGARRO DURAL EN BASE DE CRANEO, CON PLASTIA AUTOLOGA O HETEROLOGA, POR CRANEOTOMIA
	 $                   2.714.016,03 

	70
	021106
	PLASTIA DURAL CON INJERTO
	 $                   2.714.016,03 

	71
	021105
	SUTURA SIMPLE DE DURAMADRE CEREBRAL
	 $                   2.714.016,03 

	72
	021201
	CORRECCION FISTULA LCR EN BOVEDA CRANEANA, POR CRANEOTOMIA Y CRANEOPLASTIA
	 $                   2.714.016,03 

	73
	021204
	CORRECCION FISTULA LCR EN BASE DE CRANEO ANTERIOR, VIA TRANSESFENOIDAL
	 $                   2.714.016,03 

	74
	021207
	CORRECCION FISTULA LCR EN BASE DE CRANEO MEDIO, VIA TRANSESFENOIDAL
	 $                   2.714.016,03 

	75
	043001
	ANASTOMOSIS DE NERVIO FACIAL
	 $                   3.564.962,84 

	76
	044207
	DESCOMPRESION DE NERVIO FACIAL INTRATEMPORAL VIA TRANSLABERINTICA
	 $                   4.853.055,57 

	77
	044208
	DESCOMPRESION DE NERVIO FACIAL INTRATEMPORAL VIA TRANSMASTOIDEA
	 $                   2.714.016,03 

	78
	045103
	INJERTO DE NERVIO PERIFERICO A NERVIO FACIAL IPSILATERAL
	 $                      508.255,22 

	79
	045104
	INJERTO DE NERVIO PERIFERICO A NERVIO FACIAL CONTRALATERAL
	 $                      508.255,22 

	80
	047102
	REPARACION DE NERVIO FACIAL, POR ANASTOMOSIS TERMINO TERMINAL
	 $                   3.564.962,84 

	81
	062001
	TIROIDECTOMIA PARCIAL VIA ABIERTA
	 $                   2.348.839,92 

	82
	062002
	TIROIDECTOMÍA PARCIAL VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   2.348.839,92 

	83
	067001
	RESECCION DE QUISTE O CONDUCTO TIROGLOSO VIA ABIERTA
	 $                   1.436.138,10 

	84
	067002
	RESECCION DE QUISTE O CONDUCTO TIROGLOSO VIA ENDOSCÓPICA
	 $                   1.436.138,10 

	85
	083804
	BLEFAROPLASTIA SUPERIOR
	 $                   1.916.237,25 

	86
	083805
	BLEFAROPLASTIA INFERIOR VÍA EXTERNA
	 $                   1.916.237,25 

	87
	098102
	DACRIOCISTORRINOSTOMIA TRANSNASAL VIA  ENDOSCOPICA
	 $                   1.126.663,11 

	88
	123202
	LISIS DE SINEQUIAS ANTERIORES
	 $                      886.102,28 

	89
	123203
	LISIS DE SINEQUIAS POSTERIORES 
	 $                      886.102,28 

	90
	180100
	DRENAJE DE COLECCION DE PABELLON AURICULAR SOD
INCLUYE AQUEL POR ABSCESO O HEMATOMA ENTRE OTRAS CAUSAS
	 $                      642.955,38 

	91
	180200
	DRENAJE DE COLECCION DE CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO SOD
	 $                      377.623,94 

	92
	180301
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO DE CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO, CON INCISION 
	 $                      377.623,94 

	93
	180302
	EXTRACCION DE CERUMEN O CUERPO EXTRAÑO DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO BAJO VISION MICROSCOPICA O ENDOSCOPICA
	 $                      544.100,27 

	94
	181101
	BIOPSIA DE AURICULA (PABELLON AURICULAR)
	 $                      377.623,94 

	95
	181102
	BIOPSIA DE CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO
	 $                      377.623,94 

	96
	181103
	BIOPSIA DE OIDO EXTERNO
	 $                      377.623,94 

	97
	182100
	RESECCION DE FISTULA O QUISTE PREAURICULAR SOD
	 $                   1.144.040,57 

	98
	182200
	RESECCION DE APENDICE PREAURICULAR SOD
	 $                      377.623,94 

	99
	182300
	RESECCION DE QUISTE DE PABELLON AURICULAR SOD
	 $                      642.955,38 

	100
	182402
	ABLACION DE LESION DE OIDO EXTERNO
	 $                      377.623,94 

	101
	182501
	TOMA DE INJERTO CONDRAL DE PABELLÓN AURICULAR
	 $                   1.144.040,57 

	102
	183101
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO DE CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO
	 $                      886.102,28 

	103
	184100
	SUTURA DE LACERACION DE PABELLON AURICULAR SOD
	 $                      642.955,38 

	104
	185101
	OTOPLASTIA SIN REDUCCION DE TAMAÑO
	 $                   2.200.625,67 

	105
	185104
	PLASTIA EN LOBULO DE OREJA
	 $                   2.714.016,03 

	106
	186202
	RECONSTRUCCION DE MEATO AUDITIVO EXTERNO
	 $                   2.348.839,92 

	107
	186203
	RECONSTRUCCION DE MEATO AUDITIVO EXTERNO VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.515.316,25 

	108
	187103
	RECONSTRUCCION POR AGENESIA DE LA AURICULA (PRIMER TIEMPO), CON IMPLANTE ALOPLASTICO
	 $                   2.200.625,67 

	109
	187107
	RECONSTRUCCION DE PABELLON AURICULAR
	 $                      642.955,38 

	110
	187200
	REIMPLANTE DE AURICULA (PABELLON AURICULAR) SOD
	 $                   2.200.625,67 

	111
	193101
	ESTAPEDECTOMIA O ESTAPEDOTOMIA CON COLOCACION DE PROTESIS
	 $                   3.154.067,47 

	112
	193102
	ESTAPEDECTOMIA O ESTAPEDOTOMIA CON COLOCACION DE PROTESIS VIA ENDOSCOPICA
	 $                   3.320.543,80 

	113
	193201
	REVISION DE ESTAPEDECTOMIA O ESTAPEDOTOMIA
	 $                   3.154.067,47 

	114
	194105
	CIERRE DE PERFORACION DE MEMBRANA TIMPANICA [MIRINGOPLASTIA]
	 $                   2.200.625,67 

	115
	194106
	CIERRE DE PERFORACION DE MEMBRANA TIMPANICA [MIRINGOPLASTIA] VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	116
	194107
	TIMPANOPLASTIA CON REVISION DE LA CADENA OSICULAR
	 $                   2.200.625,67 

	117
	194201
	RECONSTRUCCION DE CADENA OSEA [OSICULOPLASTIA] CON INJERTO O PROTESIS SOBRE REMANENTE DE CADENA OSEA
	 $                   2.714.016,03 

	118
	199101
	CIERRE DE FISTULA PERILINFATICA DE OIDO MEDIO
	 $                   2.058.033,89 

	119
	199102
	CIERRE DE FISTULA PERILINFATICA DE OIDO MEDIO VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.224.510,22 

	120
	200102
	TIMPANOTOMIA CON DRENAJE DE MEMBRANA TIMPANICA
	 $                      886.102,28 

	121
	200103
	TIMPANOTOMIA CON DRENAJE DE MEMBRANA TIMPANICA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.052.578,61 

	122
	200104
	TIMPANOSTOMIA CON COLOCACION DE DISPOSITIVO
	 $                      886.102,28 

	123
	200105
	TIMPANOSTOMIA CON COLOCACION DE DISPOSITIVO VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.052.578,61 

	124
	202101
	DRENAJE DE COLECCION DE MASTOIDES
	 $                      642.955,38 

	125
	202301
	TIMPANOTOMIA EXPLORATORIA
	 $                      377.623,94 

	126
	202302
	TIMPANOTOMIA EXPLORATORIA VIA ENDOSCOPICA
	 $                      544.100,27 

	127
	202401
	ASPIRACION DE OIDO MEDIO O CAVIDAD MASTOIDEA
	 $                      377.623,94 

	128
	202402
	ASPIRACION DE OIDO MEDIO O CAVIDAD MASTOIDEA VIA ENDOSCOPICA
	 $                      544.100,27 

	129
	202501
	INYECCIÓN DE SUSTANCIA TERAPÉUTICA INTRATIMPÁNICA
	 $                      886.102,28 

	130
	203101
	BIOPSIA DE OIDO MEDIO E INTERNO
	 $                      377.623,94 

	131
	204001
	ATICO ANTROMASTOIDECTOMIA
	 $                   2.200.625,67 

	132
	204002
	ATICO ANTROMASTOIDECTOMIA VIA  ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	133
	204003
	MASTOIDECTOMIA CON EPITIMPANECTOMIA O TIMPANOTOMIA POSTERIOR
	 $                   2.200.625,67 

	134
	204004
	MASTOIDECTOMIA CON EPITIMPANECTOMIA O TIMPANOTOMIA POSTERIOR VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	135
	204201
	MASTOIDECTOMIA SIN PRESERVACION DE LA PARED POSTERIOR
	 $                   2.348.839,92 

	136
	204202
	MASTOIDECTOMIA SIN PRESERVACION DE LA PARED POSTERIOR VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.515.316,25 

	137
	204305
	CORRECCION DE DEFECTO OSEO EN EL TEGMEN TIMPANICO BAJO VISION MICROSCOPICA O ENDOSCOPICA VIA TRANSMASTOIDEA
	 $                   2.880.492,36 

	138
	204306
	CORRECCION DE DEFECTO OSEO EN EL TEGMEN TIMPANICO BAJO VISION MICROSCOPICA O ENDOSCOPICA VIA FOSA MEDIA
	 $                   2.880.492,36 

	139
	204307
	CORRECCION DE DEFECTO OSEO EN EL TEGMEN MASTOIDEO BAJO VISION MICROSCOPICA O ENDOSCOPICA VIA TRANSMASTOIDEA
	 $                   2.880.492,36 

	140
	204308
	CORRECCION DE DEFECTO OSEO EN EL TEGMEN MASTOIDEO BAJO VISION MICROSCOPICA O ENDOSCOPICA VIA FOSA MEDIA
	 $                   2.880.492,36 

	141
	207301
	DESCOMPRESION DE SACO ENDOLINFATICO CON DERIVACION
	 $                   3.564.962,84 

	142
	207302
	DESCOMPRESION DE SACO ENDOLINFATICO
	 $                   3.564.962,84 

	143
	207501
	LABERINTECTOMIA Y VESTIBULOTOMIA, VIA TRANSMASTOIDEA
	 $                   3.564.962,84 

	144
	207502
	LABERINTECTOMIA O VESTIBULOTOMIA
	 $                   3.564.962,84 

	145
	209001
	CIERRE DE FISTULA DE CANALES SEMICIRCULARES BAJO VISION MICROSCOPICA O ENDOSCOPICA VIA TRANSMASTOIDEA
	 $                   2.880.492,36 

	146
	209100
	REVISION DE MASTOIDECTOMIAS O MASTOIDOPLASTIAS SOD
	 $                   2.348.839,92 

	147
	209604
	IMPLANTACION O SUSTITUCION DE DISPOSITIVO DE CONDUCCION OSEA
	 $                   4.853.055,57 

	148
	209605
	IMPLANTACION O SUSTITUCION DE DISPOSITIVO DE OIDO MEDIO
	 $                   4.853.055,57 

	149
	209606
	IMPLANTACION O SUTITUCION DE PROTESIS COCLEAR CON PRESERVACION DE RESTOS AUDITIVOS 
	 $                   4.853.055,57 

	150
	209607
	IMPLANTACION O SUTITUCION DE PROTESIS COCLEAR SIN PRESERVACION DE RESTOS AUDITIVOS 
	 $                   4.853.055,57 

	151
	210001
	CONTROL DE EPISTAXIS POR ABLACION VIA TRANSNASAL
	 $                      377.623,94 

	152
	210002
	CONTROL DE EPISTAXIS POR ABLACION VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                      544.100,27 

	153
	210101
	CONTROL DE EPISTAXIS, POR TAPONAMIENTO ANTERIOR VÍA TRANSNASAL
	 $                      377.623,94 

	154
	210201
	CONTROL DE EPISTAXIS, POR TAPONAMIENTO POSTERIOR VÍA TRANSNASAL
	 $                      377.623,94 

	155
	210202
	CONTROL DE EPISTAXIS, POR TAPONAMIENTO POSTERIOR VÍA TRANSNASAL ENDOSCÓPICA
	 $                      377.623,94 

	156
	210203
	CONTROL DE EPISTAXIS, POR TAPONAMIENTO ANTERIOR Y POSTERIOR
	 $                      377.623,94 

	157
	210401
	CONTROL DE EPISTAXIS, POR LIGADURA DE ARTERIAS ETMOIDALES VIA TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	158
	210402
	CONTROL DE EPISTAXIS, POR LIGADURA DE ARTERIAS ETMOIDALES VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	159
	210501
	CONTROL DE EPISTAXIS, POR LIGADURA DE ARTERIA MAXILAR INTERNA VIA TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	160
	210502
	CONTROL DE EPISTAXIS, POR LIGADURA DE ARTERIA MAXILAR INTERNA VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	161
	210801
	CONTROL DE EPISTAXIS, POR LIGADURA DE ARTERIA ESFENOPALATINA VIA TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	162
	210802
	CONTROL DE EPISTAXIS, POR LIGADURA DE ARTERIA ESFENOPALATINA VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	163
	210901
	CONTROL DE EPISTAXIS POR DERMOPLASTIA VIA TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	164
	210902
	CONTROL DE EPISTAXIS POR DERMOPLASTIA VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	165
	211202
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO DE NARIZ CON INCISION VIA TRANSNASAL
	 $                      377.623,94 

	166
	211203
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO DE NARIZ CON INCISION VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                      544.100,27 

	167
	211204
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO DE NARIZ VIA ABIERTA
	 $                      377.623,94 

	168
	211301
	DRENAJE DE LESION (COLECCION) EN PIRAMIDE NASAL
	 $                   1.144.040,57 

	169
	212001
	BIOPSIA NASAL VIA TRANSNASAL
	 $                   1.144.040,57 

	170
	212101
	BIOPSIA NASAL VIA ABIERTA 
	 $                   1.144.040,57 

	171
	212201
	BIOPSIA NASAL VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.310.516,90 

	172
	218001
	RESECCION O ABLACION DE LESION DE PIRAMIDE NASAL
	 $                      642.955,38 

	173
	218101
	SUTURA DE LACERACION DE NARIZ
	 $                      642.955,38 

	174
	218201
	FISTULECTOMIA GINGIVONASAL
	 $                   1.144.040,57 

	175
	218301
	RECONSTRUCCION NASAL CON INJERTO
	 $                   2.714.016,03 

	176
	218302
	RECONSTRUCCION NASAL CON COLGAJO FRONTAL
	 $                   2.714.016,03 

	177
	218304
	RECONSTRUCCION PROTESICA DE NARIZ CON MINIPLACAS DE FIJACION INTERNA (DISPOSITIVOS DE FIJACION U OSTEOSINTESIS)
	 $                   2.200.625,67 

