CLINICA AYNAN LTDA.
REPS: 860010019701
NIT: 900.012.404-9

Mocoa, 06 de agosto de 2024.

Sefores

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 2 - POLICIA NACIONAL

Ciudad

Asunto: Cotizacion para el proyecto “PRESTACION DE SERVICIO
TRASLADO DE PACIENTES EN AMBULANCIA BASICA Y/O
MEDICALIZADA PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE
SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL DEPARTAMENTO DEL
PUTUMAYO - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 2.”

ADVERTENCIA

La cotizacion solicitada servira de base para la elaboracion de un estudio de mercado vy,
por tanto, no constituye en si misma una oferta y consecuentemente NO obliga a las
partes.

OBJETO

PRESTACION DE SERVICIO TRASLADO DE PACIENTES EN AMBULANCIA BASICA
Y/O MEDICALIZADA PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA
POLICIA NACIONAL DEL DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO - REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 2.

VALIDEZ DE LA
COTIZACION

120 DIAS

El oferente deberd diligenciar y presentar junto con la oferta, el formato de Especificaciones
Técnicas que se presenta a continuacion debidamente firmado por el representante legal, en el que
exprese su manifestacion de cumplimiento o no cumplimiento con cada una de las especificaciones
técnicas solicitadas, aplicando el criterio de CUMPLE o NO CUMPLE.
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PUERTO ASIS X X X X
MOCOA X X X X

. Pago por traslado fallido: Si efectuada la movilizacion de la unidad al sitio de origen del desplazamiento, por
circunstancias ajenas al prestador del servicio de ambulancia e imputables al estado del paciente (fallecimiento,
inestabilidad, etc.), u otros eventos, se cancelara Unicamente el cincuenta por ciento (50%) de la tarifa
correspondiente al servicio ordenado.

. Pago por destinos no descritos en el anexo de tarifas:

Ambulancia asistencial basica servicio Intermunicipal (destinos no pactados)

MAYOR DE 25 KMS HASTA BOOKMS (CADA KILOMETRO) Cumple x No cumple

MAYOR DE 300 KMS (CADA KILOMETRO) Cumple x No cumple

Ambulancia asistencial medicalizada servicio Intermunicipal Paciente Adulto (destinos no pactados)
MAYOR DE 25 KMS HASTA 300 KMS. (CADA KILOMETRO) Cumple x No cumple

MAYOR DE 300 KMS, (CADA KILOMETRO) Cumple x No cumple

Ambulancia asistencial medicalizada especializada neonatal (destinos no pactados)

MAYOR DE 25 KMS HASTA 300 KMS (CADA KILOMETRO) Cumple x No cumple
MAYOR DE 300 KMS (CADA KILOMETRO) Cumple x  No cumple

Nota: los posibles oferentes deben anexar a la presente cotizacion la Resolucion de transporte
asistencial basico y medicalizado.

OTRAS ESPECIFICACIONES TECNICAS VERIFICABLES

ITEM DESCRIPCION CUMPLE NO CUMPLE
El Ofente debe contar con un sistema de auditoria interna que esté en
1 contacto con el auditor médico delegado por la Unidad Prestadora de Salud X

Putumayo para el control y supervisién del contrato.

El Oferente anexara mediante certificacion firmada por el representate legal,
donde conste el cumplimiento de los servicios segin lo estipulado en el
Acuerdo 002 por el cual se establece el plan de servicios de sanidad Militar y
Policial.

El oferente debe notificar de inmediato los eventos adversos o
complicaciones que se llegaran a presentar durante los procedimientos y que
llegasen a requerir el ingreso por el servicio de la institucion contratada, de
cualquier paciente al subsistema de salud de la Policia Nacional, con el fin
de realizar la respectiva autorizacién del servicio o regulacién del paciente a
la IPS correspondiente por parte del LIDER MEDICO DE LA OFICINA DE
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA DE LA UNIDAD PRESTADORA
DE SALUD PUTUMAYO.

