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ANEXO TÉCNICO


PROCESO DE CONTRATACIÓN 

INVITACIÓN PÚBLICA A PRESENTAR OFERTA EN EL PROCESO DE CONTRATACIÓN DE MÍNIMA CUANTÍA INFERIOR AL 10% DE LA MENOR CUANTÍA

PN SECSA MIC 082-2018


DESCRIPCIÓN  Y  FICHA TÉCNICA 

OBJETO: Actividades de Alto Costo para el apoyo diagnóstico y terapéutico para el manejo de lesiones en piel de origen oncológico, en la que se generan actividades en forma ambulatorias.

Experiencia Proponente  en producir o comercializar en 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 acreditar experiencia en proyectos similares al objeto del presente estudio previo, tal acreditación será avalada con la presentación de los documentos que acrediten la realización de contratos celebrados y ejecutados en los últimos tres años, de proyectos iguales o similares al presente proceso contractual cuya suma supere el cincuenta por ciento (50%) del presupuesto asignado al presente proceso, con empresas públicas o privadas, para lo cual el oferente deberá presentar máximo tres (3) certificaciones (certificación por contrato) con concepto favorable de la recepción de los contratos.

Tener presente que las certificaciones deben permitir evidenciar como mínimo los anteriores requisitos.

Ver Formulario No. 5 de este documento, FORMATO SUGERIDO PARA CERTIFICAR EXPERIENCIA DEL PROPONENTE.

Experiencia del personal
Con el fin de garantizar la calidad de los servicios a contratar y evitar incumplimientos en la ejecución del futuro contrato, se requiere acreditar experiencia en servicios atención pacientes oncológicos, tal certificación será avalada con la presentación de los documentos que acrediten la realización de contratos celebrados y ejecutados durante los años (2016 y 2017                                                                                                                                                                                                                                                           ) de servicios iguales o similares al presente proceso contractual, con empresas públicas o privadas, para lo cual el oferente deberá  presentar máximo tres (3) certificaciones (certificación por contrato) con concepto favorable de la recepción de los contratos.

La Seccional Sanidad Antioquia se reserva el derecho de verificar la información plasmada en este formato.

Para ésta verificación, la OFERTA debe venir acompañada con la descripción del personal con el que se cuenta para responder a estas necesidades, para lo cual deberá anexar fotocopia de los respectivos diplomas y certificados al igual que diligenciar el formato del Formulario No. 4 de este documento OFRECIMIENTO RECURSO HUMANO.

Capacidad operativa
El oferente deberá estar en capacidad de prestar el servicio de lunes a sábado, igualmente debe garantizar un coordinador técnico como funcionario de empalme con los funcionarios de la Seccional Sanidad Antioquia en el momento en que se requiera, para casos especiales. Para garantizar a los usuarios una atención digna, un trato amable y sobre todo garantizar su derecho a la Vida.




CONDICIONES  DEL CONTRATO


LUGAR DE ENTREGA 
Los servicios de salud objeto del presente estudio previo, se prestarán en las instalaciones ofrecidas por el contratista y que sean aprobadas por la Seccional Sanidad Antioquia y por la Secretaria de Salud de Antioquia.

FORMA DE EJECUCIÓN DEL CONTRATO 
El objeto del contrato a celebrar se ejecutará en forma de tracto sucesivo, y de acuerdo a los requerimientos del contratante.

PLAZO DE EJECUCIÓN DEL CONTRATO 
El plazo de ejecución del contrato será a partir de la entrega de la carta de inicio hasta el 30 de Septiembre de 2018 o agotar presupuesto verificando mensualmente con el contratista el gasto del servicio, para un debido seguimiento del mismo.

FORMA DE PAGO. 
El pago se realizará en moneda legal colombiana, en forma mensual, dentro de los sesenta días hábiles siguientes a la radicación de la factura de prestación del servicio, junto con el recibido a satisfacción suscrito por el supervisor del contrato, con los documentos requeridos por la Seccional Sanidad Antioquia, de acuerdo al derecho a turno y al programa anual mensualizado de caja (PAC).

