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ANEXO No. 1

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MÍNIMAS

El oferente deberá diligenciar y presentar junto con la oferta 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. 
CUMPLIMIENTO ESPECIFICACIÓN TÉCNICA.

PROPONENTE _______________________________________________________________, Declaramos bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que cumplimos en su totalidad con las especificaciones técnicas de verificación y de obligatorio cumplimiento. 
REQUISITOS GENERALES 
1. Las especificaciones técnicas requeridas son de obligatorio cumplimiento, de no hacerlo la propuesta se considerará no apta técnicamente.
1. En la columna CUMPLE SI O NO, se evaluará las especificaciones técnicas ofertadas por la firma. 

	ÍTEM
	CONDICIONES TÉCNICAS MÍNIMAS 
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	1
	Experiencia Proponente en producir o comercializar el bien y/o ofrecer el servicio 

Con el fin de garantizar la calidad de los servicios a contratar y evitar incumplimientos en la ejecución del futuro contrato, se requiere que el proponente acredite experiencia en proyectos con objetos iguales o similares a “PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGÍA Y EL SERVICIO DE OPTOMETRÍA, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA CASANARE”, tal acreditación será avalada con la presentación de los documentos que acrediten la realización de proyectos cuya sumatoria sea igual o mayor al 70% del presupuesto asignado al presente proceso, con entidades públicas o privadas, para lo cual el oferente deberá presentar máximo tres (3) certificaciones.
Las certificaciones deberán acreditar los siguientes aspectos:
· Nombre o Razón Social del Contratante
· Nombre o Razón Social del Contratista
· Objeto Contractual
· Fecha de Inicio
· Fecha de Terminación
· Valor del Contrato
· Nombre y datos de contacto de quien expide la certificación
· Fecha de expedición

En caso de no contar con las certificaciones de los contratos ejecutados, el proponente podrá presentar copia del contrato acompañada del acta terminación y/o de liquidación con el fin de que la entidad pueda verificar la información relacionada anteriormente.
Cuando se certifiquen contratos realizados bajo la modalidad de Consorcio o de Unión Temporal, la Unidad Prestadora de Salud Meta tomará para efectos de la verificación de este requisito habilitante, el porcentaje de participación del oferente en la ejecución del contrato. De acuerdo con lo anterior, el proponente deberá presentar el documento de conformación del Consorcio o de la Unión Temporal, donde deberá constar el porcentaje de participación de cada uno de los integrantes de la figura plural en la ejecución del contrato. 
Además, debe tenerse en cuenta que:
- No se admiten certificaciones de subcontrataciones o convenios.
- No se acepta ningún otro documento diferente a los enunciados para soportar la experiencia.
- No se tendrán en cuenta contratos en ejecución.
- No se aceptan certificaciones con enmendaduras y que no contengan como mínimo la información solicitada o que presenten inconsistencias.

Justificación: La experiencia específica del proponente es importante por cuanto le asegura a la entidad que el contrato será ejecutado por una firma con la suficiente experiencia en contratos de similares características, que garantice la calidad final de los bienes del contrato y el cumplimiento del tiempo de ejecución establecido para el mismo.
	
	

	2
	CAPACIDAD INSTALADA DEL PRESTADOR: Se requiere que el proponente cuente con la siguiente capacidad:


	GRUPO
	CONCEPTO
	CANTIDAD

	Consultorio
	Consulta Externa
	3

	Salas
	Sala de Cirugía
	1



	
	

	3
	CERTIFICADO DE INSCRIPCIÓN O HABILITACIÓN. 
El proponente debe adjuntar la certificación de inscripción en el Registro Especial de Prestadores de Salud  VIGENTE, de Acuerdo a lo estipulado en el Decreto 780 del 06 de Mayo de 2016 y Resolución No. 2003 de 2014; la cual debera tener relacion de habilitados de los servicios medicos de baja, mediana y alta complejidad con que cuenta para prestar los servicios, así:

	Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica

	Imágenes diagnosticas - no ionizantes

	Consulta Externa

	Oftalmología

	Optometría

	Otras consultas de especialidad

	Quirúrgicos

	Cirugía oftalmológica



	
	

	4
	RECURSO HUMANO: 
El proponente mediante certificación suscrita por el representante legal deberá acreditar que cuenta como mínimo con el siguiente personal durante toda la ejecución del contrato, para lo cual deberá diligenciar el formulario de Idoneidad del Recurso Humano, establecido por la Regional de Aseguramiento en Salud No.7.  

	ITEM
	PERFIL
	CANT

	1
	Médico Oftalmólogo.
	1

	2
	Médico Oftalmólogo, con supra especialidad en Oftalmología Pediátrica
	1

	3
	Médico Oftalmólogo, con supra especialidad en Retinología
	1

	4
	Médico Oftalmólogo, con supra especialidad en Oculoplástica
	1

	5
	Médico Oftalmólogo, con supra especialidad en Glaucomatología
	1

	6
	Médico Oftalmólogo, con supra especialidad en Estrabismo
	1

	7
	Optómetra
	1

	8
	Optómetra con especialidad en Ortóptica 
	1

	9
	Optómetra con especialidad en Pleóptica
	1



	
	

	5
	DISPONIBILIDAD PARA LA ATENCIÓN:
El proponente deberá allegar certificación que cuentan con la capacidad administrativa y operacional propia o contratada, necesaria para prestar los servicios ofertados en el portafolio de servicios en los siguientes horarios:

Consulta externa
· Lunes a viernes de 07:00 a 12:00 horas y de 14:00 a 18:00 horas.
· Sábado de 08:00 horas hasta las 12:00 horas
	
	

	6
	SUPERVISOR POR PARTE DEL CONTRATISTA:
El proponente informará con su propuesta los datos de contacto del supervisor del contrato por parte del contratista (Empleado) con capacidad de toma de decisiones, quien tendrá contacto permanente vía telefónica directa, con el supervisor designado por la Unidad Prestadora de Salud Casanare, con el fin de favorecer el cumplimiento del objeto del contrato. Este supervisor por parte del contratista tiene la finalidad de comunicación y solución de problemas, en el mínimo de tiempo.  Por lo tanto, se deberá diligenciar el formato de idoneidad del personal y en caso de cambio se deberá dar previo aviso al supervisor de UPRES CASANARE y garantizar la actualización de este formato.
	
	

	7
	Oportunidad citas 
La oportunidad para la asignación de citas y programación de cirugías, una vez radicada la autorización con el lleno de los requisitos establecidos en el presente estudio de conveniencia y oportunidad en la entidad de salud será la siguiente:

· Oportunidad para la asignación de citas: de 1 a 20 días
· Oportunidad para la programación de procedimientos: de 1 a 20 días

	
	

	8
	MANUALES:
El oferente debe tener el manual de bioseguridad, manual de limpieza y desinfección y manual de manejo de desechos, esta documentación será verificada por el médico de garantía de la calidad de la Unidad Prestadora de Salud Casanare antes de adjudicar el contrato, ya que el no tener estos procesos prioritarios, representa un riesgo en la atención de los usuarios. 
SÍ, el proponente, es una I.P.S deberá tener el PAMEC, este documento será verificado por el médico de garantía de la calidad de la Unidad Prestadora de Salud Casanare antes de adjudicar el contrato, ya que el no tenerlo, representa un riesgo en la atención de los usuarios. (ESTA INFORMACION SE DEBE SUBIR AL SECOP II PARA QUE EL AUDITOR MEDICO DE CALIDAD LA PUEDA REVISAR)
	
	

	9
	EL SERVICIO DEBE SER PROPORCIONADO BAJO RESPONSABILIDAD DEL PRESTADOR CONTRATADO, con cumplimiento de Requisitos según lo contemplado por el Ministerio de la Protección Social, en el Decreto 1011 del 2006; Resolución 3100 del 2019 y todas aquellas normas legales que deroguen o establezcan estándares de calidad en prestación de servicios de salud. Estos pueden ser verificados  en cualquier momento  por parte de  grupo de Auditores de la  Unidad Prestadora de Salud Casanare, incluyendo “LA ATENCIÓN DE LOS EVENTOS ADVERSOS GENERADOS DURANTE EL MANEJO DEL PACIENTE  ENTENDIDO COMO “EL DAÑO NO INTENCIONAL CONSECUENCIA DEL CUIDADO MÉDICO O TODO AQUEL DERIVADO DE LA ATENCIÓN EN SALUD Y NO DE LA ENFERMEDAD MISMA DEL PACIENTE, SITUACIÓN QUE CORRERÁ POR CUENTA DEL CONTRATISTA PREVIO ANALISIS DEL CASO ENTRE AUDITORIA DE ENTIDADES, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD FINANCIERA SERA ASUMIDA BAJO ORDEN JUDICIAL QUE ASI LO DETERMINE”, dicho reporte se debe consignar en el formato 3SS-FR-006 REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS. Que se adjunta al presente estudio previo.
	