EL OFERENTE debera CERTIFICAR que no se encuentran relacionados en
4 el Registro Unico De Infractores Ambientales RUIA (ANEXAR X
CERTIFICACION)

El oferente debe aceptar y facilitar la visita del auditor médico de la USP, asi
como permitir el acceso a las historias clinicas, estadisticas, soportes y
5 demés documentos relacionados con la atencién de pacientes y facilitar de X
ser necesario la verificacion y la revision de los servicios prestados y
eventualmente el acceso a los pacientes para evaluar la calidad del servicio.
El oferente deberd prestar Unica y exclusivamente el servicio dispuesto
6 mediante autorizacion experdida por la ofician de Referencia y Contra X
referencia de la Unidad Prestadora de Salud Putumayo.

El oferente deberda CERTIFICAR que los equipos biomédicos empleados
para los diferentes procedimientos se encuentren en perfecto estado de
7 funcionamiento, asegurando asi una buena prestacién del servicio sin X
generar retrasos e inconformidades por parte de nuestros usuarios.
(ANEXAR CERTIFICACION)

El oferente se compromete a dar prioridad a los servicios requeridos por la
8 Institucién una vez haga la solicitud el Supervisor del contrato y/o X
coordinacion con el lider de la Oficina de Referencia y Contra referencia.

El oferente debera prestar su servicio Unicamente y exclusivamente en la
9 direccion reportada segun registro especial de prestadores de servicio de X
salud (REPS) ante la Secretaria de Salud Departamental del Putumayo, no
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aceptara convenios ni subcontratos con otras entidades durante la ejecucion
del contrato.

10

IMPACTO AMBIENTAL NEGATIVO

El oferente u oferentes interesados en participar, deberan certificar que
cumplen con todas aquellas normas legales vigentes que en materia
ambiental apliquen, por tal motivo y por tratarse de una prestacion de
servicios de salud deberan dar cumplimiento y aplicacién al PGIRASA.

En cumplimiento a la Resolucion 1142 de 2002, Decreto 351 de 2014, debe
contar con un plan de gestion integral de residuos sélidos generados en
atencion de la salud y otras actividades (PGIRASA). Contar con un gestor de
residuos sélidos peligrosos con caracteristicas bioldgicas como los descritos
dentro del Decreto 4741 de 2005. Anexar Soportes.

11

Con el fin de garantizar la calidad de la prestacion de servicios a contratar y evitar
incumplimientos en la ejecucion del futuro contrato, para la verificacion de la
experiencia el proponente deberd anexar a su propuesta maximo tres (03)
certificaciones de contratos cuyo objeto sea igual o guarde congruencia con el objeto
de la presente contratacion y cuya sumatoria sea igual o mayor al cincuenta por ciento
(50%) del valor del presupuesto, dichas certificaciones deben contener la siguiente
informacion:

Objeto del contrato
Ndmero del contrato
Valor

Plazo

Fecha de inicio

Fecha de finalizacion
Nombre del contrato
Nombre del contratista
Grado de satisfaccion.

No se admiten:
. Certificaciones de Subcontrataciones
. No se acepta auto certificaciones.
. Copias de facturas érdenes de pago etc.
. Copias de Contratos.
En caso de contratos en ejecucion, se tomara la fecha de legalizacion del
contrato hasta la fecha de expedicién de la certificacion.

Cuando se certifiquen contratos realizados bajo la modalidad de consorcio o
union temporal, para la verificacion, se tomara el porcentaje de participacion
en la ejecucion del contrato del oferente que haga parte del consorcio o de la
unién temporal, para lo cual debera anexar a la propuesta el documento que
acredité la conformacién del consorcio o unién temporal, donde debera
constar el porcentaje de participacion de cada uno de los integrantes para la
ejecucioén del contrato.

En el evento que el oferente presente certificaciones en nimero superior al
maximo permitido, para efectos de verificacion de la experiencia, se tomara
Unicamente las de mayor valor que cumplan con los requisitos exigidos en
el presente proceso.