PARÁGRAFO 1: AUDITORIA DE CUENTAS.
La facturación presentada estará sujeta a la auditoría de cuentas, para lo cual el responsable de la ventanilla única central de cuentas SECSA, tramitará la cuenta acompañada del recibo a satisfacción técnico, para que se realice la auditoria, la cual será expedida dentro de los (5) cinco días siguientes a su recepción.

PARÁGRAFO 2: OBJECIONES Y GLOSAS.
En caso de presentarse objeciones transitorias, estas deberán ser respondidas dentro de los (20) veinte días calendario, contados a partir de la fecha de notificación al contratista por parte del supervisor y/o auditora de cuentas, si el CONTRATISTA no cumple con la obligación de aclarar las objeciones notificadas se entenderá que acepta la reclamación y en consecuencia se convierte en glosa definitiva para lo cual se efectuarán los ajustes correspondientes.

El valor de la factura que no fue objeto de glosa, continuará con el trámite de pago definido en la forma de pago. Si una objeción no es satisfactoria para las partes, esta será resuelta mediante la intervención de un comité Ad Hoc, nombrado por el Jefe Seccional Sanidad Antioquia.

SUPERVISOR DEL CONTRATO
El supervisor del contrato será el Responsable de Referencia y Contrareferencia o quien haga sus funciones, quien verificará la ejecución idónea y el cumplimiento del objeto del contrato de acuerdo con lo normado en la Ley 1474 de 2011 y con las funciones asignadas para el efecto en la resolución No. 0090 del 15 de enero de 2018. El Jefe del Almacén de la Clínica Regional Valle de Aburrá será el responsable de los inventarios puestos a disposición del contratista y pasará revista de manera periódica a los equipos médicos entregados bajo inventario.

FORMA Y PROCEDIMIENTO DE ADJUDICACIÓN 
La forma de adjudicación del presente proceso se efectuará en forma global de acuerdo a lo establecido en el Decreto 1082 de 2015.

Una vez verificado el menor valor ofertado se procederá a evaluar los requisitos habilitantes.


Formulario No. 1

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS

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

Las firmas proponentes deberán diligenciar el siguiente formato, anexando en los casos requeridos los soportes a que haya lugar.


	DESCRIPCION DE CONDICIONES TÉCNICAS MINIMAS
	OFERENTE

	
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	a.) El oferente presentó certificado de habilitación vigente para la prestación de los servicios ofertados según la complejidad de atención para el grupo ofertado, expedido por el ente de vigilancia y control competente.
	 
	 

	b.) El Oferente presentó el Anexo N°. 5 Obligaciones del Contratista 
	
	

	c.) El oferente presentó los documentos que acreditan la experiencia.
	
	

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

	e.) El oferente presentó los CUPS del servicio ofertado, con precio en pesos colombianos de acuerdo a la tarifa en el Anexo N°. 9 OFERTA ECONÓMICA.
	 
	 

	f.) El oferente presenta la propuesta técnica en la que se compromete a cumplir cada una de las obligaciones contractuales y las condiciones técnicas mínimas para la prestación del servicio ofertado.
	
	

	g.)El oferente presentó el Anexo N°. 10 portafolio de servicios y/o tarifas propias con el portafolio de servicios con código (CUPS o Propio), descripción del procedimiento con inclusiones y exclusiones, valor en pesos, oportunidad y tarifa global que oferta. 
	
	

	CONDICIONES ECONÓMICO-FINANCIERAS
	OFERENTE

	
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	Cumple con el precio techo.
	 
	 

	Presenta la oferta económica en términos del respectivo manual tarifario y es global para los procedimientos que involucran el grupo.
	 
	 

	Presenta relación de los procedimientos que corresponden al grupo con su respectivo precio individualizado. Es decir, el precio del procedimiento en pesos.
	
	

	Garantiza sostener los precios durante la ejecución del contrato.
	
	

	Certifica que todos los valores ofertados incluyen la carga tributaria y arancelaria de ley y que no se efectuarán incrementos del valor ofertado por algún concepto durante la ejecución del contrato.
	