	

	10
	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”

EL OFERENTE deberá entregar junto con la propuesta certificado no superior a tres meses emitido por las 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.
	
	

	11
	El contratista deberá realizar el registro en historia clínica de todas las atenciones y procedimientos realizados a los pacientes del Subsistema de Salud de la Policía Nacional y cumplirá con 2020, Decreto lo establecido en la Resolución 1995 de 1999, Resolución 00839 de 2017, Ley 2015 de 441 de 2022 del Ministerio de Salud y de la Protección Social en cuanto al manejo conservación y custodia de la historia clínica.
El PRESTADOR tendrá a cargo la retroalimentación y actualización de las historias clínicas, la cual deberá diligenciar con la información de los pacientes de forma clara, veraz y acertada. Adicionalmente, el PRESTADOR se obliga a registrar las novedades que se presenten con ocasión a la atención prestada por ésta. 
En virtud de lo anterior, el PRESTADOR deberá responder ante la Regional de Aseguramiento en Salud No.7. por inexactitudes, confusiones, datos incorrectos y no actualizados, así como, las demás inconsistencias que conlleven a error a la Regional de Aseguramiento en Salud No.7. o a cualquier tercero.
	
	

	12
	El oferente deberá diligenciar el anexo SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, firmado por el representante legal de la entidad.
	
	

	13
	El oferente deberá diligenciar el anexo SISTEMA DE GESTIÓN AMBIENTAL firmado por el representante legal de la entidad.
	
	







OTRAS CONDICIONES TECNICAS MÍNIMAS HABILITABLES

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	1
	82101
	RESECCION DE CHALAZION VIA ANTERIOR
	 
	 

	2
	82102
	RESECCION DE CHALAZION VIA POSTERIOR
	 
	 

	3
	82301
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO, ESPESOR PARCIAL, UN TERCIO
	 
	 

	4
	82302
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO, ESPESOR PARCIAL, DOS TERCIOS
	 
	 

	5
	82403
	RESECCION TOTAL DE PARPADO Y RECONSTRUCCION, CON INJERTO O COLGAJO
	 
	 

	6
	82504
	ABLACION DE LESION DE PARPADOS
	 
	 

	7
	82602
	TARSECTOMIA SOD
	 
	 

	8
	83001
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL, POR SUSPENSION FRONTAL CON SUTURA O TEJIDO
	 
	 

	9
	83002
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL, POR SUSPENSION FRONTAL CON DESLIZAMIENTO DEL MUSCULO FRONTAL
	 
	 

	10
	83003
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL, POR RESECCION EXTERNA DEL ELEVADOR VIA ANTERIOR
	 
	 

	11
	83004
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL, POR RESECCION EXTERNA DEL ELEVADOR VIA CONJUNTIVAL
	 
	 

	12
	83601
	CORRECCION DE ENTROPION POR SUTURA (REINSERCION DE RETRACTORES)
	 
	 

	13
	83602
	CORRECCION DE ENTROPION POR INJERTO
	 
	 

	14
	83801
	CANTOTOMIA
	 
	 

	15
	83802
	CANTORRAFIA
	 
	 

	16
	83803
	CANTOPLASTIA
	 
	 

	17
	83804
	BLEFAROPLASTIA SUPERIOR
	 
	 

	18
	83603
	CORRECCION DE ECTROPION, POR TECNICA DE SUTURA SOD
	 
	 

	19
	86001
	RECONSTRUCCION DE PARPADOS CON COLGAJO
	 
	 

	20
	88201
	SUTURA SUPERFICIAL DE HERIDA UNICA DE PARPADO
	 
	 

	21
	88401
	SUTURA PROFUNDA DE HERIDA UNICA DE PARPADO
	 
	 

	22
	89104
	ABLACION DE PESTAÑAS (SUPERIOR O INFERIOR)
	 
	 

	23
	90101
	DRENAJE EN LA GLANDULA LAGRIMAL
	 
	 

	24
	92002
	DACRIOADENECTOMIA TOTAL
	 
	 

	25
	94101
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO DEL SACO LAGRIMAL
	 
	 

	26
	96101
	DACRIOCISTECTOMIA
	 
	 

	27
	97101
	PLASTIA EN CANALICULOS LAGRIMALES
	 
	 

	28
	97201
	PLASTIA DE PUNTO LAGRIMAL SIMPLE
	 
	 

	29
	97301
	PLASTIA DE PUNTO LAGRIMAL MODIFICADA CON SUTURAS
	 
	 

	30
	98105
	DACRIOCISTORRINOSTOMIA REVISIONAL VIA EXTERNA
	 
	 

	31
	98201
	CONJUNTIVODACRIOCISTORRINOSTOMIA SIMPLE VIA EXTERNA
	 
	 

	32
	98202
	CONJUNTIVODACRIOCISTORRINOSTOMIA SIMPLE TRANSANASAL VIA ENDOSCOPICA
	 
	 

	33
	98301
	CONJUNTIVODACRIOCISTORRINOSTOMIA CON DISPOSITIVO VIA EXTERNA
	 
	 

	34
	98302
	CONJUNTIVODACRIOCISTORRINOSTOMIA CON DISPOSITIVO VIA ENDOSCOPICA
	 
	 

	35
	103101
	RESECCION DE LESION O TUMOR BENIGNO DE CONJUNTIVA
	 
	 

	36
	103102
	RESECCION DE LESION O TUMOR BENIGNO DE CONJUNTIVA CON INJERTO
	 
	 

	37
	103103
	RESECCION SIMPLE DE PTERIGION (NASAL O TEMPORAL)
	 
	 

	38
	103104
	RESECCION DE PTERIGION (NASAL O TEMPORAL) CON INJERTO
	 
	 

	39
	103105
	RESECCION DE PTERIGION REPRODUCIDO (NASAL O TEMPORAL) CON INJERTO
	 
	 

	40
	103108
	PERITOMIA TOTAL
	 
	 

	41
	103204
	ABLACION DE LESION O TEJIDO DE CONJUNTIVA
	 
	 

	42
	104002
	REPARACION DE SIMBLEFARON CON INJERTO LIBRE EN CONJUNTIVA
	 
	 

	43
	104003
	REPARACION DE SIMBLEFARON CON INJERTO DE TEJIDO EXTRAOCULAR
	 
	 

	44
	106101
	SUTURA EN LA CONJUNTIVA
	 
	 

	45
	110002
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO PROFUNDO EN CORNEA
	 
	 

	46
	114101
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO DE CORNEA
	 
	 

	47
	114102
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE CORNEA
	 
	 

	48
	114201
	CAUTERIZACION DE CORNEA MANUAL
	 
	 

	49
	114202
	CAUTERIZACION DE CORNEA ASISTIDA
	 
	 

	50
	115302
	REPARACION DE LACERACION O HERIDA CORNEAL CON INJERTO ESPESOR TOTAL
	 
	 

	51
	115306
	SUTURA DE CORNEA
	 
	 

	52
	115307
	QUERATECTOMIA MANUAL
	 
	 

	53
	115308
	QUERATECTOMIA ASISTIDA
	 
	 

	54
	115801
	RETIRO DE SUTURA EN CORNEA
	 
	 

	55
	116101
	QUERATOPLASTIA LAMELAR ANTERIOR MANUAL
	 
	 

	56
	116102
	QUERATOPLASTIA LAMELAR ANTERIOR ASISTIDA
	 
	 

	57
	116103
	QUERATOPLASTIA LAMELAR PROFUNDA MANUAL
	 
	 

	58
	116104
	QUERATOPLASTIA LAMELAR PROFUNDA ASISTIDA
	 
	 

	59
	116201
	QUERATOPLASTIA PENETRANTE MANUAL
	 
	 

	60
	116202
	QUERATOPLASTIA PENETRANTE ASISTIDA
	 
	 

	61
	116401
	ESCLEROQUERATOPLASTIA
	 
	 

	62
	117301
	IMPLANTE DE PROTESIS CORNEANA [QUERATOPROTESIS] TEMPORAL
	 
	 

	63
	117302
	IMPLANTE DE PROTESIS CORNEANA [QUERATOPROTESIS] PERMANENTE
	 
	 

	64
	117401
	QUERATOTOMIA INCISIONAL MANUAL
	 
	 

