Pereira, 21 de Marzo de 2024
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=== AMANECER
EDICO

su cuidado mdés efectivo

En atenicon al proceso SAMC-RSR-DIR-010-2024, nos permitimos presentar oferta econdémica, de
conformidad a lo establecido en el pliego de condiciones del proceso.

AMANECER MEDICO S.A.S, identificado con NIT No. 805-010659-6, epresentada legalmente por el
suscrito, oferta los servicios requeridos por el SENA a las siguientes tarifas:

Para Tu
Bienestar

Edificio Armenia Hotel
Cel. 313 400 9303

Cel. 316 663 9960
Cel. 316 878 9459

Cel. 3117390395

Cra. 49 # 79-66
Cel. 317516 7315

Cali Norte Manizales
Av. Estacion 3 Bis-10

Cel. 315411 6504

Calle 5 #14-73
Cel. 318 354 0364

Bogota

Av. Calle 127 # 70D-62
Cel. 312 404 7903
Cel. 314 430 4080

Cali Imbanaco Medellin
Cra.38A#5A-35

Cel. 318 354 0364

Cartagena
Cra.71Dg35-65
Cel. 3128153911

Cel. 310 597 0327

Calle 50 Carrera 26 Esquina
Cel. 316 740 4563

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

TE ERVICIO DE OXIGEN
VALOR UNITARIO
ITEM DESRIPCION ESPECIFICACION TECNICA UNIDAD DE MEDIDA COTIZADO CON IVA
INCLUIDO (SI APLICA)
* UN CONCENTRADOR DE OXIGENO GASEOSO MEDICINAL
POR MEDIO DE CONCENTRADOR ESTACIONARIO CON
CAPACIDAD DE PROPORCIONAR UN FLUJO DESDE 1
HASTA 5 LITROS POR MINUTO.
* UN CILINDRO DE RESPALDO DE TAMARNO MINIMO 2,0 M3
MA XIMO 64 M3 (SEG UN DISPONBILIDAD) CON SU
RESPECTVO REGULADOR. ESTE CILINDRO SE UTILIZARA
U NICAMENTE EN CASOS DE FALLAS DEL EQUPO O PAQUETE MENSUAL NOTA
SUMINISTRO DE OXIGENO CUANDO SE VENCE EL PRODUCTO. S| EL PACIENTE| ACLARATORIA: SI SE LE BRINDA EL
1 MEDICINAL DOMICILIARIO POR  [REQUIERE INTERCAMBIOS ADICIONALES DEL CILINDRO DE| SUMINISTRO POR UN PERIODO INFERIOR A 140.000
CONCENTRADOR ESTACIONARIO |RESPALDO PUEDE HACERLO MAXIMO CADA 3 MESES. LOS 20 DIAS, SE DEBE FACTURAR POR )
DEBAJO FLUJO * ENTREGA DE (1) CANULA Y (1) HUMDIFICADOR POR| DIAS PONDERADOS SEGUN COSTO DEL
PRIMERA VEZ. ENTREGA DE (1) C ANULA DESDE EL PAQUETE
SEGUNDO MES.
* ENTREGA DE UN (1) CILINDRO PORTATIL (TAMARO 1 M3)
CON SU CARRO DE TRANSPORTE Y REGULADOR, PARA
ALTAS TEMPRANAS POR PERIODO DE TRES DIAS, PARA
PACIENTES CON 24 HORAS DE USO Y CON DOSIS MAXIMA
DE 3 LITROS POR MINUTOS.
*INCLUY E TRANSPORTE
* UN CONCENTRADOR DE OXIGENO GASEOSO MEDICINAL
POR MEDIO DE CONCENTRADOR ESTACIONARIO CON
PAQUETE MENSUAL NOTA
SUMINISTRO DE OXIGENO CH::Z-\F;E/T_?FR?)Z PTRO’\:%ETC'(?NAR UN FLUJO  DESDE 6 ACLARATORIA: SI SE LE BRINDA EL
2 MEDICINAL DOMICILIARIO POR * UN GILINDRO DE RESPALDO DE TAMA RO MINMO 2,0 M3 SUM|N|STR9 POR UN PERIODO INFERIOR A 190.000