	




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


NOMBRE DEL PROPONENTE				: 

NIT o C.C.	 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL		: 

C.C.					De

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL		: 

DIRECCIÓN						: 

TELÉFONO						:

E-MAIL							:




Formulario No. 2

OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA:

1. Cumplir con el objeto contractual.
2. Designar un coordinador del contrato, quien se encargará de solucionar cualquier inconveniente o inquietud que se presente durante la vigencia del presente contrato. 
3. Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas contractuales, evitando dilaciones y trabas
4. Presentar la factura comercial con los soportes legales y técnicos solamente dentro de los CINCO (5) primeros días cada mes, con base en las características y condiciones propias del objeto a contratar. Vencido este término la oficina de presupuesto de la Seccional Sanidad Antioquia, deberá radicar la cuenta para el respectivo pago.
5. Informar por escrito y debidamente justificado cualquier cambio en las condiciones que surjan durante el término de ejecución del contrato.
6. Cumplir con las condiciones sanitarias que fijen las autoridades competentes tanto de orden nacional como territorial.
7. Constituir en debida forma y aportar al  grupo contractual o quien haga sus veces dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes a la suscripción del contrato, la garantía única  y cancelar los pagos a que hubiere lugar tales como publicación en el diario único de contratación pública e impuesto de timbre, si lo requiere.
8.  Informar por escrito al grupo administrativo y financiero de la seccional sanidad Antioquia cuando se haya ejecutado el ochenta por ciento (80%) del valor del posible contrato.  una vez recibida esta comunicación la jefatura estudiará la viabilidad de adicionar el contrato, si es el caso. 
9. Prestar en forma continua y permanente los servicios objeto del presente Contrato a la Clínica de la Policía Nacional – Seccional Sanidad Antioquia, bajo los principios de eficacia, universalidad y solidaridad.
10. Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que le formule la jefatura de la Seccional Sanidad Antioquia.
11. Cualquier cambio en las condiciones técnicas o económicas, que deba hacerse en el transcurso del cumplimiento del objeto al posible contrato, deberá hacerse por mutuo acuerdo, previa solicitud escrita plenamente justificada por cualquiera de las dos partes.
12. Las establecidas en los términos de referencia de la invitación a cotizar y la oferta del contratista.
13. Implementar los Sistemas de control para poder detectar y corregir cualquier tipo de fallas que se llegaren a presentar y en el evento de determinar la responsabilidad del CONTRATISTA, asumirlas e intensificar los controles a fin de ser corregidas.
14. Cumplir con las obligaciones de pagar mensualmente los aportes de afiliación a los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las cajas de compensación familiar, ICBF y SENA cuando a ello haya lugar de acuerdo con los artículos 282 de la Ley 100 de 1993, Ley 1150, ARTÍCULO 23.
15. Guardar la confidencialidad de toda la información que le sea entregada y que se encuentre bajo su custodia o que por cualquier otra circunstancia deba conocer o manipular y responderá civil, penal y disciplinariamente por los perjuicios de su divulgación y/o utilización indebida que por sí o por un tercero se cause a la administración o a terceros. 
16. No acceder a peticiones o amenazas, de quienes actuando por fuera de la ley pretendan obligarlo a hacer u omitir algún acto o hecho, el CONTRATISTA deberá informar de tal evento a  la dirección administrativa y financiera de la Policía Nacional  y a las autoridades competentes para que se adopte las medidas necesarias.
17. Mantener activa la cuenta corriente o de ahorros reportada para los pagos con el fin de evitar traumatismos en el proceso de ejecución del contrato.
18. Sostener y mantener las tarifas ofertadas durante todo el plazo de ejecución del futuro contrato que se suscriba como resultado de la adjudicación.
19. No continuar prestando los servicios una vez se haya ejecutado el 100% del presupuesto estimado para la ejecución del objeto contratado.
20. Restituir a LA POLICÍA NACIONAL los elementos  o espacios que haya colocado a su disposición para el desarrollo del objeto contractual, cuando se lo requiera o al finalizar el contrato, en caso que se hayan suministrado. 
21. Las demás obligaciones del CONTRATISTA  contenidas en el artículo 5º de la Ley 80 de 1993, así mismo, será civil y penalmente responsable por sus acciones u omisiones en la actuación contractual.