	178
	218305
	RECONSTRUCCION PROTESICA DE NARIZ CON IMPLANTE OSEOINTEGRADO
	 $                   2.200.625,67 

	179
	218307
	RECONSTRUCCION NASAL CON TEJIDO HETEROLOGO U HOMOLOGO O DISPOSITIVO
	 $                   2.714.016,03 

	180
	218405
	SEPTORRINOPLASTIA FUNCIONAL SECUNDARIA VIA TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	181
	218406
	SEPTORRINOPLASTIA FUNCIONAL SECUNDARIA VIA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	182
	218503
	RINOPLASTIA DE AUMENTO CON IMPLANTE SINTETICO VIA TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	183
	218504
	RINOPLASTIA DE AUMENTO CON IMPLANTE SINTETICO VIA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	184
	218505
	RINOPLASTIA DE AUMENTO CON INJERTO OSEO O CONDRAL VIA TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	185
	218506
	RINOPLASTIA DE AUMENTO CON INJERTO OSEO O CONDRAL VIA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	186
	218603
	RINOPLASTIA LIMITADA VIA TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	187
	218604
	RINOPLASTIA LIMITADA VIA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	188
	218605
	RECONSTRUCCIÓN DE VÁLVULA NASAL
	 $                   2.200.625,67 

	189
	218905
	RINOQUEILOPLASTIA UNILATERAL
	 $                   2.348.839,92 

	190
	218906
	RINOQUEILOPLASTIA BILATERAL
	 $                   2.348.839,92 

	191
	218912
	RINOPLASTIA ESTÉTICA VÍA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	192
	218913
	RINOPLASTIA ESTÉTICA VÍA CERRADA
	 $                   2.200.625,67 

	193
	218914
	REDUCCION CERRADA DE FRACTURA NASAL
	 $                      508.255,22 

	194
	218915
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA NASAL
	 $                      642.955,38 

	195
	219002
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO DE FOSA NASAL VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	196
	219003
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO DE FOSA NASAL VIA ABIERTA
	 $                   2.714.016,03 

	197
	219004
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE FOSA NASAL VIA TRANSNASAL  ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	198
	219007
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE FOSA NASAL POR RINOTOMIA LATERAL
	 $                   2.348.839,92 

	199
	219009
	ESCISION O ABLACION DE LESION INTRANASAL
	 $                      319.503,02 

	200
	219010
	ABLACION DE LESION INTRANASAL POR INFILTRACION
	 $                      319.503,02 

	201
	219101
	CORRECCION DE ATRESIA DE COANAS VIA TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	202
	219102
	CORRECCION DE ATRESIA DE COANAS VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	203
	219103
	CORRECCION DE ATRESIA DE COANAS VIA TRANSPALATINA
	 $                   2.200.625,67 

	204
	219104
	RESECCIÓN DE LESIÓN BENIGNA DE CAVUM VÍA TRANSNASAL
	 $                   2.714.016,03 

	205
	219105
	RESECCIÓN DE LESIÓN BENIGNA DE CAVUM VÍA TRANSNASAL ENDOSCÓPICA
	 $                   2.714.016,03 

	206
	219107
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE CAVUM VIA TRANSPALATINA
	 $                   2.714.016,03 

	207
	219108
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE CAVUM VIA TRANSCLIVAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	208
	219109
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE CAVUM VIA TRANSPTERIGOIDEO  ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	209
	219201
	TURBINECTOMIA VIA TRANSNASAL
	 $                   1.144.040,57 

	210
	219202
	TURBINECTOMIA VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   1.310.516,90 

	211
	219302
	TURBINOPLASTIA VIA TRANSNASAL
	 $                   1.144.040,57 

	212
	219303
	TURBINOPLASTIA VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   1.310.516,90 

	213
	218403
	SEPTORRINOPLASTIA FUNCIONAL PRIMARIA VIA TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	214
	218404
	SEPTORRINOPLASTIA FUNCIONAL PRIMARIA VÍA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	215
	219504
	SEPTOPLASTIA REVISIONAL TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	216
	219505
	SEPTOPLASTIA REVISIONAL VÍA TRANSNASAL ENDOSCÓPICA
	 $                   2.200.625,67 

	217
	219501
	SEPTOPLASTIA PRIMARIA TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	218
	219502
	SEPTOPLASTIA PRIMARIA VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	219
	219503
	SEPTOPLASTIA EXTRACORPÓREA
	 $                   1.916.237,25 

	220
	219601
	RECONSTRUCCION ENDONASAL VIA TRANSNASAL
	 $                   2.200.625,67 

	221
	219602
	RECONSTRUCCION ENDONASAL VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	222
	219603
	RECONSTRUCCION ENDONASAL VIA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	223
	219604
	CIERRE DE PERFORACION SEPTAL
	 $                   1.916.237,25 

	224
	221101
	BIOPSIA DE SENO PARANASAL VIA OROANTRAL
	 $                   1.144.040,57 

	225
	221102
	BIOPSIA DE SENO PARANASAL VIA TRANSNASAL
	 $                   1.144.040,57 

	226
	221103
	BIOPSIA DE SENO PARANASAL VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.310.516,90 

	227
	221401
	NASOSINUSCOPIA
	 $                   1.287.938,74 

	228
	221402
	ANTROSCOPIA
	 $                      508.255,22 

	229
	222104
	ANTROSTOMIA MAXILAR POR MEATO INFERIOR VIA TRANSNASAL
	 $                      886.102,28 

	230
	222105
	ANTROSTOMIA MAXILAR POR MEATO INFERIOR VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   1.052.578,61 

	231
	222106
	ANTROSTOMIA MAXILAR POR MEATO MEDIO VIA TRANSNASAL
	 $                   2.714.016,03 

	232
	222107
	ANTROSTOMIA MAXILAR POR MEATO MEDIO VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	233
	222108
	ASPIRACION O LAVADO O DRENAJE DE SENO MAXILAR VIA OROANTRAL
	 $                      886.102,28 

	234
	222109
	ASPIRACION O LAVADO O DRENAJE DE SENO MAXILAR VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   1.052.578,61 

	235
	223902
	ANTROTOMIA MAXILAR EXPLORATORIA VIA OROANTRAL
	 $                   1.287.938,74 

	236
	224101
	SINUSOTOMIA FRONTAL VIA TRANSNASAL
	 $                   2.714.016,03 

	237
	224102
	SINUSOTOMIA FRONTAL VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	238
	224103
	SINUSOTOMIA FRONTAL VIA CORONAL CON COLGAJO OSTEOPLASTICO
	 $                   1.916.237,25 

	239
	224106
	SINUSOTOMIA FRONTAL VIA CILIAR CON TREPANACION OBLITERATIVA, SIN COLGAJO OSTEOPLASTICO
	 $                   1.287.938,74 

	240
	224107
	SINUSOTOMIA FRONTAL VIA CILIAR CON TREPANACION OBLITERATIVA, CON COLGAJO OSTEOPLASTICO
	 $                   1.287.938,74 

	241
	224108
	SINUSOTOMIA FRONTAL BILATERAL VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	242
	224203
	RESECCION DE LESIONES BENIGNAS DE SENOS FRONTAL O ETMOIDAL VIA TRANSNASAL
	 $                   1.916.237,25 

	243
	224204
	RESECCION DE LESIONES BENIGNAS DE SENOS FRONTAL O ETMOIDAL VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.082.713,58 

	244
	224205
	SINUSECTOMIA FRONTAL VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   1.454.415,07 

	245
	224206
	SINUSECTOMIA FRONTAL VIA ABIERTA
	 $                   1.287.938,74 

	246
	225001
	ANTROSTOMIA MAXILAR REVISIONAL
	 $                      886.102,28 

	247
	225002
	ETMOIDECTOMIA ANTERIOR REVISIONAL
	 $                   1.436.138,10 

	248
	225003
	ETMOIDECTOMIA POSTERIOR REVISIONAL
	 $                   1.436.138,10 

	249
	225004
	ETMOIDECTOMIA ANTERIOR Y POSTERIOR REVISIONAL
	 $                   2.714.016,03 

	250
	225005
	SINUSOTOMÍA FRONTAL REVISIONAL
	 $                   2.714.016,03 

	251
	225301
	INCISION DE MULTIPLES SENOS PARANASALES VIA TRANSNASAL
	 $                   2.714.016,03 

	252
	225302
	INCISION DE MULTIPLES SENOS PARANASALES VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	253
	226001
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE SENO PARANASAL VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	254
	226101
	ESCISION DE LESION DE SENO MAXILAR VIA OROANTRAL
	 $                   1.287.938,74 

	255
	226203
	RESECCION DE LESION BENIGNA EN SENO MAXILAR VIA TRANSNASAL
	 $                   2.714.016,03 

	256
	226204
	RESECCION DE LESION BENIGNA EN SENO MAXILAR VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	257
	226301
	FRONTO ETMOIDECTOMIA EXTERNA
	 $                   1.916.237,25 

	258
	226302
	ETMOIDECTOMIA EXTERNA
	 $                   1.144.040,57 

	259
	226303
	ETMOIDECTOMIA ANTERIOR TRANSNASAL
	 $                   1.436.138,10 

	260
	226304
	ETMOIDECTOMIA ANTERIOR VIA  TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	261
	226305
	ETMOIDECTOMIA ANTERIOR Y POSTERIOR VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	262
	226307
	MAXILOETMOIDECTOMIA VIA  TRANSNASAL
	 $                   2.058.033,89 

	263
	226309
	MAXILOETMOIDECTOMIA VIA  TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.224.510,22 

	264
	226403
	ESFENOIDECTOMIA VIA TRANSNASAL
	 $                   1.916.237,25 

	265
	226404
	ESFENOIDECTOMIA VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.880.492,36 

	266
	226405
	DRENAJE DE SENOS ESFENOIDALES VIA TRANSNASAL
	 $                   1.916.237,25 

	267
	226406
	DRENAJE DE SENOS ESFENOIDALES VIA TRANSNASAL ENDOSCOPICA
	 $                   2.082.713,58 

	268
	227001
	CURACIÓN DE SENOS PARANASALES VÍA TRANSNASAL
	 $                      377.623,94 

	269
	227002
	CURACIÓN DE SENOS PARANASALES VÍA TRANSNASAL ENDOSCÓPICA
	 $                      544.100,27 

	270
	227101
	CIERRE DE FISTULA OROANTRAL
	 $                   1.144.040,57 

	271
	227102
	CIERRE DE FISTULA DE SENO MAXILAR
	 $                   1.144.040,57 

	272
	228101
	DILATACIÓN DE TROMPA DE EUSTAQUIO CON DISPOSITIVO TRANSNASAL VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   2.714.016,03 

	273
	228102
	DILATACIÓN DE TROMPA DE EUSTAQUIO CON DISPOSITIVO TRANSTIMPÁNICA VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   2.714.016,03 

	274
	250002
	BIOPSIA INCISIONAL DE LENGUA (EN CUÑA)
	 $                      377.623,94 

	275
	252001
	RESECCION DE LENGUA EN CUÑA
	 $                      642.955,38 

	276
	252002
	RESECCION O ABLACION PARCIAL DE LENGUA 
	 $                      642.955,38 

	277
	252501
	HEMIGLOSECTOMIA CON CIERRE PRIMARIO
	 $                   2.348.839,92 

	278
	255006
	PLASTIA DE FRENILLO LINGUAL
	 $                      642.955,38 

	279
	255007
	DRENAJE DE COLECCION EN LENGUA
	 $                      642.955,38 

	280
	255101
	SUTURA DE LACERACION DE LENGUA (GLOSORRAFIA) VÍA ABIERTA
	 $                      642.955,38 

	281
	260101
	SIALOLITOTOMIA VIA ABIERTA
	 $                   1.144.040,57 

	282
	260201
	EXPLORACION DE GLANDULA SALIVAL VIA ABIERTA
	 $                   1.144.040,57 

	283
	260202
	EXPLORACION DE GLANDULA SALIVAL VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.310.516,90 

	284
	260203
	CATETERIZACION Y SIALOMETRIA
	 $                      508.255,22 

	285
	260301
	DRENAJE DE GLANDULA SALIVAL VIA ABIERTA
	 $                      508.255,22 

	286
	260302
	DRENAJE DE GLANDULA SALIVAL VIA ENDOSCOPICA
	 $                      674.731,54 

	287
	261001
	BIOPSIA CERRADA DE GLANDULA O CONDUCTO SALIVAL (PUNCION O ASPIRACION CON AGUJA FINA O TRUCUT)
	 $                      508.255,22 

	288
	261002
	BIOPSIA ABIERTA DE GLANDULA SALIVAL MENOR (CON CONDUCTO SALIVAL)
	 $                      508.255,22 

	289
	261003
	BIOPSIA ABIERTA DE GLANDULA SALIVAL MAYOR (CON CONDUCTO SALIVAL)
	 $                      508.255,22 

	290
	262001
	MARSUPIALIZACION DE LA RANULA
	 $                   1.144.040,57 

	291
	262002
	RESECCION DE MUCOCELE DE GLANDULA SALIVAL
	 $                      642.955,38 

	292
	263101
	PAROTIDECTOMIA DEL LOBULO SUPERFICIAL
	 $                   2.348.839,92 

	293
	263102
	SIALOADENECTOMIA PARCIAL
	 $                   1.144.040,57 

	294
	263201
	PAROTIDECTOMIA TOTAL
	 $                   2.348.839,92 

	295
	263203
	SIALOADENECTOMIA DE GLANDULA SUBLINGUAL
	 $                   1.144.040,57 

	296
	263204
	SIALOADENECTOMIA DE GLANDULA SUBMAXILAR (SUBMANDIBULAR)
	 $                   1.144.040,57 

	297
	263206
	SIALOADENECTOMIA DE GLANDULAS SALIVALES MENORES
	 $                   1.144.040,57 

	298
	264001
	CIERRE O REPARACION DE FISTULA SALIVAL CON INJERTO VIA ABIERTA
	 $                   1.144.040,57 

	299
	264002
	CIERRE O REPARACION DE FISTULA SALIVAL CON INJERTO VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.310.516,90 

	300
	264003
	CIERRE O REPARACION DE FISTULA SALIVAL SIN INJERTO VIA ABIERTA
	 $                   1.144.040,57 

	301
	264004
	CIERRE O REPARACION DE FISTULA SALIVAL SIN INJERTO VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.310.516,90 

	302
	264005
	SIALOPLASTIA (REPARACION DEL CONDUCTO) CON INJERTO
	 $                   1.144.040,57 

	303
	264006
	FISTULIZACION DE GLANDULA SALIVAL
	 $                   1.144.040,57 

	304
	264007
	SIALOPLASTIA (REPARACION DEL CONDUCTO) VIA ABIERTA
	 $                      886.102,28 

	305
	264008
	SIALOPLASTIA (REPARACION DEL CONDUCTO) VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.310.516,90 