CONCENTRADOR ESTACIONARIO MA XMO 64 M3 (SEG UN DISPONBILIDAD) CON SU LOS 20 DIAS, SE DEBE FACTURAR POR

DESRID FLUIOS RESPECTVO REGULADOR. ESTE CILINDRO SE UTILIZARA DAS mNDE?AF?AOgUSErE(éUN CoSTEREY
U NICAMENTE EN CASOS DE FALLAS DEL EQUPO O
CUANDO SE VENCE EL PRODUCTO. S| EL PACIENTE|

Nuestras Sedes
H ech os Armenia Bucaramanga  Cali Limonar Florencia Monteria Popayén Ciudad Jardin g, coejo
Av.Bolivar #8N-67  Cra. 33#5656  Cra.66%#564 Calle 18# 10-05 Cra. 14 #44-16 Clledthiac e Cra20#17-32

Cel. 318 415 4507
Popayén Clinica
Reina Victoria

Calle 18A Norte # 526
Local 102

Cel. 312511 8650
Santa Marta
Calle22#14-55

Cel. 3123453923

Cel. 310216 4928

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

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

Local106

Cel. 321 337 7306
Tulua

Calle 26 # 33A 33
Cel.310 208 1289

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




* CILINDRO ESTACIONARIO DE TAMA NO MINIMO 4,8 M3
MA XIMO 6,4 M3 (SEG UN DISPONBILIDAD) CON SU
RESPECTIVO REGULADOR.