NOTA: En caso de que el oferente haya firmado contratos con esta entidad
ylo antigua Area de Sanidad Putumayo, no es obligatorio gue anexe
certificacién, solamente con enunciar el contrato objeto y el valor; la unidad
verificard la informacién, segun la Ley 019 de del 2012. ARTICULO 9.
PROHIBICION DE EXIGIR _DOCUMENTOS QUE REPOSAN EN LA
ENTIDAD

12

EXPERIENCIA DEL PERSONAL

Con el fin de garantizar la idoneidad del personal que prestara los servicios
requerido, EL PROPONENTE DEBERA PRESENTAR CERTIFICACION
FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL de la entidad donde conste
que el personal que labora ha pasado por un proceso de seleccién en el cual
le han sido verificados sus diplomas, actas de grado, RETHUS y demas
documentos que acreditan su idoneidad para desempefiarse en los distintos
cargos y donde conste que este personal cuenta con experiencia laboral en
el ejercicio profesional de minimo UN (01) ANO, que tiene la idoneidad y
competencia para el manejo de equipos, herramientas e insumos en la
realizacion de las actividades propias del objeto contractual.

13

El oferente se compromete a NO SOBREPASAR EL VALOR TOTAL
ASIGNADO AL CONTRATO, una vez terminados los recursos del contrato,
salvo que se trate de una URGENCIA VITAL y deberan ser autorizados por
la oficina de referencia y contra referencia facturado con cargo de urgencia a
la Unidad Prestadora de Salud Putumayo, previa verificacion de los derechos
y circunscripcion del usuario (afiliado y beneficiario). La supervisiéon en la
ejecucion econémica del contrato también sera responsabilidad del
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contratista, quien estara atento para que en ningln caso exceder el valor del
contrato en la ejecucion.

El servicio de transporte de ambulancias debe cumplir las siguientes
condiciones:

Tripulacién transporte en ambulancias basicas:

Cuenta con: Tecno6logo en atencion pre hospitalaria o técnico profesional en
atencion pre hospitalaria o auxiliar en enfermeria, en cualquier caso, deben
contar con certificado de formacion en soporte vital basico de minimo 40
horas debe estar vigente. Este requisito se verificara una vez adjudicado el
presente proceso de contratacion.

Para transporte terrestre el conductor cumple con lo que determine para su
actividad la autoridad de transito terrestre y adicionalmente cuenta con
certificado de formacién en primeros auxilios. Este requisito se verificara una

14 xvez adjudicado el presente proceso de contratacion.
Tripulacién transporte asistencial en ambulancia medicalizada:
Como tripulantes de ambulancia cuenta con:
1. Médico
2. Enfermera o Tecnélogo en atencién pre hospitalaria o Auxiliar de
enfermeria.
Todo el personal debe contar con certificado de formacién en soporte vital
avanzado de minimo 40 horas, debe estar vigente. Este requisito se verificara
una vez adjudicado el presente proceso de contratacion.
Anexar los soportes documentales que acrediten que cumple con los
Requisitos para que le fuera autorizada la operacion de los vehiculos
ambulancia, por el ente Territorial teniendo en cuenta lo siguiente:
Toda ambulancia que opere, debera:

. Debe estar inscrita y registrada en la entidad de salud competente
y cumpla con los requisitos establecidos en las normas vigentes.

. Contar con un sistema de telecomunicaciones moévil o portatil,
que le permita establecer contacto con su central o base de
operaciones y la red de coordinacion del ente territorial
cumpliendo con las normas vigentes del ente regulador, como lo
estipula la NTC 3729 del 12 de diciembre del 2007, en el item
4.9 SISTEMA DE COMUNICACION.

Las ambulancias cumpliran los siguientes requisitos:

. Portar licencia de transito, seguro obligatorio de accidentes de
transito, certificado de revisién técnico mecanica y certificado de
emision de gases.

. El vehiculo debe estar inscrito y habilitado ante el Ente
competente, u organismo similar y cumplir con los requisitos
exigidos por las normas vigentes para las ambulancias.

15 . Contar con la sefializacion exigida en la NTC 3729 del 12 de
diciembre del 2007 en el item 4.4 IDENTIFICACION incluye:
Leyenda “AMBULANCIA”, Nimero de Ildentificacién, Cruz de la
vida, Sigla del ambito de Servicio: Se utilizara la sigla TAB o TAM
segun sea el caso, Nombre o logotipo de la entidad, Leyenda
“CONSERVE SU DISTANCIA”, Numero de teléfono, Nombre la
ciudad sede.