	306
	270101
	INCISION Y DRENAJE INTRAORAL EN CAVIDAD BUCAL
	 $                      642.955,38 

	307
	270102
	INCISION Y DRENAJE EXTRAORAL EN CAVIDAD BUCAL
	 $                   1.144.040,57 

	308
	270103
	INCISION Y DRENAJE EN CAVIDAD BUCAL
	 $                      642.955,38 

	309
	271101
	DRENAJE DE COLECCION DE PALADAR VIA ABIERTA
	 $                      642.955,38 

	310
	272101
	BIOPSIA DE UVULA
	 $                      377.623,94 

	311
	272102
	BIOPSIA INCISIONAL DE PALADAR
	 $                      377.623,94 

	312
	272103
	BIOPSIA ESCISIONAL DE PALADAR
	 $                      377.623,94 

	313
	272301
	BIOPSIA INCISIONAL DE LABIO
	 $                      319.503,02 

	314
	272302
	BIOPSIA ESCISIONAL DE LABIO
	 $                      319.503,02 

	315
	272402
	BIOPSIA DE PARED DE CAVIDAD BUCAL
	 $                      377.623,94 

	316
	273105
	ESCISION O RESECCION O ABLACION DE LESION SUPERFICIAL DE PALADAR OSEO
	 $                      508.255,22 

	317
	274101
	FRENILLECTOMIA LABIAL VIA ABIERTA
	 $                   1.144.040,57 

	318
	274201
	RESECCION PARCIAL DE LABIO
	 $                      642.955,38 

	319
	274301
	RESECCION DE LESION BENIGNA DE LA MUCOSA ORAL, HASTA DE DOS CENTIMETROS DE DIAMETRO
	 $                      508.255,22 

	320
	274302
	RESECCION DE LESION BENIGNA DE LA MUCOSA ORAL, MAYOR DE DOS CENTIMETROS DE DIAMETRO
	 $                      642.955,38 

	321
	274305
	RESECCION DE LESION EN MUCOSA ORAL
	 $                      508.255,22 

	322
	274901
	REMOCION DE CUERPO EXTRAÑO EN TEJIDOS BLANDOS DE LA BOCA
	 $                      377.623,94 

	323
	274902
	RESECCION DE BRIDAS INTRAORALES
	 $                      508.255,22 

	324
	275101
	SUTURA O REPARACION DE LACERACION (HERIDA) EN LABIOS HASTA DE CINCO CENTIMETROS
	 $                      642.955,38 

	325
	275102
	SUTURA O REPARACION DE LACERACION (HERIDA) EN LABIOS DE MAS DE CINCO CENTIMETROS
	 $                      642.955,38 

	326
	275103
	SUTURA O PLASTIA EN AVULSION DE LABIOS
	 $                   1.287.938,74 

	327
	275104
	SUTURA DE LACERACION EN LABIOS
	 $                      642.955,38 

	328
	275301
	RESECCION INTRAORAL DE FISTULA DE BOCA
	 $                      508.255,22 

	329
	275303
	CIERRE DE FISTULA OROSINUSAL U ORONASAL, CON COLGAJO PALATINO, LINGUAL O BUCAL
	 $                   1.287.938,74 

	330
	275304
	CIERRE DE FISTULA OROSINUSAL CON SINUSOTOMIA, CON O SIN REMOCION DE CUERPO EXTRAÑO O COLGAJO PALATINO, LINGUAL O BUCAL
	 $                   1.436.138,10 

	331
	276102
	SUTURA DE LACERACION DE PALADAR
	 $                   2.058.033,89 

	332
	276207
	UVULO-PALATO-FARINGOPLASTIA
	 $                   2.058.033,89 

	333
	277101
	INCISION DE LA UVULA
	 $                      377.623,94 

	334
	277201
	RESECCION PARCIAL DE UVULA
	 $                      377.623,94 

	335
	277202
	RESECCION TOTAL DE UVULA
	 $                      377.623,94 

	336
	277203
	RESECCION DE UVULA POR ABLACION
	 $                      377.623,94 

	337
	277301
	UVULORRAFIA
	 $                      377.623,94 

	338
	278200
	INCISION DE CAVIDAD BUCAL, ESTRUCTURA NO ESPECIFICADA SOD
	 $                      642.955,38 

	339
	278301
	CIERRE VELOFARINGEO CON COLGAJO FARINGEO
	 $                   2.058.033,89 

	340
	280001
	DRENAJE EN AMIGDALAS O ESTRUCTURAS PERIAMIGDALARES VIA TRANSORAL
	 $                      377.623,94 

	341
	280002
	DRENAJE EN AMIGDALAS O ESTRUCTURAS PERIAMIGDALARES VIA TRANSCERVICAL
	 $                      377.623,94 

	342
	282101
	AMIGDALECTOMIA VIA ABIERTA
	 $                   1.287.938,74 

	343
	284101
	RESECCION DE RESTOS AMIGDALINOS
	 $                      377.623,94 

	344
	285103
	RESECCION O ABLACION DE AMIGDALA LINGUAL, BANDAS FARINGEAS LATERALES Y MEMBRANA CONGENITA VIA ABIERTA
	 $                   1.144.040,57 

	345
	285104
	RESECCION O ABLACION DE AMIGDALA LINGUAL, BANDAS FARINGEAS LATERALES Y MEMBRANA CONGENITA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.310.516,90 

	346
	286101
	ADENOIDECTOMIA VIA ABIERTA
	 $                      886.102,28 

	347
	286102
	ADENOIDECTOMIA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.052.578,61 

	348
	287101
	CONTROL DE HEMORRAGIA POS AMIGDALECTOMIA
	 $                      886.102,28 

	349
	287102
	CONTROL DE HEMORRAGIA POS ADENOIDECTOMIA VIA ABIERTA
	 $                      886.102,28 

	350
	287103
	CONTROL DE HEMORRAGIA POS ADENOIDECTOMIA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.052.578,61 

	351
	289102
	BIOPSIA DE AMIGDALAS O VEGETACIONES ADENOIDES
	 $                      377.623,94 

	352
	289103
	BIOPSIA DE ADENOIDES VIA ENDOSCOPICA
	 $                      544.100,27 

	353
	290301
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO ENCLAVADO EN FARINGE VIA ABIERTA
	 $                   1.436.138,10 

	354
	290303
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO ENCLAVADO EN FARINGE VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.602.614,43 

	355
	290401
	DRENAJE DE FARINGE VIA ABIERTA
	 $                      377.623,94 

	356
	290402
	DRENAJE DE FARINGE VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                      544.100,27 

	357
	291101
	FARINGOSCOPIA DIAGNOSTICA
	 $                      886.102,28 

	358
	291203
	BIOPSIA DE NASOFARINGE
	 $                      886.102,28 

	359
	291204
	BIOPSIA DE OROFARINGE
	 $                      886.102,28 

	360
	291205
	BIOPSIA DE HIPOFARINGE
	 $                      886.102,28 

	361
	293101
	MIOTOMIA CRICOFARINGEA VIA ABIERTA
	 $                      377.623,94 

	362
	293102
	MIOTOMIA CRICOFARINGEA VIA ENDOSCOPICA
	 $                      544.100,27 

	363
	293305
	RESECCION DE LESION O TUMOR BENIGNO DE FARINGE VIA ABIERTA
	 $                   1.916.237,25 

	364
	293306
	RESECCION DE LESION O TUMOR BENIGNO DE FARINGE VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.082.713,58 

	365
	293307
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE FARINGE VIA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	366
	293308
	RESECCIÓN DE TUMOR MALIGNO DE FARINGE VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   2.367.102,00 

	367
	293309
	DIVERTICULECTOMÍA FARÍNGEA VÍA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	368
	293402
	FARINGECTOMIA TOTAL VIA ABIERTA
	 $                   3.154.067,47 

	369
	293403
	FARINGECTOMÍA TOTAL VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   3.320.543,80 

	370
	294001
	DILATACION DE NASOFARINGE
	 $                      377.623,94 

	371
	294002
	DILATACION DE OROFARINGE
	 $                      377.623,94 

	372
	294003
	DILATACION DE HIPOFARINGE
	 $                      377.623,94 

	373
	294101
	CORRECCION DE ATRESIA NASOFARINGEA VIA ABIERTA
	 $                   1.916.237,25 

	374
	294102
	CORRECCION DE ATRESIA NASOFARINGEA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.082.713,58 

	375
	294201
	CORRECCION DE ESTENOSIS NASOFARINGEA VIA ABIERTA
	 $                   1.916.237,25 

	376
	294202
	CORRECCION DE ESTENOSIS NASOFARINGEA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.082.713,58 

	377
	294301
	FISTULECTOMIA FARINGEA
	 $                   1.916.237,25 

	378
	294401
	LISIS DE ADHERENCIAS FARINGEAS VIA ABIERTA
	 $                   1.144.040,57 

	379
	294402
	LISIS DE ADHERENCIAS FARINGEAS VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.310.516,90 

	380
	295101
	FARINGOPLASTIA CON COLGAJO FARINGEO
	 $                   2.058.033,89 

	381
	295103
	FARINGORRAFIA
	 $                   2.058.033,89 

	382
	295201
	RESECCION DE FISTULA BRANQUIAL
	 $                   1.916.237,25 

	383
	295202
	RESECCION DE QUISTE BRANQUIAL
	 $                   1.916.237,25 

	384
	300101
	RESECCION DE QUISTE VENTRICULAR VIA ABIERTA
	 $                      642.955,38 

	385
	300103
	RESECCION DE QUISTE VENTRICULAR (MARSUPIALIZACION) VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	386
	300201
	RESECCION DE LESION EN LARINGE VIA ABIERTA
	 $                   1.916.237,25 

	387
	300202
	RESECCION ENDOSCOPICA DE LESION EN LARINGE
	 $                   2.082.713,58 

	388
	300401
	RESECCION O LISIS DE ADHERENCIAS DE LARINGE VIA ANTERIOR [LARINGOFISURA]
	 $                   1.436.138,10 

	389
	300402
	RESECCION O LISIS DE ADHERENCIAS DE LARINGE VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.602.614,43 

	390
	301305
	ARITENOIDECTOMÍA UNILATERAL VÍA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	391
	301306
	ARITENOIDECTOMÍA UNILATERAL VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   2.367.102,00 

	392
	301401
	CORDECTOMIA PARCIAL VIA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	393
	301402
	CORDECTOMIA PARCIAL VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	394
	301403
	CORDECTOMÍA TOTAL VÍA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	395
	301404
	CORDECTOMÍA TOTAL VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   2.367.102,00 

	396
	302001
	SUTURA DE LACERACION DE LARINGE VIA ABIERTA
	 $                   1.916.237,25 

	397
	302002
	SUTURA DE LACERACION DE LARINGE VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.082.713,58 

	398
	302301
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA LARINGEA CON SUTURA O ALAMBRE
	 $                   1.916.237,25 

	399
	302302
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA LARINGEA CON MINIPLACAS DE FIJACION INTERNA (DISPOSITIVOS DE FIJACION U OSTEOSINTESIS)
	 $                   2.200.625,67 

	400
	302303
	REDUCCION DE LUXACION DE ARITENOIDES VIA ABIERTA
	 $                   1.916.237,25 

	401
	302304
	REDUCCION DE LUXACION DE ARITENOIDES VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.082.713,58 

	402
	302401
	EPIGLOTOPLASTIA VIA ABIERTA
	 $                   1.916.237,25 

	403
	302402
	EPIGLOTOPLASTIA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.082.713,58 

	404
	302403
	EPIGLOTOPEXIA VIA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	405
	302404
	EPIGLOTOPEXIA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	406
	302405
	ARITENOPLASTIA VIA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	407
	302406
	ARITENOPLASTIA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.082.713,58 

	408
	302407
	ARITENOPEXIA VIA ABIERTA
	 $                   1.916.237,25 

	409
	302412
	LARINGOPLASTIA CON INJERTO VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   2.367.102,00 

	410
	305101
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO DE LARINGE VIA ABIERTA
	 $                   1.436.138,10 

	411
	305102
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO EN LARINGE VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.454.415,07 

	412
	306001
	NASOLARINGOSCOPIA
	 $                   1.287.938,74 

	413
	306002
	MICROENDOSCOPIA LARINGEA
	 $                   1.052.578,61 

	414
	306003
	ESTROBOSCOPIA LARINGEA
	 $                   1.287.938,74 

	415
	306004
	LARINGOSCOPIA
	 $                      508.255,22 

	416
	306101
	BIOPSIA DE LARINGE VIA ABIERTA
	 $                   1.287.938,74 

	417
	306102
	BIOPSIA DE LARINGE VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.454.415,07 

	418
	306201
	DILATACION DE LARINGE
	 $                      377.623,94 

	419
	306301
	INSERCION O SUSTITUCION DE DISPOSITIVO EN LARINGE VIA ABIERTA
	 $                   1.144.040,57 

	420
	306302
	INSERCION O SUSTITUCION DE DISPOSITIVO EN LARINGE VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.310.516,90 

	421
	306401
	EXTRACCION DE DISPOSITIVO LARINGEO VIA ABIERTA
	 $                      642.955,38 

	422
	306402
	EXTRACCION DE DISPOSITIVO LARINGEO VIA ENDOSCOPICA
	 $                      809.431,71 

	423
	306501
	INYECCION EN PLIEGUE VOCAL LATERAL CON TEJIDO AUTOLOGO VIA PERCUTANEA
	 $                   2.200.625,67 

	424
	306502
	INYECCION EN PLIEGUE VOCAL LATERAL CON TEJIDO AUTOLOGO VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	425
	306503
	INYECCION EN PLIEGUE VOCAL LATERAL CON MATERIAL INERTE VIA PERCUTANEA 
	 $                   2.200.625,67 

	426
	306504
	INYECCION EN PLIEGUE VOCAL LATERAL CON MATERIAL INERTE VIA ENDOSCOPICA 
	 $                   2.367.102,00 

	427
	306505
	INYECCION EN PLIEGUE VOCAL DE SUSTANCIA TERAPEUTICA VIA PERCUTANEA 
	 $                   2.200.625,67 

	428
	306506
	INYECCION EN PLIEGUE VOCAL DE SUSTANCIA TERAPEUTICA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	429
	311301
	TRAQUEOSTOMIA VIA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	430
	311302
	TRAQUEOSTOMIA VIA PERCUTANEA
	 $                   2.200.625,67 

	431
	313101
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO DE TRAQUEA VIA ABIERTA
	 $                   1.436.138,10 

	432
	313103
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO DE TRAQUEA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.454.415,07 

	433
	314103
	TRAQUEOSCOPIA A TRAVES DEL ESTOMA ARTIFICIAL
	 $                   1.287.938,74 

	434
	314601
	BIOPSIA DE TRAQUEA VIA ABIERTA 
	 $                      642.955,38 

	435
	314602
	BIOPSIA DE TRAQUEA VIA ENDOSCOPICA
	 $                      809.431,71 

	436
	315104
	RESECCION O ABLACION DE LESION DE TRAQUEA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.082.713,58 

	437
	317101
	SUTURA DE LACERACION DE TRAQUEA VIA ABIERTA
	 $                   1.287.938,74 

	438
	317102
	SUTURA DE LACERACION DE TRAQUEA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   1.454.415,07 

	439
	317202
	CIERRE DE FISTULA TRAQUEO CUTANEA
	 $                   1.287.938,74 

	440
	317401
	REVISION DE TRAQUEOSTOMIA VIA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	441
	317402
	REVISION DE TRAQUEOSTOMIA VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.367.102,00 