* INCLUYE 5 RECARGAS O INTERCAMBIOS DE CILINDROS

PAQUETE MENSUAL NOTA

Para Tu
Bienestar B

Av. Calle 127 # 70D-62
Cel. 312 404 7903
Cel. 314 430 4080

Edificio Armenia Hotel
Cel. 313 400 9303

Cel. 316 663 9960
Cel. 316 878 9459

Cel. 311 739 0395

Cra. 49 # 79-66
Cel. 317516 7315

Cali Norte Manizales
Av. Estacion 3 Bis-10

Cel. 315411 6504

Calle 5 #14-73
Cel. 318 354 0364

ota

Cali Imbanaco Medellin
Cra.38A#5A-35

Cel. 318 354 0364

Cartagena
Cra. 71 Dg35-65
Cel. 3128153911

Cel. 310 597 0327

Calle 50 Carrera 26 Esquina
Cel. 316 740 4563

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

Cel. 318 4154507
Popayén Clinica
Reina Victoria

Calle 18A Norte # 5-26
Local 102

Cel. 312511 8650
Santa Marta

Calle22 #14-55

Cel. 3123453923

Cel. 310216 4928

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

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

SUMINISTRO DE OXIGENO oL =3 S _E. PACENTE SOBREPASA ESAS ACLARATORIA: SI SE LE BRINDA EL
MEDICINAL DOMICILIARIO CANDADES DEBER SER AUTORZADO POR CLINDROS SUMINISTRO POR UN PERIODO INFERIOR A
3 GASEOSO EN CILINDROS ADICIONALES, O SER AUTORIZADO POR SUMINISTRO DE| LOS 20 DIAS, SE DEBE FACTURAR POR 350.000
ESTACIONARIOS OXICEN0) EN EQUIPO CONCENTRADOR (DE BAJO O ALTO DIAS PONDERADOS SEGUN COSTO DEL
FLUJO, SEGUN APLIQUE). PAQUETE.
* ENTREGA DE (1) CANULA Y (1) HUMIDIFICADOR POR|
PRIMERA VEZ. ENTREGA DE (1) CA NULA DESDE EL
SEGUNDO MES.
* INCLUY E TRANSPORTE.
* ENTREGA DE CILINDRO PORTA TIL DE TAMANO 1 M3
(METRO C UBICO) INCLUYE REGULADOR Y CARRITO DE|
4 SERVICIO ENTREGA CILINDRO TRANSPORTE, PARA USO MAXIMO EN TRES 3) DIAS. UNIDAD 30.000
PORTATIL PARA CITAS MEDICA  |*PARA USO EN PACIENTES CON DOSIS MA XIMO HASTA 3 "
LITROS POR MINUTO, POR LA CAPACIDAD DE SUMINISTRO.
*INCLUY E TRANSPORTE DE ENTREGA Y RECOLECCION.
*ENTREGA ADICIONAL DE CILINDRO PORTATIL (1 METRO
SERVICIO ADICIONAL DE CUBICO A 4 METROS CUBICOS), CON AUTORIZACION DEL
5} RECARGA DE CILINDRO SUPERVISOR DEL CONTRATO, SOPORTADO POR| UNIDAD 45.000
PORTATIL FORMULA MEDICA, INCLUY E TRANSPORTE Y ENTREGA EN
DOMICILIO.
*ENTREGA ADICONAL DE CLINDRO DE RESPALDO
6 g&i’%ﬁ’lﬁ%’;ﬁ} 3 (TAMANO 4,8 M3), CON AUTORIZACION DEL SUPERVISOR! UNDAD 50.000
ESTACIONARIO DEL CONTRATO, SOPORTADO POR F ORMULA MEDICA, )
INCLUY E TRANSPORTE Y ENTREGA EN DOMICILIO
CUANDO APLICA ENTREGAS NO INCLUDAS EN LOS
7 TRANSPORTE PAQUETES. UNIDAD 20.000
* CONCENTRADOR DE OXIGENO PORT A TIL, QUE|
PAQUETE MENSUAL NOTA
Sggﬁﬂz\:\"rul%rg CAPACIDAD DE SUMINISTRO DE 1 A 4 LITROS ACLARATORIA: S| SE LE BRINDA EL
SUMINISTRO DE OXIGENO POR . . SUMINISTRO POR UN PERIODO INFERIOR A
8 CONCENTRADOR PORTATIL M&hi;ED?mzopgR?éTER'A RECARGABLE, BOLSOO LOS 20 DIAS, SE DEBE FACTURAR POR 900.000
* ENTREGA DE 1 CANULA AL MES. DiAS PONDE?APDAOC?USEI—EGEUN COSTO DEL
INCLUY E TRANSPORTE
* ENTREGA DE EQUIPO SUCCIONADOR DE SECRECIONES,
SUCCIONADOR ELECTRICO CON 1 FILTRO HIDROF OBICO, 1 FRASCO DE SUCCION, 1
g RENTA SONDA DE LATEX, INSTRUCCIONES DE USO. MENSUAL 95.000
*INCLUY E TRANSPORTE.
* ENTREGA DE EQUIPO NEBULIZADOR PARA USO,
10 NEBULIZADOR ELECTRICO RENTA|ENTREGA DE INSTRUCCIONES DE USO. INCLUYE| MENSUAL 50.000
TRANSPORTE
Nuestras Sedes
H ech os Armenia Bucaramanga  Cali Limonar Florencia Monteria Popayén Ciudad Jardin g, coejo
Av.Bolivar #8N-67  Cra. 33#5656  Cra.66%#564 Calle 18# 10-05 Cra. 14 #44-16 Clledthiac e Cra20#17-32

Local106

Cel. 321 337 7306
Tulua

Calle 26 # 33A 33
Cel.310 208 1289

Villavicencio
Calle 35 # 37-4
Cel. 318 354 0377
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* (CPAP) EQUIPO DE SISTEMA DE PRESI O N POSITVA
CONTINUA EN LAS V i AS RESPRATORA DE U LTIMA
TECNOLOG i A, PARA EL TRATAMENTO DE APNEA DEL
SUERO, CON LIMITE DE PRESION DESDE 4 HASTA 20 CM DE
H20, CON HUMIFICADOR O SIN HUMIFICADOR.
* DEBE CONTAR CON ACCESO REMOTO A LECTURA DE
DATOS Y/O TARIETA, QUE PERMTA EL
ALMACENAMEENTO DE LA INFORMACION CL iNICA EN
SUMNISTRO DE EQUIPO CPAP  |LINEA, PARA CONTROL DE TRATAMEENTO POR EL MEDICO SU&%;’E;&@&S'S;&%%E&ELR A
11 |(DISPOSITIVO DE PRESION NEUMOLOGO. ) LS 20 DIAS. SE DEBE FACTURAR POR 210.000
POSITVA) * INCLUY E MA SCARA BASICA, NASAL UORONASAL, CON| ; .