	65
	117402
	QUERATOTOMIA INCISIONAL ASISTIDA
	 
	 

	66
	118101
	QUERATOPIGMENTACION [TATUAJE DE CORNEA]
	 
	 

	67
	120001
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO INTRAOCULAR DEL SEGMENTO ANTERIOR DE OJO
	 
	 

	68
	121101
	IRIDOTOMIA MANUAL
	 
	 

	69
	121102
	IRIDOTOMIA ASISTIDA
	 
	 

	70
	121301
	REDUCCION DE HERNIA DE IRIS
	 
	 

	71
	121401
	IRIDECTOMIA (BASAL, PERIFERICA Y TOTAL)
	 
	 

	72
	122101
	PARACENTESIS DIAGNOSTICA DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO
	 
	 

	73
	123001
	IRIDOPLASTIA MANUAL
	 
	 

	74
	123002
	IRIDOPLASTIA ASISTIDA
	 
	 

	75
	123202
	LISIS DE SINEQUIAS ANTERIORES
	 
	 

	76
	123203
	LISIS DE SINEQUIAS POSTERIORES
	 
	 

	77
	123401
	REPARACION O SUTURA DE IRIDODIALISIS
	 
	 

	78
	123501
	COREOPLASTIA (PUPILOPLASTIA)
	 
	 

	79
	124102
	ABLACION DE LESION DE IRIS
	 
	 

	80
	124201
	RESECCION DE TUMOR DE IRIS
	 
	 

	81
	124401
	RESECCION DE LESION O TUMOR EN CUERPO CILIAR
	 
	 

	82
	125101
	GONIOTOMIA
	 
	 

	83
	125401
	TRABECULOTOMIA
	 
	 

	84
	125501
	CICLODIALISIS (DESINSERCION PARCIAL DEL CUERPO CILIAR)
	 
	 

	85
	126403
	TRABECULECTOMIA CONVENCIONAL
	 
	 

	86
	127501
	TRABECULOPLASTIA ASISTIDA
	 
	 

	87
	128101
	SUTURA DE LA ESCLERA [ESCLERORRAFIA]
	 
	 

	88
	128401
	RESECCION DE TUMOR DE LA ESCLEROTICA, VIA ABIERTA
	 
	 

	89
	128801
	ESCLEROPLASTIA SIMPLE
	 
	 

	90
	129101
	PARACENTESIS TERAPEUTICA DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO
	 
	 

	91
	130001
	EXTRACCION INTRACAPSULAR DE CRISTALINO
	 
	 

	92
	130002
	EXTRACCION EXTRACAPSULAR MANUAL DE CRISTALINO
	 
	 

	93
	130003
	EXTRACCION EXTRACAPSULAR ASISTIDA DE CRISTALINO Incluye: FACOEMULSIFICACION, LASER, ASPIRACION, ENTRE OTROS
	 
	 

	94
	136504
	CAPSULOTOMIA MANUAL
	 
	 

	95
	136505
	CAPSULOTOMIA ASISTIDA
	 
	 

	96
	142004
	ABLACION DE LESION CORIORETINAL
	 
	 

	97
	143401
	REPARACION ASISTIDA DE LESION RETINAL POR RETINOPEXIA
	 
	 

	98
	147401
	VITRECTOMIA POSTERIOR CON INSERCION DE SILICON O GASES
	 
	 

	99
	147402
	VITRECTOMIA POSTERIOR CON RETINOPEXIA
	 
	 

	100
	154001
	REINSERCION DE MUSCULOS RECTOS
	 
	 

	101
	154002
	REINSERCION DE MUSCULOS OBLICUOS
	 
	 

	102
	154003
	RETROINSERCION DE MUSCULOS RECTOS
	 
	 

	103
	154004
	RETROINSERCION DE MUSCULOS OBLICUOS
	 
	 

	104
	161101
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO EN ORBITA
	 
	 

	105
	164001
	ENUCLEACION SIMPLE
	 
	 

	106
	164002
	ENUCLEACION CON IMPLANTE PROTESICO
	 
	 

	107
	164003
	ENUCLEACION CON IMPLANTE PROTESICO E INJERTO DE ESCLERA
	 
	 

	108
	164004
	ENUCLEACION CON INJERTO DERMOGRASO
	 
	 

	109
	165001
	EXENTERACION DE LA ORBITA
	 
	 

	110
	166101
	INSERCION SECUNDARIA DE PROTESIS CON FORMACION DE FONDOS DE SACO CONJUNTIVALES
	 
	 

	111
	168301
	PLASTIA DE ORBITA CON RECONSTRUCCION DE FONDOS DE SACO CON INJERTOS
	 
	 

	112
	168401
	DESCOMPRESION DE ORBITA SOD
	 
	 

	113
	169201
	ESCISION DE LESION DE ORBITA SOD
	 
	 

	114
	169203
	DRENAJE DE COLECCION ANTERIOR DE ORBITA
	 
	 

	115
	767901
	REDUCCION ABIERTA DE BORDE O PARED ORBITAL
	 
	 

	116
	767904
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE PISO DE ORBITA Y RECONSTRUCCION CON INJERTO
	 
	 

	117
	874601
	DACRIOCISTOGRAFIA UNILATERAL
	 
	 

	118
	874602
	DACRIOCISTOGRAFIA BILATERAL
	 
	 

	119
	879121
	TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ORBITAS
	 
	 

	120
	879904
	TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA ENDOVASCULAR (INTRAVASCULAR) CODIGO DESCRIPCION
	 
	 

	121
	890202
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS Incluye: AQUELLA REALIZADA PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES EN EL INGRESO, RETIRO, REUBICACION, REINTEGRO DEL TRABAJADOR ASI COMO PARA DEFINIR EL ORIGEN DEL EVENTO EN SALUD, CALIFICACION DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Excluye: CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALIDADES MEDICAS DESCRITAS EN LAS SUBCATEGORIAS 890225 A 890298
	 
	 

	122
	890207
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA Incluye: OPTOMETRIA, TONOMETRIA Y VALORACION ORTOPTICA LIMITADA O INICIAL, PRESCRIPCION DE TECNICAS O AYUDAS OPTICAS VISUALES, REMISION PARA: EVALUACION ORTOPTICA, ADAPTACION Y AJUSTE DE PROTESIS O AYUDAS OPTICAS VISUALES  Excluye: EVALUACION ORTOPTICA (95.3.5.), EVALUACION DE BAJA VISION (95.0.2.), ADAPTACION Y SUMINISTRO DE PROTESIS (95.3.4.), PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS ESPECIALES ESPECIFICOS (95.0. - 95.3.)
	 
	 

	123
	950101
	EVALUACION ORTOPTICA
	 
	 

	124
	950505
	ESTUDIO DE CAMPO VISUAL CENTRAL O PERIFERICO COMPUTARIZADO
	 
	 

	125
	950602
	INTERFEROMETRIA
	 
	 

	126
	950610
	RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES
	 
	 

	127
	951102
	FOTOGRAFIA A COLOR DE SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO
	 
	 

	128
	951103
	FOTOGRAFIA A COLOR DE SEGMENTO POSTERIOR DEL OJO
	 
	 

	129
	951202
	ANGIOGRAFIA OCULAR DE SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO
	 
	 

	130
	951203
	ANGIOGRAFIA OCULAR DE SEGMENTO POSTERIOR DEL OJO
	 
	 

	131
	951302
	ECOGRAFIA OCULAR MODO A Y B
	 
	 

	132
	951303
	ECOGRAFIA DE ORBITA MODO A Y B
	 
	 

	133
	951501
	TOPOGRAFIA COMPUTADA CORNEAL SIMPLE
	 
	 

	134
	951502
	TOPOGRAFIA COMPUTADA CORNEAL POR ELEVACION
	 
	 

	135
	952001
	BIOMETRIA OCULAR
	 
	 

	136
	952101
	ELECTRORRETINOGRAMA MONOFOCAL
	 
	 

	137
	952102
	ELECTRORRETINOGRAMA MULTIFOCAL
	 
	 

	138
	952201
	ELECTROOCULOGRAMA
	 
	 

	139
	952302
	POTENCIALES VISUALES EVOCADOS MONOFOCALES
	 
	 

	140
	952303
	POTENCIALES VISUALES EVOCADOS MULTIFOCALES
	 
	 

	141
	952501
	PAQUIMETRIA
	 
	 

	142
	952601
	TONOGRAFIA OCULAR CON PRUEBAS PROVOCATIVAS
	 
	 

	143
	953501
	TERAPIA ORTOPTICA
	 
	 

	144
	890276
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
	 
	 

	145
	890376
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
	 
	 

	146
	890307
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR OPTOMETRIA Incluye: EVALUACION Y AJUSTE DE LA AYUDA VISUAL (ANTEOJOS, LENTES DE CONTACTO, AYUDAS DE BAJA VISION) PRESCRITA EN LA CONSULTA INICIAL O AJUSTE Y REVISION DE LA PROTESIS OCULAR ADAPTADA Excluye: EVALUACION ORTOPTICA-PLEOPTICA (95.0.1.), EVALUACION DE BAJA VISION (95.0.2.)
	 