	442
	317502
	RECONSTRUCCION TRAQUEAL TERMINOTERMINAL
	 $                   2.200.625,67 

	443
	317503
	RECONSTRUCCION LARINGOTRAQUEAL TERMINOTERMINAL
	 $                   2.200.625,67 

	444
	319201
	DILATACION DE LA TRAQUEA VIA ENDOSCOPICA
	 $                      544.100,27 

	445
	319203
	DILATACION DE LA TRAQUEA VIA TRANSLARINGEA
	 $                      377.623,94 

	446
	383201
	RESECCIÓN DE MALFORMACIÓN ARTERIOVENOSA DE CUERO CABELLUDO, CARA O CUELLO
	 $                   2.348.839,92 

	447
	404001
	VACIAMIENTO LINFATICO RADICAL  O RADICAL MODIFICADO DE CUELLO UNILATERAL VIA ABIERTA
	 $                   2.058.033,89 

	448
	404401
	VACIAMIENTO LINFATICO SELECTIVO [FUNCIONAL] DE CUELLO VIA ABIERTA
	 $                   1.916.237,25 

	449
	404402
	VACIAMIENTO LINFÁTICO SELECTIVO [FUNCIONAL] DE CUELLO VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   2.082.713,58 

	450
	404403
	VACIAMIENTO LINFÁTICO SELECTIVO [FUNCIONAL] DE MEDIASTINO POR CERVICOTOMÍA
	 $                   1.916.237,25 

	451
	404404
	VACIAMIENTO LINFÁTICO SELECTIVO [FUNCIONAL] DE MEDIASTINO POR ESTERNOTOMÍA LIMITADA
	 $                   1.916.237,25 

	452
	760901
	OSTEOTOMIA MAXILAR PARA EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO
	 $                   1.287.938,74 

	453
	760902
	DECORTICACION O CURETAJE OSEO EN HUESO FACIAL
	 $                   1.287.938,74 

	454
	761101
	BIOPSIA DE HUESOS MAXILARES
	 $                      508.255,22 

	455
	761102
	BIOPSIA DE PALADAR OSEO
	 $                      508.255,22 

	456
	761201
	ARTROCENTESIS DIAGNOSTICA DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
	 $                   1.144.040,57 

	457
	761301
	ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
	 $                      886.102,28 

	458
	762101
	ENUCLEACION, RESECCION Y CURETAJE DE LESIONES BENIGNAS EN MAXILAR SUPERIOR O INFERIOR, DE MENOS DE TRES CMS, VIA TRANSMUCOSA
	 $                   1.287.938,74 

	459
	762102
	ENUCLEACION, RESECCION Y CURETAJE DE LESIONES BENIGNAS EN MAXILAR SUPERIOR O INFERIOR, DE MENOS DE TRES CMS, VIA TRANSCUTANEA
	 $                   1.287.938,74 

	460
	762103
	ENUCLEACION, RESECCION Y CURETAJE DE LESIONES BENIGNAS EN MAXILAR SUPERIOR O INFERIOR, DE MAS DE TRES CMS, VIA TRANSMUCOSA
	 $                   1.287.938,74 

	461
	762104
	ENUCLEACION, RESECCION Y CURETAJE DE LESIONES BENIGNAS EN MAXILAR SUPERIOR O INFERIOR, DE MAS DE TRES CMS, VIA TRANSCUTANEA
	 $                   1.287.938,74 

	462
	762105
	ELIMINACION DE EXOSTOSIS O TUBEROSIDADES FIBROSAS EN MAXILAR SUPERIOR O INFERIOR
	 $                   1.144.040,57 

	463
	763101
	MANDIBULECTOMIA PARCIAL SIMPLE, MARGINAL
	 $                   2.058.033,89 

	464
	763102
	MANDIBULECTOMIA PARCIAL SIMPLE, SEGMENTARIA
	 $                   1.287.938,74 

	465
	763901
	RESECCION PARCIAL MAXILAR SIN RECONSTRUCCION
	 $                   2.058.033,89 

	466
	763902
	CONDILECTOMIA DE LA MANDIBULA
	 $                   2.058.033,89 

	467
	763903
	HEMIMAXILECTOMIA
	 $                   2.200.625,67 

	468
	764302
	RECONSTRUCCION MANDIBULAR (TOTAL O PARCIAL) CON INJERTO OSEO AUTOLOGO O HETEROLOGO
	 $                   2.348.839,92 

	469
	764303
	RECONSTRUCCION MANDIBULAR (TOTAL O PARCIAL) CON INJERTO LIBRE OSEO AUTOLOGO O HETEROLOGO
	 $                   2.348.839,92 

	470
	764304
	RECONSTRUCCION MANDIBULAR (TOTAL O PARCIAL) CON INJERTO OSEO AUTOLOGO O HETEROLOGO, COLGAJO PEDICULADO
	 $                   2.348.839,92 

	471
	764401
	RESECCION PARCIAL MAXILAR CON RECONSTRUCCION SIMULTANEA
	 $                   2.058.033,89 

	472
	764402
	RESECCION TOTAL DE MAXILAR CON RECONSTRUCCION SIMULTANEA
	 $                   1.287.938,74 

	473
	764601
	RETROPOSICION QUIRURGICA DE LA PREMAXILA
	 $                   1.916.237,25 

	474
	765101
	MENISCOPEXIA TEMPOROMANDIBULAR, VIA ENDOSCOPICA
	 $                   2.224.510,22 

	475
	765105
	MENISCOPEXIA TEMPOROMANDIBULAR, VIA EXTERNA
	 $                   2.058.033,89 

	476
	765201
	MENISECTOMIA TEMPOROMANDIBULAR CON INJERTO
	 $                   2.058.033,89 

	477
	765202
	MENISECTOMIA TEMPOROMANDIBULAR CON COLGAJO
	 $                   2.058.033,89 

	478
	765301
	REEMPLAZO TOTAL DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR, CON INJERTO
	 $                   2.714.016,03 

	479
	765302
	REEMPLAZO TOTAL DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR CON IMPLANTE ALOPLASTICO
	 $                   2.714.016,03 

	480
	766201
	OSTEOTOMIA DE RAMA MANDIBULAR VIA TRANS MUCOSA CON FIJACION INTERNA
	 $                   2.714.016,03 

	481
	766202
	OSTEOTOMIA RAMA MANDIBULAR VIA TRANSCUTANEA CON FIJACION INTERNA
	 $                   2.058.033,89 

	482
	766203
	OSTEOTOMIA DE RAMA MANDIBULAR VIA TRANS MUCOSA O VIA TRANSCUTANEA
	 $                   2.200.625,67 

	483
	766205
	CORONOIDECTOMIA
	 $                   2.058.033,89 

	484
	766301
	OSTEOTOMIA DE CUERPO MANDIBULAR VIA TRANS MUCOSA CON FIJACION INTERNA
	 $                   2.058.033,89 

	485
	766302
	OSTEOTOMIA DE CUERPO MANDIBULAR VIA TRANSCUTANEA CON FIJACION INTERNA
	 $                   2.200.625,67 

	486
	766401
	OSTEOTOMIA SUBAPICAL MANDIBULAR
	 $                   2.200.625,67 

	487
	766403
	OSTEOTOMIA DE MENTON CON FIJACION INTERNA
	 $                   1.916.237,25 

	488
	766501
	OSTEOTOMIA LEFORT I SEGMENTARIA, CON FIJACION INTERNA
	 $                   1.916.237,25 

	489
	766601
	OSTEOTOMIA LEFORT I CON FIJACION INTERNA
	 $                   2.348.839,92 

	490
	766602
	OSTEOTOMIA SUBAPICAL CON FIJACION INTERNA
	 $                   1.916.237,25 

	491
	766603
	OSTEOTOMIA LEFORT II CON FIJACION INTERNA
	 $                   2.348.839,92 

	492
	766605
	CORTICOTOMIA TIPO LEFORT I (DISYUNCION PALATINA)
	 $                   1.916.237,25 

	493
	766901
	SUSPENSION ESQUELETICA EN FRACTURAS U OSTEOTOMIAS FACIALES
	 $                   1.287.938,74 

	494
	766902
	OSTEOTOMIA DESLIZANTE (VISERA)
	 $                   1.916.237,25 

	495
	766903
	OSTEOPLASTIA SIMULTANEA DE VARIOS HUESOS FACIALES
	 $                      377.623,94 

	496
	767201
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE ARCO CIGOMATICO CON FIJACION INTERNA
	 $                   2.200.625,67 

	497
	767203
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA MALAR, CON REDUCCION PISO DE ORBITA INJERTO O FIJACION INTERNA
	 $                   1.916.237,25 

	498
	767401
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA HEMI LEFORT I, CON FIJACION INTERNA
	 $                   1.916.237,25 

	499
	767402
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA LEFORT I, CON FIJACION INTERNA
	 $                   1.916.237,25 

	500
	767403
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA LEFORT II, CON FIJACION INTERNA
	 $                   2.200.625,67 

	501
	767501
	REDUCCION CERRADA FRACTURA DE CONDILO
	 $                   1.287.938,74 

	502
	767502
	REDUCCION CERRADA DE FRACTURA SIMPLE DE CUERPO O RAMA MANDIBULAR
	 $                   1.287.938,74 

	503
	767503
	REDUCCION CERRADA DE FRACTURA MULTIPLE DE CUERPO O RAMA MANDIBULAR
	 $                   1.287.938,74 

	504
	767601
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE CONDILO, CON FIJACION INTERNA
	 $                   1.916.237,25 

	505
	767602
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA SIMPLE DE CUERPO O RAMA MANDIBULAR, CON FIJACION INTERNA
	 $                   1.916.237,25 

	506
	767603
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA MULTIPLE DE CUERPO O RAMA MANDIBULAR, CON FIJACION INTERNA
	 $                   1.916.237,25 

	507
	767802
	REDUCCION CERRADA DE FRACTURAS ALVEOLARES, CON REIMPLANTE DENTAL Y FIJACION
	 $                   1.287.938,74 

	508
	767901
	REDUCCION ABIERTA DE BORDE O PARED ORBITAL
	 $                   1.436.138,10 

	509
	767902
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE UNA PARED ORBITARIA CON INJERTO
	 $                   1.436.138,10 

	510
	767903
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE DOS O MAS PAREDES ORBITARIAS CON INJERTO
	 $                   1.436.138,10 

	511
	767904
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE PISO DE ORBITA Y RECONSTRUCCION CON INJERTO
	 $                   2.200.625,67 

	512
	767905
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE PARED MEDIAL DE ORBITA Y RECONSTRUCCION CON INJERTO
	 $                   1.436.138,10 

	513
	767908
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURAS MULTIPLES DE HUESOS FACIALES, CON IMPLANTE O INJERTO DEL PISO ORBITARIO
	 $                   2.200.625,67 

	514
	768200
	INSERCION DE IMPLANTE SINTETICO EN HUESO FACIAL SOD
	 $                   1.287.938,74 

	515
	768301
	REDUCCION CERRADA DE LUXACION ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR
	 $                      642.955,38 

	516
	768302
	REDUCCION CERRADA DE LUXACION ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR CON FIJACION INTERMAXILAR
	 $                   1.144.040,57 

	517
	768801
	ARTRECTOMIA TEMPOROMANDIBULAR
	 $                   2.058.033,89 

	518
	830232
	MIOTOMIA PTERIGOIDEO
	 $                   1.287.938,74 

	519
	830233
	MIOTOMIA DE MASETERO
	 $                   1.287.938,74 

	520
	834300
	ESCISION DE MUSCULO O FASCIA PARA INJERTO SOD
	 $                      886.102,28 

	521
	866300
	INJERTO CONDROCUTANEO SOD
	 $                   1.144.040,57 

	522
	866701
	INJERTO GRASO
	 $                      886.102,28 

	523
	866702
	INJERTO DERMOGRASO
	 $                      886.102,28 

	524
	867201
	COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD HASTA DE DOS CENTIMETROS CUADRADOS
	 $                   2.348.839,92 

	525
	868102
	RESECCION SIMPLE DE CICATRIZ EN AREA ESPECIAL
	 $                      642.955,38 

	526
	981300
	EXTRACCION SIN INCISION DE CUERPO EXTRAÑO INTRALUMINAL DE LA FARINGE SOD
	 $                      377.623,94 

	527
	170011
	RESECCION DE TUMOR O LESION DE OIDO MEDIO Y DEL FORAMEN YUGULAR VIA FOSA INFRATEMPORAL
	 $                   3.154.067,47 

	528
	385201
	OCLUSION, PINZAMIENTO O LIGADURA ARTERIAL EN ZONA I Y III DEL CUELLO
	 $                   2.200.625,67 

	529
	263208
	REINTERVENCION DE GLANDULA SALIVAL MAYOR
	 $                   1.144.040,57 

	530
	020601
	CORRECCIÓN DISPLASIA FIBROSA POR CRANEOPLASTIA
	 $                   2.714.016,03 

	531
	020602
	OSTEOPLASTIA CRANEAL
	 $                   2.714.016,03 

	532
	
	040705



	NEURECTOMÍA DE NERVIO PERIFÉRICO EN CABEZA O CUELLO
	 $                   1.916.237,25 

	533
	048101
	BLOQUEO DE NERVIO TRIGEMINAL O ESFENOPALATINO
	 $                   2.200.625,67 

	534
	048102
	INYECCIÓN DE ANESTESIA DENTRO DE NERVIO CRANEAL CON FIN ANALGÉSICO
	 $                   2.200.625,67 

	535
	060902
	EXTRACCIÓN DE CUERPO EXTRAÑO POR INCISIÓN
	 $                   1.916.237,25 

	536
	060903
	EXPLORACIÓN DE CUELLO O ÁREA TIROIDEA POR INCISIÓN
	 $                   1.916.237,25 

	537
	060904
	DRENAJE EN CUELLO (EXCEPTO ÁREA TIROIDEA) POR INCISIÓN
	 $                   1.916.237,25 

	538
	082301
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PÁRPADO, ESPESOR PARCIAL, UN TERCIO
	 $                      642.955,38 

	539
	082302
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PÁRPADO, ESPESOR PARCIAL, DOS TERCIOS
	 $                   1.287.938,74 

	540
	082304
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PÁRPADO, ESPESOR PARCIAL, MAYOR DE DOS TERCIOS
	 $                   2.058.033,89 

	541
	
	082403



	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PÁRPADO, ESPESOR TOTAL, UN TERCIO
	 $                      642.955,38 

	542
	082404
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PÁRPADO, ESPESOR TOTAL, DOS TERCIOS
	 $                   1.287.938,74 

	543
	082405
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PÁRPADO, ESPESOR TOTAL, MAYOR DE DOS TERCIOS
	 $                   2.058.033,89 

	544
	082406
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PÁRPADO, ESPESOR TOTAL CON CANTO
	 $                   2.058.033,89 