. DIAS PONDERADOS SEGUN COSTO DEL
CAMBIO UNA VEZ AL ARO. PAQUETE.
* INCLUYE CIRCUITO BA SICO O MANGUERA CORRUGADA
(1) UNIDAD CAMBIO A NECESIDAD DEL USUARIO Y POR
PERTINENCIA CLINICA, CABLE DE PODER (1), MALETIN (1).
* INCLUYE SEGUMENTO POR TERAPA RESPRATORA
CADA TRES MESES, PARA EVALUACION Y ADAPTACION
AL TRATAMEENTO.
* INCLUY E TRANSPORTE PARA LA ENTREGA.

PAQUETEMENSUAL  NOTA

*SUMINISTRO DE MA SCARA NASAL U ORONASAL, PARA
EQUIPOS APNEA DEL SUENO.

*TALLAS DISPONBLES (S L M) POR UNIDAD.

*ESTE ELEMENTO SERA ENTREGADO UNICAMENTE CON
AUTORIZACI O N EXPRESA DEL SUPERVISOR DEL
CAMBIO DE MASCARA PARA CONTRATO PARA TODOS LOS CASOS.

L2 EQUIPOS CPAP O BIPAP. * NO APLICA PARA PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN UNIDAD 450.000
AUTORIZADOS EN LOS PAQUETES CPAP O BIPAP
ANTERIORMENTE RELACIONADOS.

* INCLUYE ADAPTACION DELA MASCARA POR PARTE DE
TERAPIA RESPIRATORIA.

* INCLUY E TRANSPORTE PARA LA ENTREGA.

* CIRCUITO TERMICO, QUE POR FORMULA MEDICA SEA
13 CIRCUITO TERMICO PARA USO EN|SOLICITADO, USO EXCLUSNVO DE PACENTES QUE LO UNDAD 250.000
EQUIPOS CPAP O BIPAP REQUIEREN Y ESTE ENMARCADO EN TUTELA Y/O CTC. .

* INCLUY E TRANSPORTE PARA LA ENTREGA.

* MENTONERA, ARNE, QUE POR FORMULA MEDICA SEA
MENTONERA PARA USO EN REQUERIDA, USO EXCLUSNVO DE PACIENTES QUE LO
i EQUIPOS CPAP O BIPAP REQUIEREN Y ESTE ENMARCADO EN TUTELA Y/O CTC. UNIDAD ARNES 150.000

* INCLUY E TRANSPORTE PARA LA ENTREGA.

NOMBRE DEL PROPONENTE: AMANECER MEDICO S.A.S
NIT.:805-010659-6

Nuestras Sedes

Armenia Bucaramanga  Cali Limonar Florencia Monteria Popayan Ciudad Jardin i cejejo
Av.Bolivar #8N-67  (ra.33#56:56  Cra.66#564 Calle 18# 10-05 Cra. 14 #44-16 CalesmE 52 Cra20#17-32
Edificio Armenia Hotel  Cel. 316 6639960  Cel. 3117390395  Cel, 310 597 0327 Cel. 310216 4928 Cel. 318 415 4507 Local106
Cel. 313400 9303 Cel. 316 878 9459 Popayén Clinica Cel. 321337 7306
Bar i Cali Norte Manizales Pasto Reina Victoria e
° Cra. 49 #79-66 Calle5#1473  Av.Estacion3Bis-10 Calle 50 Carrera 26 Esquina Calle 18A #41-21 Calle 18A Norte #5-26 s e

Blenestar Cel. 317516 7315 Cel. 3183540364  Cel. 3154116504  Cel. 316740 4563 Cel. 3154389217 Local 102 Cel. 310 208 1289
Bogota Cel. 312 511 8650
Av.Calle 127 #70D-62 CaliImbanaco  Cartagena Medellin Pereira S Villavicencio
Cel. 312 4047903 Cra.38A#5A-35 Cra.71Dg35-65  Cra.81#30-24 Avenida 30 de Agosto #49-36  cae 32 e e 55 Calle 35 #37-4

Cel. 314 430 4080 Cel. 3183540364  Cel. 3128153911 Cel. 315 670 2445 Cel. 316 524 2912 Cel. 312 345 3923 Cel. 318 354 0377



