
LISTA DE SERVICIOS REQUERIDOS  
OFERTA ECONÓMICA VALORES UNITARIOS   

(Logo de la empresa) 
SOLAMENTE AGREGAR VALOR A LOS SERVICIOS QUE ESTÉN COBIJADOS CON TARIFA PROPIA 

 
(LOS DEMÁS SE LES APLICARA TARIFARIO SOAT VIGENTE MENOS EL PORCENTAJE DE DESCUENTO QUE USTED OFRECE EN EL 

APLICATIVO SECOP II) 

 
 
 

Yo, _____________________________ identificado con cedula de ciudadanía No _________________, En 
calidad de representante legal de la empresa _______________________________________ identificada con 
Nit No ____________________ me permito hacer la presente oferta económica en los presentes términos. 
 

ITEM 
(Descripción de los servicios) 

Especificaciones 
técnicas ofrecidas 

Unidad 
de 

medida 
Cant. 

Costo 
unitario 

Valor IVA 
unitario 
(solo si 
hay a 
lugar) 

Costo 
unitario 

total 
Valor total 

1 Visita domiciliaria Medico General:  consulta 1     

2 Médico especialista domiciliario 
CONSUL

TA 
1     

3 Visita por jefe de enfermería Consulta 1     

4 Atención de enfermería Hora 1     

5 Psicología 
Consulta
/sesión  

1     

6 Nutrición Consulta  1     

7 Fisioterapias y/o terapias a domicilio, hasta sesión  1     

8 Terapia respiratoria Sesión 1     

9 Terapia ocupacional y del lenguaje Sesión 1     

10 Terapia del lenguaje Sesión 1     

11 Cuidador domiciliario hora 1     

12 Aplicación de medicamentos dosis 1     

13 
Suministro de Oxígeno por concentrador 
(incluye botellón y accesorios) 

día 1     

14 Suministro De Oxígeno por bala portátil día 1     

15 Toma de muestra 
procedi
miento 

1     

16 
Curaciones heridas tipo II, III, IV (incluye 
retiro de puntos) 

procedi
miento 

1     

17 Curaciones x terapia enterostomía 
procedi
miento 

1     

18 Cama eléctrica con barandas (Alquiler) día 1     

19 
Cama estándar con dos niveles con 
barandas (alquiler) 

día 1     

20 Caminador (alquiler) día 1     

21 Silla de ruedas día 1     

22 Silla de ruedas especializada día 1     

23 Cateterismo 
procedi
miento 

1     

24 Cambio de sonda Vesical 
procedi
miento 

1     



25 Lavado de oído 
procedi
miento 

1     

26 Glucometría 
procedi
miento 

     

27 Traslado de paciente en Ambulancia  Traslado       

28 
Servicio de ambulancia dentro del casco 
urbano de Popayán 

trayecto      

Total sin IVA + valor total de elementos exceptos de tributos   
Valor total base Sin IVA  

Valor IVA (se totaliza con IVA solo si hay a lugar por la susceptibilidad del tributo)  
Total propuesta con IVA(se totaliza con IVA solo si hay a lugar por la susceptibilidad del tributo)  

 
 
 
El valor total de la sumatoria de los precios unitarios es  _________________________________ 
 
 
 
Firma del representante legal de la empresa __________________________________________ 
 
 
 
Nombre del representante legal:    __________________________________________ 
 
 
 
Numero de documento de identificación  __________________________________________ 
 
 
 
Nombre de la persona jurídica o Razón Social  __________________________________________ 
 

 
No olvide anexar los actos administrativos que avalan las tarifas propias 