	 

	147
	137003
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR EN CAMARA POSTERIOR SOBRE RESTOS CAPSULARES
	 
	 

	148
	951901
	TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO ANTERIOR
	 
	 

	149
	951902
	TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR
	 
	 



En caso de requerirse otros procedimientos que no figuren en la lista anterior pero que estén contemplados en el Acuerdo 002 del 2001 del Consejo Superior de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional y autorizados por el CTC, la IPS podrá realizarlos previa autorización del Jefe de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 7. El valor del procedimiento será el menor valor del estudio de mercado realizado por el supervisor del contrato con (tres cotizaciones).





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 No. 2

OFERTA ECONOMICA

· Los precios ofertados deben incluir el IVA y no pueden superar el PRECIO TECHO establecido por la Regional de Aseguramiento en Salud N°7, como presupuesto para los ítems, so pena de rechazo de su oferta. 
· El precio ofrecido se constituirá en los precios de referencia para la prestación del servicio y serán los precios que se manejen durante toda la ejecución del contrato.

	ÍTEM 
	CUPS
	DESCRIPCIÓN 
	PRECIO ESTIMADO O TECHO
	PRECIO A OFERTAR

	1
	82101
	RESECCION DE CHALAZION VIA ANTERIOR
	        606.173 
	

	2
	82102
	RESECCION DE CHALAZION VIA POSTERIOR
	         606.173 
	

	3
	82301
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO, ESPESOR PARCIAL, UN TERCIO
	         606.173 
	

	4
	82302
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PARPADO, ESPESOR PARCIAL, DOS TERCIOS
	         980.000 
	

	5
	82403
	RESECCION TOTAL DE PARPADO Y RECONSTRUCCION, CON INJERTO O COLGAJO
	         980.000 
	

	6
	82504
	ABLACION DE LESION DE PARPADOS
	         356.353 
	

	7
	82602
	TARSECTOMIA SOD
	         479.027 
	

	8
	83001
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL, POR SUSPENSION FRONTAL CON SUTURA O TEJIDO
	1.515.583
	

	9
	83002
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL, POR SUSPENSION FRONTAL CON DESLIZAMIENTO DEL MUSCULO FRONTAL
	      1.268.468 
	

	10
	83003
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL, POR RESECCION EXTERNA DEL ELEVADOR VIA ANTERIOR
	      1.515.583 
	

	11
	83004
	CORRECCION DE PTOSIS PALPEBRAL, POR RESECCION EXTERNA DEL ELEVADOR VIA CONJUNTIVAL
	      1.821.994 
	

	12
	83601
	CORRECCION DE ENTROPION POR SUTURA (REINSERCION DE RETRACTORES)
	      1.020.635 
	

	13
	83602
	CORRECCION DE ENTROPION POR INJERTO
	      1.118.477 
	

	14
	83801
	CANTOTOMIA
	         356.353 
	

	15
	83802
	CANTORRAFIA
	         479.027 
	

	16
	83803
	CANTOPLASTIA
	         479.027 
	

	17
	83804
	BLEFAROPLASTIA SUPERIOR
	      1.701.803 
	

	18
	83603
	CORRECCION DE ECTROPION, POR TECNICA DE SUTURA SOD
	      1.118.477 
	

	19
	86001
	RECONSTRUCCION DE PARPADOS CON COLGAJO
	1.336.429
	

	20
	88201
	SUTURA SUPERFICIAL DE HERIDA UNICA DE PARPADO
	         445.415 
	

	21
	88401
	SUTURA PROFUNDA DE HERIDA UNICA DE PARPADO
	         479.028 
	

	22
	89104
	ABLACION DE PESTAÑAS (SUPERIOR O INFERIOR)
	         479.028 
	

	23
	90101
	DRENAJE EN LA GLANDULA LAGRIMAL
	         356.353 
	

	24
	92002
	DACRIOADENECTOMIA TOTAL
	      1.020.635 
	

	25
	94101
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO DEL SACO LAGRIMAL
	         593.408 
	

	26
	96101
	DACRIOCISTECTOMIA
	      1.020.635 
	

	27
	97101
	PLASTIA EN CANALICULOS LAGRIMALES
	        425.815 
	

	28
	97201
	PLASTIA DE PUNTO LAGRIMAL SIMPLE
	425.815
	

	29
	97301
	PLASTIA DE PUNTO LAGRIMAL MODIFICADA CON SUTURAS
	      1.118.477 
	

	30
	98105
	DACRIOCISTORRINOSTOMIA REVISIONAL VIA EXTERNA
	      1.020.635 
	

	31
	98201
	CONJUNTIVODACRIOCISTORRINOSTOMIA SIMPLE VIA EXTERNA
	   1.761.360 
	

	32
	98202
	CONJUNTIVODACRIOCISTORRINOSTOMIA SIMPLE TRANSANASAL VIA ENDOSCOPICA
	 1.761.360 
	

	33
	98301
	CONJUNTIVODACRIOCISTORRINOSTOMIA CON DISPOSITIVO VIA EXTERNA
	     1.761.360 
	

	34
	98302
	CONJUNTIVODACRIOCISTORRINOSTOMIA CON DISPOSITIVO VIA ENDOSCOPICA
	   1.761.360 
	

	35
	103101
	RESECCION DE LESION O TUMOR BENIGNO DE CONJUNTIVA
	   785.715 
	

	36
	103102
	RESECCION DE LESION O TUMOR BENIGNO DE CONJUNTIVA CON INJERTO
	        432.400 
	

	37
	103103
	RESECCION SIMPLE DE PTERIGION (NASAL O TEMPORAL)
	      785.715 
	

	38
	103104
	RESECCION DE PTERIGION (NASAL O TEMPORAL) CON INJERTO
	     1.118.477 
	

	39
	103105
	RESECCION DE PTERIGION REPRODUCIDO (NASAL O TEMPORAL) CON INJERTO
	 1.118.477 
	

	40
	103108
	PERITOMIA TOTAL
	572.147
	

	41
	103204
	ABLACION DE LESION O TEJIDO DE CONJUNTIVA
	   572.147 
	

	42
	104002
	REPARACION DE SIMBLEFARON CON INJERTO LIBRE EN CONJUNTIVA
	   1.020.635 
	

	43
	104003
	REPARACION DE SIMBLEFARON CON INJERTO DE TEJIDO EXTRAOCULAR
	     1.020.635 
	

	44
	106101
	SUTURA EN LA CONJUNTIVA
	         479.028 
	

	45
	110002
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO PROFUNDO EN CORNEA
	       479.028 
	

	46
	114101
	RESECCION DE TUMOR BENIGNO DE CORNEA
	       965.257 
	

	47
	114102
	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE CORNEA
	    965.257 
	

	48
	114201
	CAUTERIZACION DE CORNEA MANUAL
	       479.028 
	

	49
	114202
	CAUTERIZACION DE CORNEA ASISTIDA
	572.378
	

	50
	115302
	REPARACION DE LACERACION O HERIDA CORNEAL CON INJERTO ESPESOR TOTAL
	      2.063.122 
	

	51
	115306
	SUTURA DE CORNEA
	       785.715 
	

	52
	115307
	QUERATECTOMIA MANUAL
	    785.715 
	

	53
	115308
	QUERATECTOMIA ASISTIDA
	949.858
	

	54
	115801
	RETIRO DE SUTURA EN CORNEA
	         585.603 
	

	55
	116101
	QUERATOPLASTIA LAMELAR ANTERIOR MANUAL
	    2.063.122 
	

	56
	116102
	QUERATOPLASTIA LAMELAR ANTERIOR ASISTIDA
	     2.063.122 
	

	57
	116103
	QUERATOPLASTIA LAMELAR PROFUNDA MANUAL
	    2.063.122 
	

	58
	116104
	QUERATOPLASTIA LAMELAR PROFUNDA ASISTIDA
	2.063.122 
	

	59
	116201
	QUERATOPLASTIA PENETRANTE MANUAL
	     2.228.262 
	

	60
	116202
	QUERATOPLASTIA PENETRANTE ASISTIDA
	 2.228.262 
	

	61
	116401
	ESCLEROQUERATOPLASTIA
	  1.864.955 
	

	62
	117301
	IMPLANTE DE PROTESIS CORNEANA [QUERATOPROTESIS] TEMPORAL
	   1.268.468 
	

	63
	117302
	IMPLANTE DE PROTESIS CORNEANA [QUERATOPROTESIS] PERMANENTE
	     1.268.468 
	

	64
	117401
	QUERATOTOMIA INCISIONAL MANUAL
	     965.257 
	

	65
	117402
	QUERATOTOMIA INCISIONAL ASISTIDA
	       965.257 
	

	66
	118101
	QUERATOPIGMENTACION [TATUAJE DE CORNEA]
	572.378
	

	67
	120001
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO INTRAOCULAR DEL SEGMENTO ANTERIOR DE OJO
	    1.701.803 
	