. Portar plena identificacion, en ambos costados y parte posterior,
en sitio visible, el cédigo de registro expedido por la Secretaria
Distrital de Salud u organismo similar.

En relacién con las tripulaciones de las ambulancias:

. Los conductores deben portar su licencia de conduccién y
documento de identificacion.

. El equipo de salud (médico, auxiliar de enfermeria o enfermero
profesional) debe ser idéneo, estar inscrito y portar su documento
de identificacion y certificado de inscripcion ante la autoridad

- competente.

A Los conductores seran capacitados por las Secretarias de Transito y
g organismos similares, sobre manejo y comportamiento para la movilizacion
Ko} de este tipo de vehiculos y deberan estar certificados para tal fin. Se deben
2 presentar los soportes respectivos.

8 16 El oferente cumplird con los siguientes aspectos:

2 Identificacion del tipo de movilizacién gue efectia una ambulancia.
3
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Movilizacién Prioritaria:
Una ambulancia TAB o TAM en este tipo de movilizacién, en cumplimiento
de una orden de servicio:

. Utilizara sefiales visuales (luces de emergencia, balizas) y
auditivas para su desplazamiento. En caso que las condiciones
clinicas del paciente no lo permitan, segln criterio de la
tripulacion, se podra exceptuar la utilizaciéon de sefiales auditivas.

. Podra utilizar las velocidades autorizadas para los vehiculos de
emergencia.

Movilizacién No Prioritaria:

. Una ambulancia TAB o TAM en este tipo de movilizacién, en
cumplimiento de una orden de servicio:

. Utilizara soélo sefiales visuales (luces de emergencia, balizas)
para su desplazamiento.

No podra exceder las velocidades autorizadas para los vehiculos de
emergencia.

i

Disposiciones en el desplazamiento de las ambulancias

En toda movilizacion, la actitud de la tripulacién en la conduccion debe ser
prudente y cuidadosa a fin de evitar mayores riesgos. Lo descrito sera para
garantizar la seguridad del usuario.

e En caso que la ambulancia sea solicitada por una autoridad competente
(transito y/o policia y/o salud), para la atencién de una emergencia en la via
publica, la tripulacién debera evaluar y prestar la atencion requerida si fuese
pertinente en prelacion al derecho a la vida. En cualquier caso, la tripulacion
debera informar a su central, de manera prioritaria; sin perjudicar la
oportunidad en la asistencia a la central. La central dara el aviso
correspondiente a la Oficina de Referencia Contrarreferencia UPRES
Putumayo sobre el impuse de fuerza mayor ocurrido y lo que se debera
demorar la remision del usuario en espera de la orden de servicio por ella
emitida.

e La tripulacion de las ambulancias debera cumplir y respetar las normas de
transito establecidas, salvo en los casos que prime el derecho a la vida.

e Las ambulancias sin orden de servicio no podran utilizar sefiales auditivas,
visuales ni velocidades autorizadas para este tipo de vehiculos.

o El tipo de movilizacién de una ambulancia puede variar de prioritario a no
prioritario y viceversa, dependiendo de la condicién clinica del paciente a
criterio de la tripulacion o cuando la orden de servicio sea cancelada, lo cual
quedara consignado en la misma.

» La atencion asistencial de pacientes en ambulancias es un acto de salud y
como tal, debe estar registrada en el récord del servicio prestado o en la
historia clinica del paciente, bien sea atencion de enfermeria y/o de médico.
e Todo paciente que sea trasladado en ambulancia debe contar con la
asistencia permanente del equipo de salud, correspondiente a la ambulancia,
17 en el compartimento del paciente.

o Las instituciones que oferten el servicio de ambulancia, deberan establecer
los procedimientos correspondientes para cumplir con los parametros
definidos dentro del Sistema Penal Acusatorio.

e Todo desplazamiento de una ambulancia debe estar registrado
inmediatamente, en la central de la entidad a la cual este adscrita.

o En traslados primarios sin destino especifico, la ubicacion del paciente sera
Unicamente por el equipo de salud de la ambulancia en coordinacién con su
central o con el Centro Regulador de Urgencias, de acuerdo con el nivel de
atencion y grado de complejidad pertinente para la condicion actual o
potencial del paciente.