	545
	082504
	ABLACIÓN DE LESIÓN DE PÁRPADOS
	 $                      377.623,94 

	546
	082602
	TARSORRAFIA
	 $                      508.255,22 

	547
	083001
	CORRECCIÓN DE PTOSIS PALPEBRAL, POR SUSPENSIÓN FRONTAL CON SUTURA O TEJIDO
	 $                   1.436.138,10 

	548
	083002
	CORRECCIÓN DE PTOSIS PALPEBRAL, POR SUSPENSIÓN FRONTAL CON DESLIZAMIENTO DEL MÚSCULO FRONTAL
	 $                   1.436.138,10 

	549
	083503
	ELONGACIÓN DEL PÁRPADO CON INJERTO
	 $                   1.287.938,74 

	550
	083601
	CORRECCIÓN DE ENTROPIÓN POR SUTURA (REINSERCIÓN DE RETRACTORES)
	 $                   1.287.938,74 

	551
	083602
	CORRECCIÓN DE ENTROPIÓN POR INJERTO
	 $                   1.287.938,74 

	552
	083603
	CORRECCIÓN DE ENTROPIÓN POR ACORTAMIENTO HORIZONTAL  [CUÑA]
	 $                   1.287.938,74 

	553
	083701
	CORRECCIÓN DE ECTROPIÓN POR ACORTAMIENTO HORIZONTAL [CUÑA]
	 $                   1.287.938,74 

	554
	083702
	CORRECCIÓN DE ECTROPIÓN CON INJERTO
	 $                   1.287.938,74 

	555
	083703
	CORRECCIÓN DE ECTROPIÓN POR FIJACIÓN CANTAL
	 $                   1.287.938,74 

	556
	083801
	CANTOTOMÍA
	 $                      508.255,22 

	557
	083802
	CANTORRAFIA
	 $                      377.623,94 

	558
	083803
	CANTOPLASTIA
	 $                      508.255,22 

	559
	083806
	BLEFAROPLASTIA INFERIOR VÍA CONJUNTIVAL
	 $                   1.916.237,25 

	560
	086001
	RECONSTRUCCIÓN DE PÁRPADOS CON COLGAJO
	 $                   1.144.040,57 

	561
	086002
	RECONSTRUCCIÓN DE PÁRPADOS CON INJERTO
	 $                   1.144.040,57 

	562
	086003
	RECONSTRUCCIÓN DE PÁRPADOS POR LIBERACIÓN DE COLGAJO
	 $                   1.144.040,57 

	563
	088001
	REPARACIÓN DE HERIDA EN CEJA
	 $                      508.255,22 

	564
	088201
	SUTURA SUPERFICIAL DE HERIDA ÚNICA DE PÁRPADO
	 $                      508.255,22 

	565
	088202
	SUTURA SUPERFICIAL DE HERIDA MÚLTIPLE DE PÁRPADO
	 $                      508.255,22 

	566
	088401
	SUTURA PROFUNDA DE HERIDA ÚNICA DE PÁRPADO
	 $                      508.255,22 

	567
	088402
	SUTURA PROFUNDA DE HERIDA MÚLTIPLE DE PÁRPADO
	 $                      508.255,22 

	568
	088403
	SUTURA DE PÁRPADO Y RECONSTRUCCIÓN CON INJERTO O COLGAJO
	 $                   1.287.938,74 

	569
	089104
	ABLACIÓN DE PESTAÑAS (SUPERIOR O INFERIOR)
	 $                      508.255,22 

	570
	089105
	ABLACIÓN DE PESTAÑAS VÍA ABIERTA
	 $                      508.255,22 

	571
	098101
	DACRIOCISTORRINOSTOMÍA VÍA ABIERTA
	 $                   2.058.033,89 

	572
	098105
	DACRIOCISTORRINOSTOMÍA REVISIONAL VÍA EXTERNA
	 $                   2.058.033,89 

	573
	098106
	DACRIOCISTORRINOSTOMÍA REVISIONAL VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   2.224.510,22 

	574
	103101
	RESECCIÓN DE LESIÓN O TUMOR BENIGNO DE CONJUNTIVA
	 $                      886.102,28 

	575
	103102
	RESECCIÓN DE LESIÓN O TUMOR BENIGNO DE CONJUNTIVA CON INJERTO
	 $                   1.144.040,57 

	576
	168301
	PLASTIA DE ÓRBITA CON RECONSTRUCCIÓN DE FONDOS DE SACO CON INJERTOS
	 $                   1.916.237,25 

	577
	168401
	DESCOMPRESIÓN DE ÓRBITA VÍA TECHO DE ÓRBITA
	 $                   3.154.067,47 

	578
	168402
	DESCOMPRESIÓN DE ÓRBITA VÍA LATERAL
	 $                   1.916.237,25 

	579
	168403
	DESCOMPRESIÓN DE ÓRBITA VÍA INFERIOR O MEDIAL VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   2.082.713,58 

	580
	168405
	DESCOMPRESIÓN DE ÓRBITA VÍA INFERIOR O MEDIAL VÍA ABIERTA
	 $                   1.916.237,25 

	581
	169202
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO DE ÓRBITA
	 $                   2.058.033,89 

	582
	180100
	DRENAJE DE COLECCIÓN DE PABELLÓN AURÍCULAR SOD
	 $                      642.955,38 

	583
	185102
	OTOPLASTIA CON REDUCCIÓN DE TAMAÑO
	 $                   2.200.625,67 

	584
	223101
	ANTROTOMIA MAXILAR RADICAL VÍA OROANTRAL
	 $                      886.102,28 

	585
	223104
	ANTROTOMIA MAXILAR RADICAL VÍA ABIERTA
	 $                      886.102,28 

	586
	224105
	SINUSOTOMÍA FRONTAL VÍA CORONAL CON CRANEALIZACION DE SENO FRONTAL
	 $                   1.287.938,74 

	587
	226208
	RESECCIÓN DE LESIÓN MALIGNA EN SENO MAXILAR VÍA ABIERTA
	 $                   2.200.625,67 

	588
	227201
	SINUPLASTIA FRONTAL
	 $                   1.144.040,57 

	589
	227204
	SINUPLASTIA MAXILAR
	 $                   1.144.040,57 

	590
	231301
	EXODONCIA DE INCLUIDO EN POSICIÓN ECTÓPICA CON ABORDAJE INTRAORAL
	 $                   1.144.040,57 

	591
	231302
	EXODONCIA DE INCLUIDO EN POSICIÓN ECTÓPICA CON ABORDAJE EXTRAORAL
	 $                   1.144.040,57 

	592
	231303
	EXODONCIA DE DIENTE INCLUIDO
	 $                   1.144.040,57 

	593
	236300
	IMPLANTE DENTAL ALOPLÁSTICO (ÓSEOINTEGRACIÓN) SOD
	 $                   1.436.138,10 

	594
	237601
	FISTULIZACIÓN ENDODÓNTICA POR TREPANACIÓN Y DRENAJE
	 $                   1.144.040,57 

	595
	237602
	FISTULIZACIÓN ENDODÓNTICA POR INCISIÓN
	 $                   1.144.040,57 

	596
	237603
	FISTULIZACIÓN ENDODÓNTICA
	 $                   1.144.040,57 

	597
	237902
	EXPLORACIÓN Y MOVILIZACIÓN DE NERVIO DENTARIO INFERIOR
	 $                   1.436.138,10 

	598
	241101
	BIOPSIA INCISIONAL DE ENCÍA
	 $                      319.503,02 

	599
	241102
	BIOPSIA ESCISIONAL DE ENCÍA CON CIERRE PRIMARIO
	 $                      319.503,02 

	600
	241103
	BIOPSIA ESCISIONAL DE ENCÍA Y RECUBRIMIENTO CON COLGAJO O INJERTO
	 $                      319.503,02 

	601
	241104
	BIOPSIA DE ENCÍA
	 $                      319.503,02 

	602
	241200
	BIOPSIA DE PARED ALVEOLAR SOD
	 $                      377.623,94 

	603
	243101
	ESCISIÓN DE LESIÓN BENIGNA ENCAPSULADA EN ENCÍA HASTA DE TRES CENTÍMETROS
	 $                      508.255,22 

	604
	243102
	ESCISIÓN DE LESIÓN BENIGNA ENCAPSULADA EN ENCÍA DE MÁS DE TRES CENTÍMETROS
	 $                   1.287.938,74 

	605
	243103
	ESCISIÓN DE LESIÓN BENIGNA NO ENCAPSULADA EN ENCÍA HASTA DE TRES CENTÍMETROS
	 $                   1.144.040,57 

	606
	243104
	ESCISIÓN DE LESIÓN BENIGNA NO ENCAPSULADA EN ENCÍA DE MÁS DE TRES CENTÍMETROS
	 $                   1.287.938,74 

	607
	243105
	ESCISIÓN DE LESIÓN MALIGNA DE ENCÍA SIN VACIAMIENTO GANGLIONAR NI RESECCIÓN DE ESTRUCTURAS VECINAS U ÓSEAS
	 $                      508.255,22 

	608
	243110
	RESECCIÓN DE LESIÓN DE ENCÍA
	 $                      508.255,22 

	609
	243201
	SUTURA DE LACERACIÓN DE ENCÍA, MENOR DE TRES CENTÍMETROS
	 $                      508.255,22 

	610
	243202
	SUTURA DE LACERACIÓN DE ENCÍA, MAYOR DE TRES CENTÍMETROS
	 $                      508.255,22 

	611
	243203
	SUTURA DE LACERACIÓN DE ENCÍA
	 $                      508.255,22 

	612
	243301
	ENUCLEACIÓN DE QUISTE EPIDERMOIDE, VÍA INTRAORAL
	 $                   1.144.040,57 

	613
	243302
	ENUCLEACIÓN DE QUISTE EPIDERMOIDE, VÍA EXTRAORAL
	 $                   1.436.138,10 

	614
	243303
	ENUCLEACIÓN DE QUISTE EPIDERMOIDE
	 $                   1.144.040,57 

	615
	244101
	ENUCLEACIÓN DE QUISTE ODONTOGÉNICO HASTA DE TRES CENTÍMETROS DE DIÁMETRO
	 $                   1.144.040,57 

	616
	244102
	ENUCLEACIÓN DE QUISTE ODONTOGÉNICO DE MÁS DE TRES CENTÍMETROS DE DIÁMETRO
	 $                   1.436.138,10 

	617
	244103
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO ODONTOGÉNICO
	 $                   1.436.138,10 

	618
	244104
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO ODONTOGÉNICO Y RECONSTRUCCIÓN INMEDIATA CON INJERTO ÓSEO LIBRE
	 $                   1.916.237,25 

	619
	244105
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO ODONTOGÉNICO Y RECONSTRUCCIÓN CON COLGAJO ÓSEO PEDICULADO
	 $                   1.436.138,10 

	620
	244106
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO ODONTOGÉNICO Y RECONSTRUCCIÓN CON COLGAJO ÓSEO LIBRE
	 $                   1.916.237,25 

	621
	244107
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO ODONTOGÉNICO Y RECONSTRUCCIÓN CON PLACA
	 $                   1.916.237,25 

	622
	244108
	MARSUPIALIZACIÓN DE QUISTE ODONTOGÉNICO
	 $                   1.144.040,57 

	623
	244109
	RESECCIÓN DE LESIÓN ODONTOGÉNICA SOD
	 $                   1.436.138,10 

	624
	250001
	BIOPSIA CERRADA (PUNCIÓN O ASPIRACIÓN) DE LENGUA
	 $                      377.623,94 

	625
	252506
	HEMIGLOSECTOMÍA CON COLGAJO LOCAL O A DISTANCIA VÍA ABIERTA
	 $                   2.348.839,92 

	626
	252507
	HEMIGLOSECTOMÍA CON COLGAJO LOCAL O A DISTANCIA VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   2.515.316,25 

	627
	252508
	HEMIGLOSECTOMÍA CON RESECCIÓN ÓSEA VÍA ABIERTA
	 $                   2.348.839,92 

	628
	252509
	HEMIGLOSECTOMÍA CON RESECCIÓN ÓSEA VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   2.515.316,25 

	629
	255001
	GLOSOPLASTIA CON INJERTO CUTÁNEO O MUCOSO
	 $                   1.916.237,25 

	630
	255002
	GLOSOPEXIA ANTERIOR
	 $                      642.955,38 

	631
	255003
	GLOSOPEXIA POSTERIOR VÍA ABIERTA
	 $                      642.955,38 

	632
	255004
	GLOSOPEXIA POSTERIOR VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                      809.431,71 

	633
	272301
	BIOPSIA INCISIONAL DE LABIO
	 $                      319.503,02 

	634
	272401
	BIOPSIA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA EN CAVIDAD ORAL [BACAF]
	 $                      377.623,94 

	635
	273201
	ESCISIÓN O RESECCIÓN O ABLACIÓN DE LESIÓN PROFUNDA DE PALADAR ÓSEO
	 $                      886.102,28 

	636
	273202
	RESECCIÓN EN BLOQUE DE APÓFISIS ALVEOLAR Y PALADAR ÓSEO
	 $                      886.102,28 

	637
	273203
	PALATECTOMÍA DE PALADAR ÓSEO PARCIAL
	 $                      886.102,28 

	638
	273204
	PALATECTOMÍA DE PALADAR ÓSEO TOTAL
	 $                      886.102,28 

	639
	273301
	ESCISIÓN O RESECCIÓN O ABLACIÓN DE LESIÓN SUPERFICIAL DE PALADAR BLANDO
	 $                      886.102,28 

	640
	273401
	ESCISIÓN O RESECCIÓN O ABLACIÓN DE LESIÓN PROFUNDA DE PALADAR BLANDO
	 $                      886.102,28 

	641
	273402
	PALATECTOMÍA DE PALADAR BLANDO PARCIAL
	 $                      642.955,38 

	642
	273403
	PALATECTOMÍA DE PALADAR BLANDO TOTAL
	 $                      886.102,28 

	643
	274202
	RESECCIÓN PARCIAL DE LABIO CON ROTACIÓN DE COLGAJO
	 $                      508.255,22 

	644
	274303
	RESECCIÓN DE TUMOR MALIGNO DE MUCOSA ORAL
	 $                      508.255,22 

	645
	274304
	RESECCIÓN DE TUMOR MALIGNO DE MUCOSA ORAL, CON COLGAJO LOCAL O A DISTANCIA
	 $                      508.255,22 

	646
	274400
	RESECCIÓN DE FOSETAS LABIALES SOD
	 $                   1.144.040,57 

	647
	275201
	ESTOMATORRAFIA (SUTURA DE HERIDA EN MUCOSA ORAL) DE MENOS DE CINCO CENTÍMETROS
	 $                      377.623,94 

	648
	275202
	ESTOMATORRAFIA (SUTURA DE HERIDA EN MUCOSA ORAL) DE MÁS DE CINCO CENTÍMETROS
	 $                      377.623,94 