	68
	121101
	IRIDOTOMIA MANUAL
	     1.003.212 
	

	69
	121102
	IRIDOTOMIA ASISTIDA
	     1.003.212 
	

	70
	121301
	REDUCCION DE HERNIA DE IRIS
	1.336.418
	

	71
	121401
	IRIDECTOMIA (BASAL, PERIFERICA Y TOTAL)
	    1.003.212 
	

	72
	122101
	PARACENTESIS DIAGNOSTICA DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO
	        785.715 
	

	73
	123001
	IRIDOPLASTIA MANUAL
	     1.099.336 
	

	74
	123002
	IRIDOPLASTIA ASISTIDA
	    1.099.336 
	

	75
	123202
	LISIS DE SINEQUIAS ANTERIORES
	         785.715 
	

	76
	123203
	LISIS DE SINEQUIAS POSTERIORES
	        785.715 
	

	77
	123401
	REPARACION O SUTURA DE IRIDODIALISIS
	      1.020.635 
	

	78
	123501
	COREOPLASTIA (PUPILOPLASTIA)
	   1.118.477 
	

	79
	124102
	ABLACION DE LESION DE IRIS
	 1.118.477 
	

	80
	124201
	RESECCION DE TUMOR DE IRIS
	1.336.418
	

	81
	124401
	RESECCION DE LESION O TUMOR EN CUERPO CILIAR
	1.515.600
	

	82
	125101
	GONIOTOMIA
	   1.268.468 
	

	83
	125401
	TRABECULOTOMIA
	 1.268.468 
	

	84
	125501
	CICLODIALISIS (DESINSERCION PARCIAL DEL CUERPO CILIAR)
	 1.020.635 
	

	85
	126403
	TRABECULECTOMIA CONVENCIONAL
	  1.268.468 
	

	86
	127501
	TRABECULOPLASTIA ASISTIDA
	      1.701.803 
	

	87
	128101
	SUTURA DE LA ESCLERA [ESCLERORRAFIA]
	1.336.418
	

	88
	128401
	RESECCION DE TUMOR DE LA ESCLEROTICA, VIA ABIERTA
	1.336.418
	

	89
	128801
	ESCLEROPLASTIA SIMPLE
	    1.118.477 
	

	90
	129101
	PARACENTESIS TERAPEUTICA DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO
	   785.715 
	

	91
	130001
	EXTRACCION INTRACAPSULAR DE CRISTALINO
	     1.701.803 
	

	92
	130002
	EXTRACCION EXTRACAPSULAR MANUAL DE CRISTALINO
	    1.701.803 
	

	93
	130003
	EXTRACCION EXTRACAPSULAR ASISTIDA DE CRISTALINO Incluye: FACOEMULSIFICACION, LASER, ASPIRACION, ENTRE OTROS
	      2.063.122 
	

	94
	136504
	CAPSULOTOMIA MANUAL
	      1.003.212 
	

	95
	136505
	CAPSULOTOMIA ASISTIDA
	   1.003.212 
	

	96
	142004
	ABLACION DE LESION CORIORETINAL
	      1.701.803 
	

	97
	143401
	REPARACION ASISTIDA DE LESION RETINAL POR RETINOPEXIA
	    1.701.803 
	

	98
	147401
	VITRECTOMIA POSTERIOR CON INSERCION DE SILICON O GASES
	     4.920.000 
	

	99
	147402
	VITRECTOMIA POSTERIOR CON RETINOPEXIA
	      4.689.492 
	

	100
	154001
	REINSERCION DE MUSCULOS RECTOS
	      1.701.803 
	

	101
	154002
	REINSERCION DE MUSCULOS OBLICUOS
	      1.701.803 
	

	102
	154003
	RETROINSERCION DE MUSCULOS RECTOS
	      1.701.803 
	

	103
	154004
	RETROINSERCION DE MUSCULOS OBLICUOS
	      1.701.803 
	

	104
	161101
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO EN ORBITA
	      1.701.803 
	

	105
	164001
	ENUCLEACION SIMPLE
	  1.118.477 
	

	106
	164002
	ENUCLEACION CON IMPLANTE PROTESICO
	      1.701.803 
	

	107
	164003
	ENUCLEACION CON IMPLANTE PROTESICO E INJERTO DE ESCLERA
	      1.701.803 
	

	108
	164004
	ENUCLEACION CON INJERTO DERMOGRASO
	    1.701.803 
	

	109
	165001
	EXENTERACION DE LA ORBITA
	 1.701.803 
	

	110
	166101
	INSERCION SECUNDARIA DE PROTESIS CON FORMACION DE FONDOS DE SACO CONJUNTIVALES
	1.515.640
	

	111
	168301
	PLASTIA DE ORBITA CON RECONSTRUCCION DE FONDOS DE SACO CON INJERTOS
	   1.701.803 
	

	112
	168401
	DESCOMPRESION DE ORBITA SOD
	1.701.803 
	

	113
	169201
	ESCISION DE LESION DE ORBITA SOD
	    1.515.640 
	

	114
	169203
	DRENAJE DE COLECCION ANTERIOR DE ORBITA
	572.378
	

	115
	767901
	REDUCCION ABIERTA DE BORDE O PARED ORBITAL
	      1.268.468 
	

	116
	767904
	REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE PISO DE ORBITA Y RECONSTRUCCION CON INJERTO
	      1.268.468 
	

	117
	874601
	DACRIOCISTOGRAFIA UNILATERAL
	110.381
	

	118
	874602
	DACRIOCISTOGRAFIA BILATERAL
	220.934
	

	119
	879121
	TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ORBITAS
	         361.816 
	

	120
	879904
	TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA ENDOVASCULAR (INTRAVASCULAR) CODIGO DESCRIPCION
	         478.531 
	

	121
	890202
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS Incluye: AQUELLA REALIZADA PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES EN EL INGRESO, RETIRO, REUBICACION, REINTEGRO DEL TRABAJADOR ASI COMO PARA DEFINIR EL ORIGEN DEL EVENTO EN SALUD, CALIFICACION DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Excluye: CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALIDADES MEDICAS DESCRITAS EN LAS SUBCATEGORIAS 890225 A 890298
	          38.192 
	

	122
	890207
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA Incluye: OPTOMETRIA, TONOMETRIA Y VALORACION ORTOPTICA LIMITADA O INICIAL, PRESCRIPCION DE TECNICAS O AYUDAS OPTICAS VISUALES, REMISION PARA: EVALUACION ORTOPTICA, ADAPTACION Y AJUSTE DE PROTESIS O AYUDAS OPTICAS VISUALES Excluye: EVALUACION ORTOPTICA (95.3.5.), EVALUACION DE BAJA VISION (95.0.2.), ADAPTACION Y SUMINISTRO DE PROTESIS (95.3.4.), PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS ESPECIALES ESPECIFICOS (95.0. - 95.3.)
	        33.948 
	

	123
	950101
	EVALUACION ORTOPTICA
	      42.435 
	

	124
	950505
	ESTUDIO DE CAMPO VISUAL CENTRAL O PERIFERICO COMPUTARIZADO
	   157.689 
	

	125
	950602
	INTERFEROMETRIA
	     60.344 
	

	126
	950610
	RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES
	         113.238 
	

	127
	951102
	FOTOGRAFIA A COLOR DE SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO
	           61.337 
	

	128
	951103
	FOTOGRAFIA A COLOR DE SEGMENTO POSTERIOR DEL OJO
	           61.337 
	

	129
	951202
	ANGIOGRAFIA OCULAR DE SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO
	         226.725 
	