e El estacionamiento en lugares prohibidos por parte de las ambulancias
podra realizarse siempre y cuando se esté ejecutando una orden de servicio
y/o se esté asistiendo un paciente.

e Todas las ambulancias deben parquearse, mientras sea posible, en
posicion de salida independientemente del sitio, conservando las condiciones
de seguridad.

e Toda ambulancia en movilizacién prioritaria o no prioritario utilizara para su
desplazamiento, preferencialmente, el segmento central de la calzada, una
vez los vehiculos se separen hacia el lado izquierdo y derecho de la misma.
En caso contrario, se utilizara cualquier carril de la via.

e Toda ambulancia en movilizacién prioritaria (con sefiales de emergencia
visuales y auditivas) se acercara con precaucion, reduciendo su velocidad, al
cruce de una interseccion vial y sélo podra cruzarla cuando las autoridades
o los vehiculos le hayan cedido el paso de circulacion preferencial. El uso de
perifoneo y/o pito tipo “corneta” estara sujeto sélo a este tipo de movilizacion.
e Los conductores de ambulancias en movilizacién prioritaria evitaran el
sobrepaso entre si.
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e En zonas residenciales se limitara el uso de sefiales de emergencia
auditivas a estrictos casos de seguridad vial.

e Toda ambulancia debera atender la orden de pare o retén de los
organismos del estado. Una vez acatada la solicitud y se verifique que esta
en cumplimiento de un servicio (con o sin paciente), dichos organismos
deberan autorizar inmediatamente el reinicio de su movilizaciéon. En caso de
algun requerimiento, los organismos del estado lo podran realizar
acompafando la ambulancia hasta la terminacion de la orden de servicio y
cuando ésta quede disponible, la tripulacién permitira las inspecciones o
requisas que sean solicitadas. Lo antes descrito para garantizar la seguridad
del usuario.

e Todo conductor de ambulancia deberé respetar el Cédigo de Transito para
garantizar la seguridad del usuario, aunque todo conductor debera ceder el
paso a las ambulancias en movilizacién prioritaria (con sefiales visuales y
auditivas de emergencia) y no prioritaria (utilizando sélo las sefiales visuales
de emergencia), en concordancia con el articulo 64 de la Ley 769 de Agosto
6 de 2.002 Cédigo Nacional de Transito, no modificado con la Ley 1383 de
MARZO 16 de 2010, no es Obice para tener las precauciones
correspondientes. Las autoridades de transito deberan colaborar con este
propésito.

* El vehiculo que circule detras de una ambulancia en movilizacién prioritaria
y no prioritaria, deberd mantener las distancias minimas establecidas en el
articulo 108 de la Ley 769 de Agosto 6 de 2.002 Cédigo Nacional de Transito,
modificado con la Ley 1383 de MARZO 16 de 2010, pero esto no es 6bice
para tener las precauciones correspondientes por parte de la tripulacién de
las ambulancias, para garantizar la seguridad del usuario.

e En casos de accidentes relacionados con el desplazamiento de
ambulancias, se procedera de conformidad con lo dispuesto en los articulos
No. 143 y 148 de la Ley 769 de Agosto 6 de 2.002 Cédigo Nacional de
Trénsito, excepto cuando prime el derecho a la vida.

e Una ambulancia podréa atender y trasladar uno o méas pacientes, siempre y
cuando se garanticen sus condiciones de seguridad y las de la tripulacion, y
no implique detrimento de la asistencia a los pacientes. Las condiciones de
seguridad incluyen la utilizacion de la camilla principal y una secundaria,
cinturones de seguridad y que estén bajo la vigilancia del equipo de salud.

e Solo se permitird un acompafiante por paciente en una ambulancia, cuya
ubicacion se hara a criterio del equipo de salud. Se debe tener en cuenta la
limitacién de acompafiantes con riesgo (mujeres embarazadas, menores de
edad, entre otros). En caso de fuerza mayor se podra exceder en nimero y
no limitar la condicién del acompariante, justificAndolo debidamente en el
récord de servicio prestado o historia clinica del paciente.

e Las ambulancias no estan autorizadas para el traslado de cadaveres,
excepto cuando el fallecimiento suceda durante el cumplimiento de la orden
de servicio.