	649
	275203
	SUTURA DE LACERACIÓN DE OTRA PARTE DE LA BOCA
	 $                      886.102,28 

	650
	275302
	RESECCIÓN EXTRAORAL DE FÍSTULA DE BOCA
	 $                      886.102,28 

	651
	275401
	CORRECCIÓN PARCIAL DE LABIO FISURADO POR ADHESION
	 $                   1.916.237,25 

	652
	275402
	CORRECCIÓN PRIMARIA DE LABIO FISURADO UNILATERAL
	 $                   1.916.237,25 

	653
	275403
	CORRECCIÓN SECUNDARIA DE LABIO FISURADO UNILATERAL
	 $                   1.916.237,25 

	654
	275404
	CORRECCION DE LABIO FISURADO BILATERAL
	 $                   1.916.237,25 

	655
	275500
	INJERTO DE PIEL DE GROSOR TOTAL APLICADO AL LABIO Y CAVIDAD BUCAL SOD
	 $                      886.102,28 

	656
	275601
	LIPOINJERTO EN CARA
	 $                      642.955,38 

	657
	275701
	INJERTO DE PIEL EN LABIOS CON ADHESIÓN DE COLGAJO PEDICULADO
	 $                      886.102,28 

	658
	275801
	PROFUNDIZACIÓN O DESCENSO DE PISO DE BOCA CON DESINSERCIÓN DE MILOHIODEO O GENIHIODEO
	 $                      886.102,28 

	659
	275802
	PROFUNDIZACIÓN DE PISO DE BOCA
	 $                      886.102,28 

	660
	275901
	PROFUNDIZACIÓN DE SURCO VESTIBULAR CON INJERTO MUCOSO
	 $                   1.144.040,57 

	661
	275902
	PROFUNDIZACIÓN DE SURCO VESTIBULAR CON INJERTO CUTÁNEO
	 $                   1.144.040,57 

	662
	275903
	PROFUNDIZACIÓN DE SURCO VESTIBULAR
	 $                      886.102,28 

	663
	276101
	PALATORRAFIA EN Z
	 $                   2.058.033,89 

	664
	276201
	CORRECCIÓN DE HENDIDURA ALVEOLOPALATINA
	 $                   2.058.033,89 

	665
	276202
	CIERRE DE HENDIDURA ALVEOLAR CON INJERTO
	 $                   2.200.625,67 

	666
	276203
	CIERRE DE HENDIDURA ALVEOLAR SIN INJERTO
	 $                   2.058.033,89 

	667
	276204
	RECONSTRUCCIÓN DE BÓVEDA PALATINA MEDIANTE COLGAJOS PEDICULADOS
	 $                   2.200.625,67 

	668
	276205
	CORRECCIÓN DE FISURA PALATINA, CON COLGAJO VOMERIANO
	 $                   2.200.625,67 

	669
	276206
	INJERTO ÓSEO DE PALADAR O ALVEOLAR
	 $                   2.200.625,67 

	670
	276209
	CORRECCIÓN DE PALADAR FISURADO
	 $                   2.058.033,89 

	671
	276211
	PALATOPLASTIA POR ABLACIÓN
	 $                   2.058.033,89 

	672
	276212
	PALATOPLASTIA CON COLGAJO UVULO-PALATAL
	 $                   2.058.033,89 

	673
	276301
	REVISIÓN DE REPARACIÓN DEL PALADAR FISURADO
	 $                   2.058.033,89 

	674
	278401
	CORRECCIÓN DE MACROSTOMA
	 $                   1.916.237,25 

	675
	278402
	CORRECCIÓN DE MICROSTOMA
	 $                   1.916.237,25 

	676
	760101
	SECUESTRECTOMÍA INTRAORAL CON FIJACIÓN INTERNA
	 $                   1.144.040,57 

	677
	760102
	SECUESTRECTOMÍA EXTRAORAL CON FIJACIÓN INTERNA
	 $                   1.287.938,74 

	678
	762201
	RESECCIÓN DE TUMOR MALIGNO MAXILAR O MANDIBULAR
	 $                   2.058.033,89 

	679
	762202
	RESECCIÓN RADICAL DE TUMOR MALIGNO MAXILAR O MANDIBULAR
	 $                   2.058.033,89 

	680
	763103
	HEMIMANDIBULECTOMÍA SIN DESARTICULACIÓN
	 $                   2.058.033,89 

	681
	763104
	HEMIMANDIBULECTOMÍA CON DESARTICULACIÓN
	 $                   2.058.033,89 

	682
	764101
	MANDIBULECTOMÍA TOTAL CON RECONSTRUCCIÓN ÓSEA
	 $                   2.348.839,92 

	683
	764201
	MANDIBULECTOMÍA TOTAL SIN RECONSTRUCCIÓN ÓSEA
	 $                   2.058.033,89 

	684
	764301
	RECONSTRUCCION MANDIBULAR (TOTAL O PARCIAL)
	 $                   2.348.839,92 

	685
	765401
	REMODELACION DEL CARTÍLAGO ARTICULAR TEMPOROMANDIBULAR VÍA ENDOSCÓPICA
	 $                   1.310.516,90 

	686
	766604
	OSTEOTOMÍA LEFORT III CON FIJACIÓN INTERNA
	 $                   2.348.839,92 

	687
	766606
	CORTICOTOMÍA TIPO LEFORT II
	 $                   2.348.839,92 

	688
	766607
	CORTICOTOMÍA TIPO LEFORT III
	 $                   2.348.839,92 

	689
	767301
	REDUCCIÓN CERRADA DE FRACTURA HEMI LEFORT I, CON FIJACIÓN INTERMAXILAR, TUTORES Y HALOS DE TRACCIÓN
	 $                   1.144.040,57 

	690
	767302
	REDUCCIÓN CERRADA DE FRACTURA LEFORT I, CON FIJACIÓN INTERMAXILAR, TUTORES Y HALOS DE TRACCIÓN
	 $                   1.287.938,74 

	691
	767303
	REDUCCIÓN CERRADA DE FRACTURA LEFORT II, CON FIJACIÓN INTERMAXILAR, TUTORES Y HALOS DE TRACCIÓN
	 $                   1.287.938,74 

	692
	767304
	REDUCCIÓN CERRADA DE FRACTURA LEFORT III, CON FIJACIÓN INTERMAXILAR, TUTORES Y HALOS DE TRACCIÓN
	 $                   1.287.938,74 

	693
	767701
	REDUCCIÓN ABIERTA DE FRACTURAS DENTOALVEOLARES, CON FIJACIÓN
	 $                   1.916.237,25 

	694
	767702
	REDUCCIÓN ABIERTA DE FRACTURAS DENTOALVEOLARES CON REIMPLANTE HASTA TRES DIENTES, CON FIJACIÓN
	 $                   1.916.237,25 

	695
	767703
	REDUCCIÓN ABIERTA DE FRACTURAS DENTOALVEOLARES CON REIMPLANTE DE MÁS DE TRES DIENTES, CON FIJACIÓN
	 $                   1.916.237,25 

	696
	767705
	REDUCCIÓN Y FIJACIÓN DE LUXACIÓN DENTOALVEOLAR QUE COMPROMETE HASTA TRES DIENTES
	 $                   1.916.237,25 

	697
	767706
	REDUCCIÓN Y FIJACIÓN DE LUXACIÓN DENTOALVEOLAR QUE COMPROMETE MÁS DE TRES DIENTES
	 $                   1.287.938,74 

	698
	768001
	FIJACIÓN INTERMAXILAR O CERCLAJE INTER MAXILAR
	 $                   1.287.938,74 

	699
	768002
	FIJACIÓN INTERMAXILAR O CERCLAJE INTRA MAXILAR
	 $                   1.287.938,74 

	700
	865201
	SUTURA DE HERIDA ÚNICA DE CARA
	 $                      642.955,38 

	701
	865202
	SUTURA DE HERIDA ÚNICA DE CARA SIN COMPROMISO DE LABIOS O PÁRPADOS
	 $                   1.287.938,74 

	702
	865204
	SUTURA DE HERIDA MÚLTIPLE DE CARA
	 $                      642.955,38 

	703
	865205
	SUTURA DE HERIDA MÚLTIPLE DE CARA SIN COMPROMISO DE LABIOS O PÁRPADOS
	 $                   1.287.938,74 

	704
	865207
	SUTURA DE HERIDA PARCIAL DE CUERO CABELLUDO (ESCALPE)
	 $                   1.916.237,25 

	705
	865208
	SUTURA DE AVULSIÓN EN PABELLÓN AURÍCULAR, NARIZ, LABIOS, PÁRPADOS O GENITALES
	 $                      642.955,38 

	706
	866105
	INJERTO DE PIEL TOTAL EN ÁREA ESPECIAL EN CARA O CUELLO
	 $                   2.348.839,92 

	707
	868501
	PLASTIA EN Z O W EN ÁREA ESPECIAL (CARA, CUELLO, MANOS, PIES, PLIEGUES DE FLEXIÓN,  GENITALES), ENTRE UNO A DOS
	 $                   1.144.040,57 

	708
	868502
	PLASTIA EN Z O W EN ÁREA ESPECIAL (CARA, CUELLO, MANOS, PIES, PLIEGUES DE FLEXIÓN,  GENITALES), ENTRE TRES A CINCO
	 $                   1.436.138,10 

	709
	868503
	PLASTIA EN Z O W EN ÁREA ESPECIAL (CARA, CUELLO, MANOS, PIES, PLIEGUES DE FLEXIÓN,  GENITALES), MÁS DE CINCO
	 $                   1.144.040,57 

	710
	869400
	RETIRO DE SUTURA EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO SOD
	 $                      508.255,22 

	711
	869601
	INSERCIÓN (SUBCUTÁNEA) (TEJIDO BLANDO) DE EXPANSOR DE TEJIDOS (ÚNICO O MÚLTIPLE)
	 $                   2.200.625,67 

	712
	015306
	RESECCIÓN DE TUMOR O LESIÓN DE LA BASE DEL CRÁNEO FOSA MEDIA VÍA SUBTEMPORAL
	 $                   2.714.016,03 

	713
	015406
	RESECCIÓN DE TUMOR O LESIÓN DE LA BASE DEL CRÁNEO FOSA POSTERIOR, VÍA TRANSLABERINTICA
	 $                   3.154.067,47 

	714
	015407
	RESECCIÓN DE TUMOR O LESIÓN DE LA BASE DEL CRÁNEO FOSA POSTERIOR, VÍA TRANSCOCLEAR
	 $                   3.154.067,47 

	715
	020401
	CORRECCIÓN DE DEFECTO ÓSEO PRE-EXISTENTE POR CRANEOPLASTIA, CON INJERTO AUTÓLOGO O HETERÓLOGO
	 $                   2.714.016,03 

	716
	021106
	PLASTIA DURAL CON INJERTO
	 $                   2.714.016,03 

	717
	021202
	CORRECCIÓN FÍSTULA LCR EN BÓVEDA CRANEANA, POR DUROPLASTIA
	 $                   4.853.055,57 

	718
	021208
	CORRECCIÓN FÍSTULA LCR EN BASE DE CRÁNEO POSTERIOR, VÍA SUBOCCIPITAL
	 $                   4.853.055,57 

	719
	021210
	CORRECCIÓN DE MENINGOCELE, CON CRANEOPLASTIA
	 $                   2.714.016,03 

	720
	021214
	CORRECCIÓN DE MENINGOENCEFALOCELE POR CRANIECTOMÍA CON PLASTIA DE MENINGE Y CRANEOPLASTIA
	 $                   2.714.016,03 

	721
	040703
	ESCISIÓN  [RESECCIÓN] DE NERVIO CRANEAL O PERIFÉRICO
	 $                   1.916.237,25 

	722
	042205
	NEUROLISIS DE OTRO NERVIO CRANEAL
	 $                   3.564.962,84 

	723
	043002
	ANASTOMOSIS DE NERVIO CRANEAL
	 $                   3.564.962,84 

	724
	044209
	DESCOMPRESIÓN DE OTRO NERVIO CRANEAL
	 $                   4.853.055,57 

	725
	385107
	CIERRE, PINZAMIENTO O LIGADURA DE VASOS INTRACRANEALES VÍA ABIERTA
	 $                   3.154.067,47 

	726
	397207
	EXPLORACIÓN DE VASOS DE CABEZA Y CUELLO
	 $                   1.436.138,10 

	727
	866101
	INJERTO DE PIEL PARCIAL EN ÁREA GENERAL MENOR DEL DIEZ 10% DE SUPERFICIE CORPORAL TOTAL
	 $                   1.916.237,25 

	728
	867001
	COLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL HASTA DE DOS CENTÍMETROS CUADRADOS
	 $                   1.144.040,57 

	729
	867002
	COLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL ENTRE DOS A CINCO CENTÍMETROS CUADRADOS
	 $                   1.144.040,57 

	730
	867003
	COLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL DE CINCO A DIEZ CENTÍMETROS CUADRADOS
	 $                   1.144.040,57 

	731
	867202
	COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE DOS A CINCO CENTÍMETROS CUADRADOS
	 $                   1.144.040,57 

	 
	TOTAL
	 $             1.072.737.104,52 



Nota: Es importante resaltar que lo anterior debe ser garantizado para la atención de usuarios adultos y pediátricos.  

Criterios de Evaluación del Contenido Económico.

El puntaje total asignado para el contenido Económico será de 500 Puntos. Se aplicará el siguiente procedimiento:

Al menor precio ofertado se le asignarán 500 (Quinientos) puntos, las demás ofertas se ponderarán con la siguiente fórmula:

	PUNTAJE =
	Menor valor ofertado total
	 X 500 puntos

	
	Valor ofertado total en estudio
	


		
De aplicar, los conceptos que puedan incrementar el valor del procedimiento se deberán colocar como una observación (sólo aplica para los casos en tal concepto no haya sido incluido como parte de la tarifa).

El único criterio de evaluación económica será la tarifa global ofertada sin sobrepasar los precios techos de cada procedimiento

Requisitos económicos que se deben garantizar
· Sostenimiento de los precios:
	Los precios se deben sostener durante toda la vigencia del contrato y adiciones.

· Integridad de los precios:

Los precios deben incluir la carga tributaria, arancelaria de ley, todos los costos administrativos como seguros y fletes. No se aceptan reajustes ni cobros adicionales.


Para la autorización de servicios de salud se utilizarán solo los formatos estandarizados de referencia y contrarreferencia de usuarios que en anexos de la resolución en la Resolución 4331 del 19 diciembre de 2012 se estipulan
Anexo técnico 3 SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
Anexo técnico 4 FORMATO ÚNICO DE AUTORIZACIÓN DE SERVICIOS

la autorización de los servicios de salud se realizará mediante tramite interno, donde será la autorización de servicio externo será validad por correo electrónico. El trámite interno se realizará con coordinación de la central de referencia de la Regional de Aseguramiento en Salud N° 6.

DE ACUERDO CON EL INSTRUCTIVO 013 DEL 040613 DE LA DIRECCIÓN DE SANIDAD DE LA POLICÍA NACIONAL, SE APLICARÁ LAS SIGUIENTES PRECISIONES:

Para los medicamentos, implementos e insumos medico quirúrgicos y material de osteosíntesis se pagarán a precio de compra más una intermediación máxima del 12%. Para lo mismo deberán anexar listado con los valores a cobrar por estos conceptos. Igualmente, si algún medicamento, insumo o material de osteosíntesis no aparece en dicho listado, y es requerido durante la atención de un paciente, se deberá anexar factura de compra adjunta a la facturación del servicio, si es urgencia, o enviar cotización previamente para los casos ambulatorios.