	130
	951203
	ANGIOGRAFIA OCULAR DE SEGMENTO POSTERIOR DEL OJO
	   226.725 
	

	131
	951302
	ECOGRAFIA OCULAR MODO A Y B
	      167.871 
	

	132
	951303
	ECOGRAFIA DE ORBITA MODO A Y B
	      154.635 
	

	133
	951501
	TOPOGRAFIA COMPUTADA CORNEAL SIMPLE
	144.934
	

	134
	951502
	TOPOGRAFIA COMPUTADA CORNEAL POR ELEVACION
	    113.238 
	

	135
	952001
	BIOMETRIA OCULAR
	       86.667 
	

	136
	952101
	ELECTRORRETINOGRAMA MONOFOCAL
	       434.825 
	

	137
	952102
	ELECTRORRETINOGRAMA MULTIFOCAL
	        434.825 
	

	138
	952201
	ELECTROOCULOGRAMA
	      434.825 
	

	139
	952302
	POTENCIALES VISUALES EVOCADOS MONOFOCALES
	     143.038 
	

	140
	952303
	POTENCIALES VISUALES EVOCADOS MULTIFOCALES
	      143.038 
	

	141
	952501
	PAQUIMETRIA
	      86.667 
	

	142
	952601
	TONOGRAFIA OCULAR CON PRUEBAS PROVOCATIVAS
	    223.509 
	

	143
	953501
	TERAPIA ORTOPTICA
	          28.091 
	

	144
	890276
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
	         38.192 
	

	145
	890376
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
	         38.192 
	

	146
	890307
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR OPTOMETRIA Incluye: EVALUACION Y AJUSTE DE LA AYUDA VISUAL (ANTEOJOS, LENTES DE CONTACTO, AYUDAS DE BAJA VISION) PRESCRITA EN LA CONSULTA INICIAL O AJUSTE Y REVISION DE LA PROTESIS OCULAR ADAPTADA Excluye: EVALUACION ORTOPTICA-PLEOPTICA (95.0.1.), EVALUACION DE BAJA VISION (95.0.2.)
	           36.665 
	

	147
	137003
	INSERCION DE LENTE INTRAOCULAR EN CAMARA POSTERIOR SOBRE RESTOS CAPSULARES
	     1.722.000 
	

	148
	951901
	TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO ANTERIOR
	         246.000 
	

	149
	951902
	TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENTO POSTERIOR
	         246.000 
	

	TOTAL
	150.326.720
	




Nota 1: La propuesta que sobrepase el precio techo de alguno de los ítems no será tenida en cuenta para la verificación.

Nota 2: El precio techo es inmodificable





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

[bookmark: _GoBack]FORMULARIO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 7
Ciudad.

Referencia: Acuerdo de confidencialidad del proceso de Mínima Cuantía , Número PN RASES N° 7 MIC 052 2024  cuyo objeto es: PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGÍA Y EL SERVICIO DE OPTOMETRÍA, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA CASANARE.

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

Primero: que la Policía Nacional adelanta un proceso de contratación a través de la modalidad de Mínima Cuantía, para la celebración de un contrato estatal para. PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGÍA Y EL SERVICIO DE OPTOMETRÍA, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA CASANARE.

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

Cláusula primera. Compromisos asumidos.

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

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

3. Mantener en reserva y no divulgar por ningún motivo la información que personalmente conozca o llegare a conocer en desarrollo y ejecución de las actividades que le competan por causa o con ocasión del contrato.
4. Mantener en reserva y no divulgar la información protegida por derechos de autor o por secreto industrial de acuerdo a la normatividad vigente y que haga parte de la información confidencial.
5. Reconocer que el recibo de la información confidencial no concede, ni expresa ni implícitamente, autorización, permiso o licencia de uso de marcas, patentes, derechos de autor, o de cualquier otro derecho de propiedad industrial o intelectual de la Policía Nacional.
6. Suscribir, con antelación a la revelación de la información confidencial, los acuerdos de confidencialidad que se ajustan a todo lo dispuesto en el presente acuerdo con todos sus empleados y/o familiares de los mismos, contratistas, subcontratistas, proveedores y demás personas naturales o jurídicas que haya involucrado, involucre o llegare a involucrar en la ejecución de las actividades que le correspondan para el cumplimiento del objeto del contrato.
7. El proponente mantendrá una lista de usuarios de la información confidencial que será entregada al proponente cuando lo solicite. 
8. Utilizar única y exclusivamente la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución de lo que le competa en relación con el contrato.
9. No utilizar la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución del contrato, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el mismo, prohibiéndose la divulgación inclusive para fines académicos.
10. Adoptar y mantener mecanismos internos de seguridad adecuados para proteger la confidencialidad de toda la información que conozca o llegare a conocer en desarrollo del contrato.
11. No usar la información confidencial de modo que pueda ser de alguna manera, directa o indirectamente, perjudicial para los intereses de la policía nacional.
12. No acceder, copiar, reproducir, distribuir o transmitir por ningún medio conocido o por conocer la información confidencial, en todo o en parte, sin previo y escrito consentimiento de la Policía Nacional.
13. Cumplir con la confidencialidad en las mismas condiciones y formas, y con el mismo cuidado con que realiza la protección de la información confidencial.

El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
FORMULARIO SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Ciudad, seleccionar la fecha.
Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 7
Ciudad.

Referencia: presentación sistema de gestión de la seguridad y salud en el trabajo para el proceso de Mínima Cuantía  Número PN RASES N° 7 MIC 052 2024  cuyo objeto es la: PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGÍA Y EL SERVICIO DE OPTOMETRÍA, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA CASANARE.
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
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. 

PERSONA NATURAL
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: seleccionar,  según corresponda.
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 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 clasificadas con riesgo I, II ó III.

3. Estándares mínimos para empresas de más de cincuenta (50) trabajadores clasificadas 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 COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

Ciudad, seleccionar la fecha.
Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 7
Ciudad.

Referencia: Compromiso anticorrupción del proceso de Mínima Cuantía , Número PN RASES N° 7 MIC 052 2024  cuyo objeto es la: PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGÍA Y EL SERVICIO DE OPTOMETRÍA, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA CASANARE.
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. 7, 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. 7 para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas;
TERCERO: que siendo del interés del proponente participar en el proceso de selección aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por los siguientes compromisos:
COMPROMISOS ASUMIDOS.
El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:
Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero. 
Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el presente Proceso de Contratación. 
Nos comprometemos a revelar la información que sobre el presente Proceso de Contratación nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia. 
Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores. 
Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción. 
El proponente no ofrecerá ni dará sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que pueda celebrarse como resultado de su propuesta,
El proponente se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor lo haga en su nombre;
El proponente se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de selección y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de:
No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 7, 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. 7 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


COMPROMISO SISTEMA DE GESTIÓN AMBIENTAL

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 7
Ciudad.

Yo, ___________________ me comprometo a contribuir con la protección del medio ambiente a través de la prevención de la contaminación, el cumplimiento de la legislación y las diferentes regulaciones ambientales y el control de los impactos ambientales adversos, así como al mejoramiento continuo del desempeño ambiental, de tal forma que el bien que suministrare cumple los parámetros exigidos por el Sistema de Gestión Ambiental.  

Declara mediante esta certificación que conozco la Legislación Colombiana sobre protección a la salud humana, los recursos naturales y el medio ambiente y me obligo a cumplirla, en especial los principios constitucionales, la Ley 1252 del 27/11/2008, Decreto 4741 del 30/12/2005, Resolución 372 del 26/02/2009, Resolución 1446 del 02/09/2005, Resolución 1488 del 02/09/2005, y otras que establezca el Ministerio del Medio Ambiente y las del Ministerio de Salud y demás normas concordantes y complementarias normatividad.

La aplicación de buenas prácticas ambientales y las normas ambientales. 

Que los artículos 79 y 80 de la Constitución Política consagran el derecho colectivo a gozar de un ambiente sano y el deber del estado de proteger la diversidad e integridad del ambiente, planificar el manejo y aprovechamiento de los recursos naturales a fin de garantizar su desarrollo sostenible, su conservación, restauración o sustitución y prevenir los factores de deterioro ambiental. 

Que de acuerdo con lo establecido en el artículo 38 del Decreto Ley 2811 de 1974, por razón del volumen o de la cantidad de los residuos o desechos, se podrá imponer a quien los produce la obligación de recolectores, tratarlos o disponer de ellos, señalando los medios para cada caso. 