NOMBRE DEL PROPONENTE				: 

NIT o C.C.	 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL		: 

C.C.					De

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL		: 

DIRECCIÓN						: 

TELÉFONO						:

E-MAIL							:


Formulario No. 3

FICHA TÉCNICA DE PRODUCTOS Y SERVICIOS 

Deben contar con la habilitación de los servicios a prestar, soportado por registro único de habilitación para cada uno de los servicios a contratar en su IPS, sede principal y cada una de las IPS sedes alternas, puestas a disposición de los usuarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional; y mantenerlos vigentes.

Disponer de un sistema de información histórica que registre de forma individual las actividades desarrolladas, utilizando la codificación establecida en los Códigos CUPS, para aquellos que están identificados en los mismos, así como las especificaciones técnicas requeridos en los Registros Individuales de Procedimientos en Salud (RIPS) y la normatividad que la adicione, sustituya o modifique.

Presentar indicadores de calidad los primeros 5 días hábiles de cada mes a la oficina de Garantía y Calidad de la Seccional de Sanidad Antioquia y al Supervisor del contrato.

Designar un coordinador médico quien cumplirá las funciones de interlocutor entre el contratista y el supervisor del contrato, que en concordancia con el Jefe del Grupo de Prestación de Servicios Asistenciales de la Clínica Regional Valle de Aburra y la oficina de Garantía de la Calidad, den solución a los inconvenientes que se les presente a los pacientes.
Presentar protocolos para la realización de los estudios ofertados. 

· El contratista deberá adecuar las instalaciones para la prestación del servicio, de acuerdo a las normas vigentes de habilitación, según el resolución 1441 de 2013 y sus normas reglamentarias.
· El contratista debe realizar el control de calidad de las mediciones ambientales de los rayos ionizantes de los equipos y cursos de protección radiológica con su respectiva certificación, según la resolución 9031 de 1990.

· El contratista deberá adoptar lo siguiente:


SERVICIOS DE SALUD DE PARA LA IDENTIFICACION Y MANEJO DE LESIONES CANCERIGENAS EN PIEL,

	
CUPS
	SERVICIOS MANEJO IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO PARA CÁNCER  EN PIEL
	Valor de referencia
	Valor a ofertar

		860101

	860102

	860103

	861401

	861402

	861403

	863101

	863102

	863103

	863104

	863105

	864101

	864102

	864103

	864106

	864201

	864202

	864203

	864204

	864205

	864300

	867001

	867002

	867003

	867101

	867102

	867103

	867104

	867201

	867202

	867203

	868401

	868402

	868403

	868501

	868502

	869500

	890202

	890202

	890202

	890202

	890302

	890302

	890302

	890302

	890214

	890314

	999100

	898006

	898012

	898101

	898102

	898103

	898104

	898107

	898201

	898202

	898203

	898204

	898207

	898221

	898222

	898223

	898224

	898227

	898241

	898242

	898243

	898244

	898247

	898801

	

	



		BIOPSIA DE PIEL CON SACABOCADO Y SUTURA SIMPLE                 BIOPSIA PUNCH

	BIOPSIA INCISIONAL O ESCISIONAL DE PIEL, TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO O MUCOSA (CON SUTURA)     

	BIOPSIA ESCISIONAL DE UÑA (LECHO Y/O MATRIZ)    

	INFILTRACION INTRALESIONAL CON MEDICAMENTO HASTA DE CINCO LESIONES     

	INFILTRACION INTRALESIONAL CON MEDICAMENTO ENTRE CINCO A DIEZ LESIONES     

	INFILTRACION INTRALESIONAL CON MEDICAMENTO DE MAS DE DIEZ LESIONES     

	RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O CRIOTERAPIA EN AREA GENERAL, HASTA SEIS LESIONES    

	RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O CRIOTERAPIA EN AREA GENERAL, MAS DE SEIS LESIONES +    

	RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O CRIOTERAPIA EN AREA ESPECIAL, HASTA TRES LESIONES    

	RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O CRIOTERAPIA EN AREA ESPECIAL,  ENTRE TRES A DIEZ LE-SIONES    

	RESECCION DE LESIONES CUTANEAS POR CAUTERIZACION, FULGURACION O CRIOTERAPIA EN AREA ESPECIAL, MAS DE DIEZ LESIONES    

	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO AREA GENERAL HASTA TRES CENTIMETROS +                                   (NEVOS )