Declaro bajo la gravedad de juramento, y comprometiendo la responsabilidad Institucional de la persona jurídica que represento que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.



__________________________________
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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Carta de presentación de la propuesta del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES No. 6 SA PSS PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.



Yo (nombre)(s) de la(s) persona(s) que está(n) suscribiendo la propuesta, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de (calidad en la que actúa el(los) firmante(s) de la propuesta; si el(los) oferente(s) actúa(n) en su propio nombre, éste(éstos) deberá(n) suscribirlo. si la oferta se presenta bajo la modalidad de representación ya sea de una unión temporal o de un consorcio, deberá firmarla la persona a la cual se le otorgó el correspondiente poder para suscribir la propuesta y adjuntarlo a la misma. Si la oferta se presenta por persona jurídica, deberá firmarla el representante legal de la misma), de conformidad con lo establecido en el (documento que lo faculta, en el evento de que la propuesta sea presentada por varias personas y el suscriptor de la carta sea una sola persona, deberá indicarse en este aparte el poder o el compromiso de asociación, o el convenio de unión temporal o consorcio, o el documento pertinente en donde conste la designación de tal persona para presentar oferta en nombre de los demás), me permito presentar, en nombre de Indicar el nombre del proponente de quien se actúa, propuesta seria y formal para participar en el proceso de selección número PN RASES No. 6 SA PSS PN RASES 6 SA PSS 079-2024, convocado por la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6, cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.
Conforme a la información suministrada en los términos establecidos en el pliego de condiciones y/o invitación publica 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 Civil y de Comercio, y las demás normas que conforman el régimen legal del presente proceso de contratación, o que llegaren a regular algún aspecto concerniente a él. 

El objeto del proceso se encuentra detalladamente enunciado en el pliego de condiciones y/o invitación publica de conformidad con el formulario “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 los pliegos de condiciones y/o invitación publica, la de sus anexos y formularios, así como el de cada una de las adendas hechas al mismo.
1. Que la propuesta que presento es irrevocable e incondicional, y obliga insubordinadamente al proponente que represento.
1. 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 incompatibilidades determinadas por la Constitución Política y la ley aplicable.
1. Que el proponente, en este caso (indicación clara del proponente a nombre de quien se actúa), está compuesto por las siguientes personas, y que el nombre de su representante legal, dirección, correo electrónico teléfono y fax son los siguientes: (información de cada uno de los integrantes que componen al proponente, si son varias personas; si se tratara de un proponente persona jurídica, se puede adaptar la declaración, para suministrar la información allí requerida respecto de la sociedad proponente y su representante legal únicamente).
1. Que nuestra propuesta básica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en los pliegos de condiciones y/o invitación publica en la ley, y cualquier omisión, contradicción o declaración debe interpretarse de la manera que resulte compatible con los términos y condiciones del proceso de contratación dentro del cual se presenta la misma, y aceptamos expresa y explícitamente que así se interprete nuestra propuesta.
1. Que nos comprometemos con la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6, en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, a cumplir con los servicios ofrecidos en la presente propuesta, que corresponden las especificaciones técnicas solicitadas y plazos establecidos en los pliegos de condiciones y/o invitación.
1. Reconocemos y aceptamos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las características, funcionalidades y especificaciones de los bienes y/o servicios que nos obligamos a entregar, y asumimos la responsabilidad que se deriva de la obligación de haber realizado todas las evaluaciones e indagaciones necesarias para presentar la presente propuesta sobre la base de un examen cuidadoso de las características del negocio. En particular declaramos bajo nuestra responsabilidad, que los bienes y/o servicios que se entregarán a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6, en el caso de resultar adjudicataria nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de los pliegos de condiciones y/o invitación publica sus formularios y adendas que llegaren a suscribirse.
1. En todo caso, aceptamos y reconocemos que cualquier omisión en la que hayamos podido incurrir en la investigación de la información que pueda influir para la determinación de nuestra propuesta, no nos eximirá de la obligación de asumir las responsabilidades que nos lleguen a corresponder como contratistas, y renunciamos a cualquier reclamación, reembolso o ajuste de cualquier naturaleza por cualquier situación que surja y no haya sido contemplada por nosotros en razón de nuestra falta de diligencia en la obtención de la información.
1. Reconocemos que ni la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6, ni el personal interno o externo al mismo que haya intervenido en la contratación que se promueve por medio del presente proceso de selección y contratación, han manifestado declaración o garantía alguna expresa o implícita en cuanto a la exactitud, confiabilidad o integridad de la información contenida en las fuentes de información analizadas y conocidas por el proponente, en los materiales proporcionados o en las declaraciones realizadas durante el transcurso de cualquier audiencia o visita efectuada a las instalaciones en las cuales se llevarán a cabo las labores para la ejecución del contrato, ya sea por escrito o en forma verbal, y que nada de lo contenido en cualquiera de los documentos a los que hemos tenido acceso ha sido considerado como una promesa o declaración en cuanto al pasado o al futuro.
1. Reconocemos que ni los pliegos de condiciones y/o invitación publica, del proceso de contratación, ni la información contenida en este documento o proporcionada en conjunto con el mismo o comunicada posteriormente a cualquier persona, ya sea en forma verbal o escrita con respecto a cualquiera de los aspectos del contrato ofrecido, se ha considerado como una asesoría en materia de inversiones, legal, tributaria, fiscal o de otra naturaleza, y declaramos que para la preparación de nuestra propuesta hemos obtenido asesoría independiente en materia financiera, legal, fiscal, tributaria, y técnica, y que nos hemos informado plena y adecuadamente sobre los requisitos legales aplicables en la jurisdicción del presente proceso de selección y contratación y del contrato que se suscriba.
1. Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos del contrato que se nos ofrece, conforme al formulario “minuta del contrato” de los pliegos de condiciones y/o invitación publica, y nos comprometemos a suscribirlo sin modificaciones sustanciales o formales de ninguna naturaleza, por la sola adjudicación que a nosotros se nos haga del contrato, salvo aquellas modificaciones que determine incluir la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6, por considerarlas necesarias para incorporar las variaciones que se deriven de los adendas que se expidan dentro del presente proceso de selección las que de antemano aceptamos.
1. Los documentos confidenciales serán señalados en la oferta presentada en SECOP II, y la Entidad tendrá la facultad de comprobar la confidencialidad del documento y aceptarla o rechazarla según lo que establece la ley sobre los documentos confidenciales 
1. Los suscritos (integrantes del proponente en el caso de proponente plural; nombre del proponente, en caso de persona jurídica, adaptando la redacción del párrafo a tal circunstancia), quienes nos presentamos en calidad de proponentes al presente proceso de selección y contratación bajo (forma o título bajo el cual se presenta la propuesta), declaramos y aceptamos, explícitamente, que asumimos la responsabilidad plena por los resultados y obligaciones del contrato ofrecido, según los términos del reglamento que rige el proceso de contratación, y reconocemos que nos encontramos vinculados o comprometidos de manera ilimitada, incondicional, insubordinada y solidaria respecto de todas y cada una de las obligaciones o responsabilidades derivadas de la presentación de la propuesta, de la correspondiente adjudicación, y de la suscripción del contrato respectivo, conforme a las condiciones de responsabilidad previstas en la Ley.
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.
1. 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.
1. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): (Dirección para notificaciones); Teléfono (os): (Teléfono para notificaciones); correo electrónico: (email para notificaciones)
1. 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).
1. Que no nos hallamos relacionados en el Boletín de Responsables Fiscales (artículo 60 Ley 610 de 2000).
1. El plazo de ejecución será el establecido en el pliego de condiciones y/o invitación pública.  
1. Que la vigencia de la presente oferta es de sesenta (60) días calendario, contados a partir de la presentación de esta.
1. Que la oferta económica que presentó cumple con la totalidad de los requisitos y especificaciones técnicas de los pliegos de condiciones y/o invitación publica de la referencia. 
1. Que la oferta económica esta diligenciada en los términos definidos por la Entidad en el cuestionario de SECOP II, para el presente proceso y que hacen parte integral de la Oferta.
1. El (los) abajo firmante(s) nos comprometemos a cumplir con las especificaciones técnicas mínimas del proceso de contratación establecidas en el Anexo Especificaciones Técnicas Mínimas y de acuerdo con las condiciones exigidas en el Capítulo II CRITERIOS DE SELECCIÓN Y EVALUACIÓN DE LAS PROPUESTAS de los pliegos de condiciones y/o invitación publica de este 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
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones


FORMULARIO
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

EXPERIENCIA DEL PROPONENTE


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Experiencia del proponente de la propuesta del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES No. 6 SA PSS PN RASES 6 SA PSS 079-2024 cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.


	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)
	

FOLIO
EN QUE SE
ENCUENTRA LA CERTIFICACIÓN
PRESENTADA EN LA OFERTA
	FOLIO EN QUE SE ENCUENTRA REGISTRADA LA EXPERIENCIA EN EL RUP 

	
	
	
	
	I
	UT
	C
	
	
	
	

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

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

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

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

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

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	00
	
	

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




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
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones





FORMULARIO
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

CERTIFICACIÓN DE CONTRATOS PARA ACREDITACIÓN DE EXPERIENCIA PROPONENTE EXTRANJERO SIN SUCURSAL O DOMICILIO EN COLOMBIA


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Certificación de contratos para acreditación de experiencia proponente extranjero sin sucursal o domicilio en Colombia del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES No. 6 SA PSS PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.


	Contratos relacionados con la actividad de estudios en Moneda del País de Origen (A)
	Contratos relacionados con la actividad estudios y diseños convertidos a Moneda Legal Colombiana (B)
	Participación porcentual
del proponente en el contratista plural (C)
	Valor en Pesos Colombianos de los contratos ejecutados (valor del contrato ponderado por la participación) (D)
(B * C) = D

	Contrato
	  contrato 
	  contrato
	contrato

	Contrato
	  contrato 
	  contrato
	contrato

	Contrato
	  contrato 
	  contrato
	contrato

	Contrato
	  contrato 
	  contrato
	contrato

	Contrato
	  contrato 
	  contrato
	contrato

	Total
	Contrato
	  contrato 











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






__________________________________
Firma del Contador público y/o Revisor fiscal 
Nombre: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (C C  ☐ C E  ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Cargo: Diligenciar cargo
Número de la Tarjeta Profesional: Diligenciar el número de la tarjeta profesional 





FORMULARIO
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

CLASIFICACIÓN PROPONENTE EXTRANJERO

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia

Referencia: Clasificación proponente extranjero sin sucursal o domicilio en Colombia del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.
El suscrito declaro bajo gravedad de juramento acorde a la actividad comercial desarrollada, o al objeto social de la empresa que represento, que me encuentro facultado para ejercer las actividades comerciales propias a cada actividad, especialidad y grupo descrito en el pliego de condiciones "Clasificación en el Registro Único de Proponentes", así


	SEGMENTO
	FAMILIAS
	CLASES

	Segmento
	Familia
	Clases



Autorizo a la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No6  para verificar la información suministrada  


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
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

                                                      FORMULARIO
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA


CIUDAD_______________________                 FECHA ___________________

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

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Contratista)

Entidad o Contratista ________________________________ NIT o C.C. _________________

Dirección: ___________________________________________ Teléfono_________________ 

Fax_______________________                                 

Departamento __________________ Ciudad_________________ o Municipio_____________


II. DATOS DE LA ENTIDAD DE FINANCIERA: 

Entidad Financiera _____________________________________ Código _________________

Sucursal _________________Código ________________Ciudad____________________

Dirección _______________Teléfono _____________ Fax _________________

Número de la cuenta ______________________________________________

Denominación de la cuenta              Corriente ________
                                                          Ahorros   ________


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 (_____)



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
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

(Adjuntar certificación bancaria)



FORMULARIO
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Compromiso anticorrupción del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.


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 POLICÍA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 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 - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

CONSTANCIA CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES PARAFISCALES
PERSONA JURÍDICA


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Constancia cumplimiento obligaciones parafiscales persona jurídica del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.


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), 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. (ingresar número de última planilla de pago) que se efectúa por medio de la entidad (ingrese nombre a través del cual efectuó el pago de la planilla) y nos comprometemos a cumplir con dicha obligación durante la vigencia del contratado










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



__________________________________
Firma del Contador público y/o Revisor fiscal 
Nombre: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Cargo: Diligenciar cargo
Número de la Tarjeta Profesional: Diligenciar el número de la tarjeta profesional 

(Anexar fotocopia de la cédula, tarjeta profesional y antecedentes de la junta central de contadores)



FORMULARIO
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

CONSTANCIA CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES PARAFISCALES
PERSONA NATURAL


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Constancia cumplimiento obligaciones parafiscales persona natural del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.

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, 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. (ingresar número de última planilla de pago) que se efectúa por medio de la entidad (ingrese nombre a través del cual efectuó el pago de la planilla) y nos comprometemos a cumplir con dicha obligación durante la vigencia del contratado
El proponente:


__________________________________
Firma del representante legal 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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES
PERSONA JURÍDICA


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Certificado de inhabilidades e incompatibilidades persona jurídica del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.

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), 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 No. 6). En especial, que no aparezco o aparecemos reportados en el Boletín de Responsables Fiscales vigente expedido por la Contraloría General de la República, de acuerdo con lo previsto en el Artículo 60 de la Ley 610 de 2000, en concordancia con la Ley 1952 de 2019 en el TITULO IV CAPITULO IV.








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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES
PERSONA NATURAL

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Certificado de inhabilidades e incompatibilidades persona natural del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.

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, manifiesto bajo la gravedad del juramento: Que no me encuentro incursos dentro de las causales de inhabilidad e incompatibilidad legal establecidas en la Constitución Nacional, en el Artículo 8 de la Ley 80 de 1993 y demás normas sobre la materia 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 No. 6). En especial, que no aparezco reportado en el Boletín de Responsables Fiscales vigente, expedido por la Contraloría General de la República, de acuerdo con lo previsto en el Artículo 60 de la Ley 610 de 2000, en concordancia con la ley 1952 del 28 de enero del 2019 en el TITULO IV CAPITULO IV.


El proponente:


__________________________________
Firma del representante legal 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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO


Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Presentación sistema de gestión de la seguridad y salud en el trabajo para el proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.

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), 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:

La Policía Nacional, mediante la Resolución 03843 del 09/09/2019, prevé en el Artículo 2º, lo relacionado con la “Política del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la Policía Nacional”, en lo siguiente:

“La Policía Nacional de Colombia, en el ejercicio de su función de mantenimiento de seguridad y convivencia ciudadana, manifiesta su compromiso con la protección de la seguridad y salud en el trabajo de todos los funcionarios uniformados, no uniformados, contratistas y trabajadores en misión, mediante la identificación de peligros, evaluación y valoración de los riesgos laborales en todos los niveles de la Institución; para ello destinará el capital humano, financiero y tecnológico, que permita el cumplimiento de los requerimientos legales y las acciones de mejora continua”.