Qué así mismo, conforme lo dispone el numeral 14 del artículo 5 de la Ley 99 de 1993, el Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial tiene entre sus funciones definir y regular los instrumentos administrativos y mecanismos necesarios para la prevención y el control de los factores de deterioro ambiental y determinarlos criterios de evaluación, seguimiento y manejo ambiental de las actividades económicas. 

Resolución 00090 de 15 de enero de 2018, Por la cual se actualiza el Manual de contratación de la Policía Nacional, adoptado mediante resolución 03049 de 2014.

Por lo anterior cumpliré con toda la normatividad descrita anteriormente y seré el único responsable por el cumplimiento de las normas ambientales, de recursos naturales y salud humana.  


__________________________________
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

DECLARACIÓN DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 7
Ciudad.

Yo……………………………………………………………, identificado con la cedula de ciudadanía No……………. de………………, certifico que:

Conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las entidades estatales (publicas), mixtas y privadas de conformidad con lo establecido en la Constitución Nacional, así como en el artículo 8 de la Ley 80 de 1993, adicionado por el artículo 18 de la ley 1150 de 2007, los articulos1,2 y 4 de la ley 1474 de 2011 y demás normas concordantes; de las sanciones por trasgresión a las mismas establecidas en los artículos 26 numeral 7 de la ley 80 de 1993,asi como los efectos legales consagrados en el artículo 44 numeral 1 de la norma precitada, y declaro bajo la gravedad de juramento que  se entiende prestado con la firma del presente documento, que los representantes legales, miembros de junta directiva, accionistas, socios fundadores, contador público y revisoría fiscal no se encuentran  incursos en ninguna de ellas. 

Dada en la ciudad de …………………a los …… días del mes de …………de 2024.
Cordialmente,

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






SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS


Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 7
Ciudad.

El suscrito ……………………………………..identificado con cédula de ciudadanía No…………………………. actuando como representante legal de la sociedad ……………………………………………………………. con NIT. ………………………………. me comprometo a sostener los precios ofertados dentro del proceso de selección de Mínima Cuantía, cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGÍA Y EL SERVICIO DE OPTOMETRÍA, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA CASANARE, durante la vigencia, adiciones y en caso de que se llegara a sustituir los recursos.









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












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


Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 7
Ciudad.


l(la) suscrito(a) __________________________________________ identificado con C.C./ C.E./ P.P No. ______________________ expedida en _________________, manifiesto que no me encuentro incurso de dentro de las causales de inhabilidad e incompatibilidad legal establecidas en el artículo No. 6 de la ley  2079 del 2021 y tampoco me hallo en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales establecidas para contratar con el Estado (La Regional de Aseguramiento en Salud No. 7). En especial, que no aparezco reportado en la pagina 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”.

Se suscribe en la ciudad de ____________, el día __________ (__) de  ______ de 2024
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










FORMATO AUTORIZACIÓN CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES CONTRA NIÑOS NIÑAS Y ADOLESCENTES

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 7
Ciudad.

El(la) suscrito(a) __________________________________________ identificado con C.C./ C.E./ P.P No. ______________________ expedida en _________________, autorizo libre, expresa e inequívocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos señalados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la Regional de Aseguramiento en Salud No. 7,  a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el Ministerio de Defensa-Policía Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculación laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma 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, el Decreto 1074 de 2015 y la Política de Tratamiento de Datos Personales publicada en www.icbf.gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento. 



Se suscribe en la ciudad de _______________, el día ____________ (__) de _______________ de 2024.



__________________________________
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








	FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO


	Ciudad y Fecha


	Nombres y Apellidos


	Cédula de Ciudadanía


	Fecha de Nacimiento 


	Nacionalidad


	Profesión 


	Universidad


	No Registro Profesional


	Titulo Obtenido


	Especializaciones 


	


	


	Tiempo de Experiencia en el desempeñado de funciones como las requeridas en la contratación: 


	Tiempo de Servicio en la Institución (para aquellos con dos o más contratos):



	


_________________
Firma del Profesional
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	[bookmark: _Hlk36553266]INSTRUCCIONES PARA DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO

	3SS-FR-0006 "REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS"

	 

	Ocurrencia o presencia de un error en la atención en salud dentro del ámbito hospitalario.

	Se debe diligenciar formato y registrar en historia clínica que se “reporta en formato”.

	Debe diligenciarse en letra legible preferiblemente.

	Registre de manera completa el nombre del Establecimiento de Sanidad Policial en el cual ocurrió el evento.

	Registre el día, mes y año en que se notifica el evento.

	No registre nada en Código de reporte (este código lo asignará el equipo de seguridad del paciente del ESP o de la USP)

	I.    DATOS GENERALES DEL PACIENTE

	1. Escribir completos nombre y apellidos del paciente

	2. Número de historia clínica

	3. Registre el código de diagnóstico principal que registra el paciente

	4. Registre la edad en años del paciente

	5. Marque con una X el sexo del paciente

	6.  Registre el número de la habilitación donde se encuentra hospitalizado el paciente (cuando aplique)

	7. Registre el nombre completo de médico tratante.

	II.    DESCRIPCIÓN DEL EVENTO

	8.  Registrar fecha de ocurrencia en formato día, mes y año

	9.  Registrar la hora de ocurrencia del evento y marcar con una X si el evento fue en la mañana (am) o si fue en la tarde (pm)

	10. Seleccione y marque con X el Ámbito de ocurrencia del evento según corresponda: ambulatorio, hospitalario, urgencias y precedimientos diagnósticos.  

	11. Nombre del servicio donde ocurrió el evento

	12. Descripción: en forma sucinta exponer lo sucedido.

	Los ítems.13 y 14 se diligencian posterior al análisis del evento realizado por el equipo de seguridad del paciente con personal convocado para esto.

	III.    MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS: Espacio exclusivo para registrar este tipo de eventos, marque con X si corresponde M = medicamento y DM= dispositivo médico.

	Del ítem 15 al 20 Registrar nombre del medicamento o dispositivo médico, dosis, régimen y vía, lote, referencia, modelo, serie y fabricante (Aplica para dispositivos médicos)

	IV.    INFORMACION DEL REPORTANTE: Del ítem 21 al 23 registrar nombres y apellidos, cargo y servicio donde labora 

	V. CON EL PROPOSITO DE CREAR CONCIENCIA EN LOS SERVICIOS ES IMPORTANTE, realizar el análisis causa raíz como insumo para el análisis del Protocolo de Londres que realizará el Grupo de Seguridad del Paciente y para inducir al respectivo plan de mejoramiento.

	En el análisis causa raíz se preseleccionaron las siguientes variables: Paciente y Familia, Métodos y procesos, Medio ambiente – entorno hospitalario, Medicamentos o dispositivos y mano de obra, en cada uno de estos hay unos factores contemplados para seleccionar el que corresponda en cada situación. En caso de no encontrar el ítem, registrar la causa en “OTRAS CAUSAS” que consideren contribuyó a generar el evento.  

	VI. PLAN DE INTERVENCIÓN

	Registrar la causa o causas identificadas que condujeron a la presencia del evento. Que se va hacer (TAREA) y quien lo va hacer (RESPONSABLE) con las fechas de cumplimiento y de verificación.

	Esta parte nos ayudará para el seguimiento al cumplimiento de la mejora de los mismos.

	VII. VERIFICACIÓN DE LAS ACCIONES DE INTERVENCIÓN Y CIERRE DEL REPORTE

	Fecha de verificación, debe firmar el jefe del Área o Servicio y el Responsable de Seguridad del Paciente. 

	 

	El formato debe ser remitido al Grupo de Seguridad del Paciente, para su respectiva intervención, quienes se encargan de la verificación de datos y análisis respectivo.

	Retroalimentación con el servicio respectivo.

	Tener presente que deben ser reportados en un término de 24 horas los eventos, esto con el objeto de cumplir con el aprendizaje organizacional.

	Es responsabilidad de reportar de quien le ocurre, o quien observa. Evitemos que sean los familiares los que lo den a conocer a través de quejas o demandas.

	Tenga presente que un oportuno reporte le protege ante una demanda.





















FORMULARIO 1
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA

Villavicencio, 

Señores
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.7
Ciudad

Ref.: Presentación de propuesta para el Proceso de Contratación de Mínima cuantía Número PN RASES N° 7 MIC 052 2024  cuyo objeto es la: PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGÍA Y EL SERVICIO DE OPTOMETRÍA, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA CASANARE.