	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO AREA GENERAL, ENTRE TRES A CINCO CENTIMETROS +     

	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO AREA GENERAL, ENTRE CINCO A DIEZ CENTIMETROS +     

	RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO AREA GENERAL, CON REPARACION (COLGAJO Y/O INJERTO) +    

	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO DE AREA ESPECIAL, HASTA UN CENTIMETRO +    

	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO DE AREA ESPECIAL, ENTRE UNO A DOS CENTIMETROS +    (NEVOS CARA)

	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO DE AREA ESPECIAL, ENTRE DOS A TRES CENTIMETROS +    

	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO DE AREA ESPECIAL, ENTRE TRES A CINCO CENTIMETROS +    

	RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL Y/O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO DE AREA ESPECIAL, DE MAS DE CINCO CENTIMETROS +    

	CIRUGIA MICROGRAFICA DE MOHS POR CORTE SOD +   

	COLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL HASTA DE DOS CENTIMETROS CUADRADOS     

	COLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS CUADRADOS     

	COLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL DE MAS DE CINCO CENTIMETROS CUADRADOS +     

	COLGAJO UNICO DE CUERO CABELLUDO     

	COLGAJO MULTIPLE DE CUERO CABELLUDO     

	COLGAJO CUTANEO A DISTANCIA, EN VARIOS TIEMPOS     

	COLGAJO COMPUESTO A DISTANCIA, EN VARIOS TIEMPOS     

	COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD HASTA DE DOS CENTIMETROS CUADRADOS     

	COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS CUADRADOS      (NEVOS)

	COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE CINCO A DIEZ CENTIMETROS CUADRADOS     

	PLASTIA EN Z O W EN ÁREA GENERAL, ENTRE UNA A DOS     

	PLASTIA EN Z O W EN ÁREA GENERAL, ENTRE TRES A CINCO     

	PLASTIA EN Z O W EN AREA GENERAL, MAS DE CINCO     

	PLASTIA EN Z O W EN AREA ESPECIAL (CARA, CUELLO, MANOS, PIES, PLIEGUES DE FLEXION, GENITALES), ENTRE UNO A DOS +     

	PLASTIA EN Z O W EN AREA ESPECIAL (CARA, CUELLO, MANOS, PIES, PLIEGUES DE FLEXION, GENITALES), ENTRE TRES A CINCO +     

	CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD +     

	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA ESPECIALIZADA ANESTESIOLOGIA 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

	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA ESPECIALIZADA CIRUGIA ONCOLOGICA 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

	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA ESPECIALIZADA CLINICA DEL DOLOR PACIENTE NO ONCOLOGICO 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

	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA ESPECIALIZADA DERMATOLOGIA 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

	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA ANESTESIOLOGIA+ incluye : AQUELLA REALIZADA PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES EN FORMA PERIODICA., EN SEGUIMIENTO LABORAL AL REINTEGRO O ADAPTACION DE ORTESIS/PROTESIS. 

	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA CIRUGIA ONCOLOGICA+ incluye : AQUELLA REALIZADA PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES EN FORMA PERIODICA., EN SEGUIMIENTO LABORAL AL REINTEGRO O ADAPTACION DE ORTESIS/PROTESIS. 

	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA CLINICA DEL DOLOR PACIENTE NO ONCOLOGICO+ incluye : AQUELLA REALIZADA PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES EN FORMA PERIODICA., EN SEGUIMIENTO LABORAL AL REINTEGRO O ADAPTACION DE ORTESIS/PROTESIS. 

	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA DERMATOLOGIA+ incluye : AQUELLA REALIZADA PARA LA PROTECCION DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES EN FORMA PERIODICA., EN SEGUIMIENTO LABORAL AL REINTEGRO O ADAPTACION DE ORTESIS/PROTESIS. 