PERSONA JURÍDICA (quitar este título y párrafo si no aplica)
Una vez leída y conocida la Política que define la Policía Nacional para el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo certifico que cumplo con los requisitos legales aplicables a mi actividad económica, clase de riesgo y tamaño de la empresa,  actualizando los documentos técnicos y cumplimientos asociados al objeto del presente contrato. Nota: dejar o quitar este párrafo según corresponda si es persona natural o jurídica.

PERSONA NATURAL (quitar este título y párrafo si no aplica)
Una vez leída y conocida la Política que define la Policía Nacional para el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo, certifico que cumplo con los requisitos legales aplicables a  la actividad económica y clase de riesgo para la cual fui contratado, así mismo me comprometo a cumplir con las actividades y recomendaciones establecidas por el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo en el marco del objeto del presente contrato y de las instalaciones policiales en donde preste mis servicios. Nota: dejar o quitar este párrafo según corresponda si es persona natural o jurídica.

De igual manera en la ejecución del contrato adicional a los requerimientos exigidos para su ejecución, la persona natural o jurídica deberá:

· Cumplir con las obligaciones del SGSST, que las normas legales vigentes y/o la Policía Nacional haya considerado en el contrato y acorde a la exposición del contratista o subcontratista a los riesgos encontrados en el centro de trabajo donde desarrolla la actividad.
· Participar en las actividades que la Policía Nacional desarrolle en materia de promoción y prevención de riesgos laborales.
· Cumplir con el uso continuo y permanente de los elementos de protección personal, durante la ejecución contractual, acorde a los peligros y riesgos relacionados la tarea contratada.
· Conocer y participar en todas las actividades del plan de emergencia que se programen por parte de la Policía Nacional y los brigadistas de los centros de trabajo en donde desarrollará las actividades. 
· Notificar a la mayor brevedad, al supervisor del contrato, la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo o el diagnóstico de enfermedades laborales, así como las condiciones de peligro que detecte durante la ejecución de la actividad contratada. 
· Practicarse o practicar a sus trabajadores (según sea el caso), los exámenes médico ocupacionales y complementarios que correspondan, de acuerdo a la actividad contratada y objeto del contrato. 
· Diligenciar los formatos del SGSST de la Policía Nacional o el contratante, que le sean aplicables a la ejecución de la tarea contratada. 
· Entregar los documentos que evidencien objetivamente los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral, según los requisitos legales y las obligaciones como contratista, efectuando los pagos a la ARL de acuerdo a la clase de riesgo de la actividad desarrollada.  

Las personas jurídicas (quitar este párrafo y numerales si no aplica) deben diligenciar la lista de chequeo que evidencie el cumplimiento a la Resolución 0312 del 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST,   considerando lo siguiente: 
1. Estándares mínimos para empresas, empleadores y contratantes con diez (10) o menos trabajadores, clasificadas con riesgo I, II ó III

2. Estándares mínimos para empresas de once (11) a cincuenta (50) trabajadores clasificados con riesgo I, II ó III.

3. Estándares mínimos para empresas de más de cincuenta (50) trabajadores clasificados con riesgo I, II, III, IV ó V y de cincuenta (50) ó menos trabajadores con riesgo IV ó V.

La verificación al cumplimiento de lo antes descrito será efectuada por el supervisor del contrato.


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


Referencia: Presentación sistema de gestión de la seguridad y salud en el trabajo para el proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.


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), 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.


NOMBRE DEL OFERENTE _____________________________________________________

NIT ____________________

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL DEL OFERENTE ______________________________

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN (Cédula de ciudadanía) ____________________

DIRECCIÓN Y TELÉFONO _____________________________________________________






FORMULARIO
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERATIVA

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia

Referencia: Capacidad administrativa y operativa del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.


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), certifico que la entidad que represento, cuenta con la infraestructura, recursos técnicos y tecnológicos y disponibilidad e idoneidad del personal, necesarios para cumplir el objeto de la presente contratación, en las condiciones señaladas en los presentes términos de referencia.


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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

COMPROMISO DE BUENAS NORMAS AMBIENTALES


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Compromiso de buenas normas ambientales para el proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.


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), me comprometo a realizar con la adjudicación del presente proceso contractual buenas prácticas ambientales, en cumplimiento a la Legislación Ambiental Colombiana vigente en lo que respecta a la entrega de los elementos post consumos y a su disposición final.

Aquellos elementos considerados como contaminantes del medio ambiente (llantas para vehículos, baterías, luminaria de todo tipo, radiactivo, químicos, aceites…), 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.
· Presentar al supervisor del contrato el análisis de ciclo de vida del producto y/o servicio a contratar según corresponda.
· El CONTRATISTA debe cumplir con la normatividad ambiental y de saneamiento básico vigente, Decreto 1076 de 2015, Decreto 2811 de 1974, 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.
· 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 No. 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 No. 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 No. 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.


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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Apoyo a la industria nacional del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.


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, certifico bajo la gravedad de juramento, que los datos relacionados a continuación son veraces y fiel copia de los documentos soporte, los cuales podrán ser solicitados por la Policía Nacional para su respectiva verificación.


	EMPRESA NACIONAL CON RECURSO HUMANO NACIONAL
	EMPRESA EXTRANJERA CON RECURSO HUMANO NACIONAL
	EMPRESA EXTRANJERA SIN RECURSO HUMANO NACIONAL

	
	
	










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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024
INDICACIÓN DE TRATADO NACIONAL


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Indicación de trato nacional del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.



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 No. 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.


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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

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


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Certificado de no estar reportado en la página de registro de deudores alimentarios morosos (REDAM) del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.


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, certifico bajo la gravedad de juramento, 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”.











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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

CARTA AUTORIZACIÓN CONSULTA REGISTRO DE INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Carta autorización consulta registro de inhabilidades por delitos sexuales del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.


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), autorizo libre, expresa e inequívocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos señalados en 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, reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6 consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores edad que administra la Policía Nacional, de manera previa a la celebración del contrato de prestación de servicios profesionales y de apoyo a la gestión y, cada cuatro (04) meses a partir del inicio del mismo y mientras se encuentre vigente.

Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará de conformidad con la normatividad vigente sobre protección de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.




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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

CERTIFICADO ORIGEN LICITO DE RECURSOS

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia

Referencia: Certificado origen licito de recursos del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.

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), 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 emplearán 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.


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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

CARTA DE SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS

Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia

Referencia: Carta de sostenibilidad de precios del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.

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), manifiesto bajo la gravedad del juramento, que me comprometo a sostener los precios y/o tarifas ofertadas dentro del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.

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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024
INTEGRIDAD DE PRECIOS

Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia

Referencia: Integridad de precios del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.

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), manifiesto bajo la gravedad del juramento, que me comprometo que no se realizaran reajustes ni cobros adicionales ofertados dentro del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.
durante la vigencia del contrato y las eventuales adiciones y/o prorrogas si este se llegarán a suscribir.

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
PN RASES 6 SA PSS 079-2024

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD


Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Acuerdo de confidencialidad del proceso de Selección Abreviada – Prestación de Servicios de Salud, número PN RASES 6 SA PSS 079-2024, cuyo objeto es PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE MEDICINA ESPECIALIZADA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA AMBULATORIA, CONSULTA PRIORITARIA O QUE SE DERIVE DEL SERVICIO DE  URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN, PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS, ASÍ COMO EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y ELEMENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LAS ATENCIONES QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 6.


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:

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 POLICÍA 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.


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
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FORMULARIO

FACTORES DE VERIFICACIÓN Y PONDERACIÓN

PN RASES 6 SA PSS 079-2024

Todas las ofertas presentadas válidamente en el proceso de contratación serán analizadas por los evaluadores designados por la Policía Nacional para tal efecto, aplicando los mismos criterios para todas ellas, procurando con ello una selección objetiva que le permita asegurar la escogencia del ofrecimiento más favorable para la Entidad y la realización de los fines que se buscan con la contratación, de conformidad con lo establecido en el Estatuto General de Contratación.
La REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 6 evaluará únicamente las Ofertas de los Proponentes que hayan acreditado los requisitos mínimos habilitantes. 
Las ofertas deben presentarse en los términos establecidos en el presente pliego de condiciones como el formato para presentación de la Oferta.
La omisión de la información requerida en este anexo, NO SERÁ SUBSANABLE POR SER FACTOR DE PONDERACIÓN, en todo caso, la no presentación de la información requerida no restringe la participación del proponente, ni es causal de rechazo de la propuesta. 
La propuesta seleccionada será aquella que obtenga los mayores puntajes al consolidar los aspectos técnicos y económicos.
Estarán habilitados para acceder a esta ponderación económica los oferentes que hayan cumplido con todos los parámetros exigidos en el Anexo No. 2, de carácter técnico, jurídico y económico.
Se determinará la oferta más favorable, ponderando los siguientes factores:

	CRITERIO DE LA EVALUACIÓN
	PUNTAJE

	1- TECNICO
	500

	2- ECONOMICO
	500

	3- APOYO A LA INDUSTRIA
	100

	Total
	600




1. FACTOR ECONÓMICO: (500 Puntos) 

La propuesta económica deberá ser presentada, en los términos y condiciones establecidos en el cuestionario de SECOP II.
Las ofertas que superen el valor total establecido en el presupuesto oficial no serán habilitadas económicamente.
Se aplicarán las siguientes tres fórmulas: 

1. Menor Precio. 


1.2.3 FÓRMULA. MENOR PRECIO 
Se otorgarán quinientos (500) puntos a la propuesta que ofrezca el menor precio. Las demás se ponderarán de manera proporcional de acuerdo a la siguiente fórmula: 

La evaluación económica de las ofertas se realizará con base en el precio techo total ofertado, el oferente no deberá sobrepasar el precio techo por ítem, deberán ofertar la totalidad de los ítems.

Solo serán objeto de evaluación de precio, aquellas ofertas que hayan cumplido las condiciones mínimas técnicas establecidas en el Pliego de Condiciones.
Al proponente que oferte el menor precio, se le asignará el puntaje máximo de 600 puntos, las demás ofertas se ponderaran con la siguiente fórmula:

Menor valor Ofertado por hora total
Puntaje 			        __________________________________X 500
Valor oferta en estudio total

NOTA: cuando en la evaluación económica se habilite solo una oferta, se le otorgarán los seiscientos (500) puntos siempre y cuando cumpla con los requisitos de verificación técnica, jurídica y económica. 

Se otorgarán quinientos (500) puntos a la propuesta que ofrezca el menor precio. Las demás se ponderarán de manera proporcional de acuerdo a la siguiente fórmula: 

P = Puntaje 
OMP = Oferta menor precio 

PPE = Precio propuesta a evaluar 

P = (OMP / PPE) * 500

NOTA: cuando en la evaluación económica se habilite solo una oferta, se le otorgarán los quinientos (500) puntos siempre y cuando cumpla con los requisitos de verificación técnica, jurídica y económica. 


2. FACTOR TÉCNICO: 


	CRITERIO A EVALUAR TECNICAMENTE
	PUNTUACION

	a.) El Oferente presentó documento garantizando la oportunidad para la atención y entrega de resultados?
	menor o igual a 10 días
	100                                                                                                                                                                                                                                                  

	
	de 11 a 20 días
	50

	b.) Línea exclusiva para la Regional de Aseguramiento en salud °6
	100

	[bookmark: _Hlk102659005]c.) El oferente ofrece la realización de 15 polisomnografia al mes sin costo alguno para la Regional de Aseguramiento en Salud No 6. 
	100

	d.) Oportunidad para la asignación de la cita con especialidades y subespecialidades y procedimiento diagnósticos para pacientes hospitalizados (tiempo que se mide desde el momento en que se entrega orden al contratista)
	0 a 24 horas
	100                                                                                                                                                                                                                                                  

	
	24 a 36 horas
	50



3. ESTÍMULO A LA INDUSTRIA NACIONAL (100 Puntos)

Para la verificación, evaluación y asignación del puntaje de que trata este numeral, el proponente deberá diligenciar y suscribir el formulario APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL "PROTECCIÓN A LA INDUSTRIA NACIONAL-INCENTIVOS EN LA CONTRATACIÓN PÚBLICA”, teniendo en cuenta sus notas descritas el cual se entenderá presentado bajo la gravedad de juramento. 

De conformidad con el artículo 2.2.1.2.4.2.1 del Decreto 1082 de 2015, artículo 51 del Decreto 019 de 2012, parágrafo del artículo 1 de la Ley 816 de 2003, se dará un incentivo a la contratación pública para los bienes, servicios y oferentes nacionales o aquellos considerados nacionales con la ocasión de la existencia de un trato nacional, por lo tanto, la Entidad ha determinado la siguiente asignación de puntaje para las propuestas que se presenten en el desarrollo del proceso contractual. 
a) Las ofertas presentadas por proponentes nacionales y que involucren bienes y/o servicios 100% nacionales, obtendrán (100) puntos.
b) Las ofertas presentadas por proponentes nacionales y que involucren bienes y/o servicios nacionales superiores al 50% de los recursos y menor al 100% de estos, obtendrán (80) puntos.
c) Las ofertas presentadas por proponentes nacionales y que involucren bienes y/o servicios de origen nacional, inferior al 50% de los recursos, obtendrá (70) puntos.
d) Las ofertas presentadas por proponentes extranjeros y que involucren bienes y/o servicios 100% nacionales obtendrán (50) puntos.
e) Las propuestas presentadas por proponentes extranjeros y que involucren bienes y/o servicios nacionales, superiores al 50% de los recursos y menor al 100% de estos obtendrán (20) puntos.
f) Las propuestas presentadas por proponentes extranjeros y que involucren bienes y/o servicios nacionales de origen nacional inferior al 50% de los recursos, obtendrán (10) puntos. 

En caso de presentarse propuestas conjuntas conformadas por proponentes nacionales y extranjeros, se aplicarán los literales A, B y C, cuando la propuesta conjunta contenga un porcentaje igual o superior al 50% de participación del proponente nacional o nacionales y los literales D, E y F, cuando la propuesta conjunta contenga un porcentaje menor al 50% de participación del proponente nacional o nacionales. 
El artículo 51 del Decreto 019 de 2012 que modifica el parágrafo del artículo 1 de la Ley 816 de 2003, establece que se otorgará tratamiento de bienes y servicios nacionales a aquellos bienes y servicios originarios de los países con los que Colombia ha negociado trato nacional en materia de compras estatales y de aquellos países en los cuales a las ofertas de bienes y servicios colombianos se les concederá el mismo tratamiento otorgado a sus bienes y servicios nacionales. La acreditación demostración de tal circunstancia se hará en los términos que señale el reglamento.
Son servicios de origen nacional aquellos presentados por empresas constituidas de acuerdo con la legislación nacional, por personas naturales colombianos o por residentes en Colombia.



___________________________
Grado Y Nombre
Cargo Área o unidad
	

____________________________
Grado Y Nombre
Cargo Área o unidad

	

____________________________
Grado Y Nombre
Cargo Área o unidad
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POLICÍA NACIONAL

	SELECCIÓN ABREVIADA
	










Declaro bajo la gravedad de juramento, y comprometiendo la responsabilidad Institucional de la persona jurídica que represento que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.



__________________________________
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
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