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 (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 (Indicación clara del proponente a nombre de quien se actúa), propuesta seria y formal para participar en el proceso de  Mínima cuantía PN RASES N° 7 MIC 052 2024, convocado para el PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGÍA Y EL SERVICIO DE OPTOMETRÍA, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA CASANARE, conforme a la información suministrada  en los términos establecidos en la invitación que rige el proceso, en las Leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, sus Decretos reglamentarios, los Códigos 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. 
Los ítems se encuentran detalladamente enunciados en la invitación y en el anexo N° 1 y para todos los efectos legales, mi propuesta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripción, número y especificaciones técnicas y funcionales. 

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

1. Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de la invitación y de sus Anexos y Formatos.

2. Que la propuesta que presento es irrevocable e incondicional, y obliga al proponente que represento.

3. Que ni el representante legal o apoderado del proponente, ni el proponente mismo, ni sus integrantes y directores nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad y/o incompatibilidad determinadas por la Constitución Política y la Ley aplicable.

4. Que el proponente, en este caso es la XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, con Nit. XXXXXXXXX está, y que el nombre de su representante legal, dirección, 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)

5. Que nuestra propuesta básica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en la invitación y 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.

6. Que nos comprometemos a proveer a la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.7, en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, el servicio ofrecido en la presente propuesta, que corresponden a aquellos solicitados por la invitación para la Contratación de mínima cuantía, con las especificaciones y en los términos, condiciones y plazos establecidos en la invitación, y en las condiciones allegada a esa entidad a través de la presente carta de presentación.

7. Declaramos bajo nuestra responsabilidad, que la PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS DE OFTALMOLOGÍA Y EL SERVICIO DE OPTOMETRÍA, PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA CASANARE. En el caso de resultar adjudicataria nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de la invitación, sus Anexos y sus Formatos.

8. Manifestamos además que hemos realizado el examen completo y cuidadoso, y que hemos investigado plenamente, las condiciones del contrato que nos comprometemos a ejecutar, así como los riesgos que del mismo se derivan.

9. 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.

10.  Reconocemos que ni la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.7, 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 ó 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.

11. Reconocemos que ni la invitación a presentar ofertar 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.

12. Manifestamos y declaramos que nuestra propuesta no contiene ningún tipo de información confidencial o privada de acuerdo con la Ley colombiana, y, en consecuencia, consideramos que LA POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.7  se encuentra facultado para revelar dicha información sin reserva alguna, a partir de la fecha de apertura de las propuestas, a sus agentes o asesores, a los demás proponentes ó participantes en el proceso de selección y contratación impulsado, y al público en general (Esta declaración puede ser suprimida y sustituida por una en la que se declare que la propuesta contiene información confidencial, en el caso de ser ello así, debiendo indicar de manera explícita los folios en los cuales obra tal información, y la justificación legal y técnica que ampara los documentos que sean citados con la confidencialidad invocada, mencionando las normas, disposiciones, decisiones de organismos competentes y actos administrativos que le confieran tal confidencialidad a los mismos). 
13. 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.

14. 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.

15. Que me obligo a suministrar a solicitud de LA POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.7 cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine esa entidad.

16. Que la presente propuesta consta de los soportes anexados dentro del proceso SECOP II

17. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): (Dirección para notificaciones): Teléfono (os): Fax, E-mail.

18. 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).

19. Que no nos hallamos relacionados en el Boletín de Responsables Fiscales (artículo 60 Ley 610 de 2000).

20. Que la vigencia de la presente oferta es de sesenta (60) días, contados a partir de la presentación de la misma.

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 No. 2
DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA

CIUDAD_______________________                 FECHA ___________________

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

APERTURA ________                                         CANCELACIÓN_________

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

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

Departamento  _______________ Ciudad_______________ Municipio________

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 contratista deberá manifestar si está información la recibirá por correo electrónico, para lo cual tendrá en cuenta lo siguiente:

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

CORREO ELECTRÓNICO:  	______________________________  SI (___)

TELÉFONO:			______________________________ SI (___)

II. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA: 

Entidad Financiera __________________________ Código _________________

Sucursal _________________Código________________Ciudad_____________

Dirección _______________Teléfono_____________ Fax______________

Número de la cuenta _____________________________
(Adjuntar certificación bancaria)


______________________________    
NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO
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1. _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

EVENTO PRESENTADO

MEDICAMENTOS , DISPOSITIVOS 

MEDICOS (MÉDICO QUIRÚRGICO, 

EQUIPOS BIOMÉDICOS, REACTIVOS 

DE DIAGNÓSTICO)



* Preparación o acondicionamiento

*Productos defectuosos

*Claridad en etiquetas o 

instructivos.

*Falta de funcionamiento.

*No disponibilidad



MANO DE OBRA (FACTOR HUMANO)



*Decisiones  erradas

*Personal insuficiente

*Lapusu o distracciones

*Falta de conocimiento  y 

entrenamiento

*Incumplimiento de normas  y 

procedimientos de trabajo

*Errores en el manejo del sistema de 

información

*Exceso de confianza

VI. PLAN DE INTERVENCIÓN

V. ANÁLISIS DE CAUSAS

OTRAS CAUSAS

MEDIO AMBIENTE

ENTORNO HOSPITALARIO



* Congestión, desorden, falta 

de espacio.

* Temperatura, luz, humedad, 

ruido

* Falta de suministro de agua, 

energía, aire, etc.

 * Estructura y diseño de las 

MÉTODOS Y PROCESOS



* No existen procesos para 

el desarrollo de la tarea.

* Etapas del proceso poco 

claras o definidas.

* No se dispone de 

protocolos o estándares.

* Los protocolo y 

estándares no están 

PACIENTE Y FAMILIA



* Condiciones anatómicas y 

psicológicas del paciente.

* No acatamiento de normas de 

seguridad del hospital.

* Poca colaboración del paciente

* Suministro de información 

insuficiente sobre antecedentes



AAAA



AAAA



AAAA

AAAA

AAAA



Fecha de verificación Jefe del área Responsable Seguridad del Paciente 

VII. VERIFICACIÓN DE LAS ACCIONES DE INTERVENCIÓN Y CIERRE DEL REPORTE

QUIÉN CUÁNDO VERIFICACIÓN



AAAA AAAA



CAUSA IDENTIFICADA QUÉ HACER

4.   ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

AAAA
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I. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

• •

DD MM AA am

ADVERSO INCIDENTE 

M DM • 19. SERIE

Evento adverso: 

Tododañoalpacientequeseproducede

maneranointencionalyesatribuibleala

atención en salud.

POLICÍA NACIONAL

PROCESO:  PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD

REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

LEVE NO DAÑO MODERADO



4. EDAD



13. TIPO DE EVENTO COMPLICACIÓN 



pm

14. SEVERIDAD DEL EVENTO 

12. DESCRIPCIÓN



11. NOMBRE DEL SERVICIO: 



SEVERO

Incidente: Es un evento o circunstancia que 

sucede en la atención de salud de un paciente 

que no le genera daño, pero que en su ocurrencia 

se incorporan fallas en los procesos de atención.

18. 

REFERENCIA/MODE



Complicacion: Daño o resultado clínico no esperado, no atribuible a la atención 

en salud sino a la enfermedad, o  a las condiciones propias del paciente.



III. MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MÉDICOS: (Diligencie este campo cuando el evento este relacionado con los medicamentos o dispositivos médicos. Marque M para el caso de 

Medicamentos y DM para el caso de dispositivo médico)

16. DOSIS/REGIMEN/VÍA 17. LOTE 20. FABRICANTE



15. NOMBRE



IV. INFORMACIÓN DEL REPORTANTE



21.  NOMBRES Y APELLIDOS 22. CARGO 23. SERVICIO



Código: 3SS-FR-0006

Fecha: 24/10/2018

Versión: 3

FECHA DE NOTIFICACIÓN

6. HABITACIÓN



El reporte de eventos que usted va a realizar nos permite identificar riesgos y situaciones que 

ayudarán a mejorar la seguridad de la atención de los pacientes dentro del Programa de Seguridad del Paciente

ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD POLICIAL: 



ATENCIÓN: Los campos identificados con el PUNTO NEGRO  corresponden a la mínima información necesaría para que el evento pueda ser evaluado y por tanto deben ser diligenciados en su 

totalidad

 3. DIAGNÓSTICO 

CÓDIGO DE REPORTE:

II. DESCRIPCIÓN DEL EVENTO

8. FECHA OCURRENCIA

7. MÉDICO TRATANTE:



1. NOMBRES Y APELLIDOS 2. HISTORIA CLÍNICA



5. SEXO

10. ÁMBITO DE OCURRENCIA  9. HORA

Ambulatorio 

F M



Procedimientos diagnósticos Urgencias Hospitalario 
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