	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR TERAPIAS ALTERNATIVAS     

	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR TERAPIAS ALTERNATIVAS +    

	ACUPUNTURA Y TERAPIA NEURAL SOD +     

	ESTUDIO DE COLORACIÓN HISTOQUIMICA EN CITOLOGIA DE LIQUIDO CORPORAL O SECRECION §     

	ESTUDIO DE COLORACIÓN INMUNOHISTOQUIMICA DE ASPIRADO DE MEDULA OSEA (MIELOGRAMA) §     

	ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN BIOPSIA +                      $20.020              MULTIPLES MAS 60% $32.096

	ESTUDIO DE COLORACION HISTOQUIMICA EN BIOPSIA +     TINCIONES ESPECIALES ZN

	ESTUDIO DE COLORACION INMUNOHISTOQUIMICA EN BIOPSIA +     

	ESTUDIO DE COLORACION DE INMUNOFLUORESENCIA EN BIOPSIA +     

	ESTUDIO DE MICROSCOPIA ELECTRONICA EN BIOPSIA §     

	ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN ESPECIMEN DE RECONOCIMIENTO +                                   

	ESTUDIO DE COLORACION HISTOQUIMICA EN ESPECIMEN DE RECONOCIMIENTO +     

	ESTUDIO DE COLORACION INMUNOHISTOQUIMICA EN ESPECIMEN DE RECONOCIMIENTO+     

	ESTUDIO DE COLORACION INMUNOFLUORESCENCIA EN ESPECIMEN DE RECONOCIMIENTO +     
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PROPIAS



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

NOMBRE DEL PROPONENTE				: 

NIT o C.C.	 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL		: 

C.C.					De

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL		: 

DIRECCIÓN						: 

TELÉFONO						:

E-MAIL							:

Formulario No. 4

OFRECIMIENTO RECURSO HUMANO

Para cada funcionario se deberá diligenciar un formato.

La Seccional de Sanidad Antioquia se reserva el derecho de verificar la información plasmada en este formato, además se debe anexar fotocopia de documento de identidad, diplomas, acta de grado, tarjeta o registro profesional.

	FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

	Ciudad y Fecha

	

	Nombres y Apellidos

	

	Cédula de Ciudadanía

	

	Fecha de Nacimiento

	

	Profesión


	Universidad


	No. Registro Profesional


	Título Obtenido


	Especializaciones

	

	

	

	Cursos Realizados

	

	

	

	

	

	Tiempo  de Experiencia en la Profesión:

	

	Tiempo de Servicio en la Institución Oferente:

	
_______________________________            ______________________________________

Firma del Profesional                                           Firma del Representante Legal










Formulario No. 5

FORMATO SUGERIDO PARA CERTIFICAR EXPERIENCIA DEL PROPONENTE

LOGO DE LA EMPRESA

QUIEN REALICE LA CERTIFICACIÓN


H A C E  C O N S T A R:


Que revisados los antecedentes que se encuentran en las bases de datos de la oficina de contratos de la (EMPRESA QUE CERTIFICA), encuentra que  ha suscrito con la empresa XXXXX  con NIT.  XXXXXX, en el año 201X  el (los) Siguiente (s) Contrato(s):

	NRO. CONTRATO
	VALOR
	VIGENCIA
	OBJETO

	
	
	DESDE
	HASTA
	

	XXX
	
$XXX

	
XXX

	
XXX

	XXXX



Respecto a su ejecución, la empresa XXXX. Cumplió con lo pactado en el contrato, y la calidad del servicio o suministro dependiendo del objeto del contrato, fue la esperada.


Se expide en                                             , a los                                                                                   . 

Atentamente, 


FIRMA DE LA EMPRESA




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



Elaborado Por: Subintendente ELIAB FRANCO BEDOYA
Revisado Por: Intendente EDWIN ALBERTO ORTIZ ZAPATA
Revisado Por: Abogado RUBEN DARÍO HINCAPIÉ ARROYAVE
Fecha De Elaboración: 28/03/2018
Ubicación: D: //Precontratos/Mínima Cuantía/082. Cáncer de Piel
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