e Las ambulancias no deberan transportar materiales, elementos e insumos
peligrosos (armas, valores, quimicos, biolégicos y/o explosivos entre otros).
e Las tripulaciones de las ambulancias en caso de ser requerida para un
servicio en la via por accidente de transito, deberan informar a las
autoridades competentes (transito y/o policia y Oficina de Referencia
Contrarreferencia UPRES Putumayo) el destino final del paciente una vez
verificado el estado del paciente y la gravedad del usuario. En caso que no
se pueda informar antes de iniciar el desplazamiento de la ambulancia, la
central de la empresa contratista debera realizar esta labor en forma
prioritaria.

En caso de ser requerida para un servicio en la via por accidentes de transito
con lesionados, la tripulacién solicitara a la autoridad a cargo del mismo, se
le facilite a la tripulacién de la ambulancia la informacion correspondiente de
los vehiculos implicados, antes que se inicie el desplazamiento de la misma
y para soportar el ingreso de los pacientes a los centros asistenciales
respectivos. La informacién incluye: nombre de la aseguradora, nimero y
vigencia de la péliza SOAT y documento de identificacion del usuario.

Plazo de
ejecucion SegUn minuta contractual
estimado
El pago se realizara de acuerdo a las disposiciones contenidas en el Decreto 441
- del 2022, el pago por la prestacion de los servicios objeto del contrato se efectuara
A Formade | en pagos parciales en moneda legal colombiana, junto con los documentos
S pago requeridos para el pago, de acuerdo al derecho a turno y la programacién del plan
5 anual de caja (PAC).
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El pago se realizara en moneda legal Colombiana, La Regional de Aseguramiento
en Salud N° 2, pagard al CONTRATISTA el valor del contrato que resulte del
presente proceso, en la ciudad de Neiva, dentro de los sesenta (60) dias calendario
siguientes a la radicacién y asignacion del turno para pago respectivo, previa
presentacion de la factura acompafiada de la constancia de recibo a satisfaccion
suscrita por el supervisor del contrato, junto con las autorizaciones del servicio,
demés soportes requeridos del resultado a la prestacion del servicio de manera
impresa o en medio magnético, acreditacion del contratista de encontrarse al dia
en el pago de aportes relativos al Sistema de Seguridad Social en salud, pensiones
y riesgos laborales, asi como los parafiscales del Sena, ICBF y Cajas de
Compensaciéon Familiar, cuando corresponda, documentos que deben ser
tramitados en la Ventanilla Unica — Central de Cuentas de La Regional de
Aseguramiento en Salud N° 2, donde de conformidad con lo establecido en el
articulo 19 de la Ley 1150 de 2007 “Derecho a Turno” se le asignara un nimero
de radicacion. Todas las facturas deben venir acompafiadas de los RIPS
debidamente diligenciados, los cuales seran validados en el aplicativo SISAP WEB
de la Policia Nacional.

En caso que el CONTRATISTA presente los documentos requeridos para el pago
después del dia cinco (05) del mes, los pagos contra entrega se realizaran dentro
de los (60) dias habiles siguientes a la fecha de la radicacion. En todo caso, los
pagos estan sujetos a la disponibilidad de PAC y ubicacion de los recursos por
parte del Nivel Central. Los pagos previstos se acreditaran a la cuenta a favor del
CONTRATISTA, o en otro banco o cuenta que éste designe con anterioridad al
vencimiento del pago, con sujecion a lo previsto en las disposiciones cambiarias,
por medio de aviso escrito con no menos treinta (30) dias de anticipacion,
acomparfiado de certificacion bancaria original con fecha de expedicién no superior
a treinta (30) dias calendario, a nombre de la firma Contratista. Todos los pagos
efectuados tendran los descuentos de ley.

De igual forma, en cumplimiento a la Guia de Lineamientos para la
Radicacion y Obligacion de Cuentas Médicas (IAR-GU-0002) de la Policia
Nacional, el contratista debera tener en cuenta otras Condiciones asi.

1. Radicacion; Las cuentas médicas se recibirin de manera fisica en la
ventanilla Unica de Central de Cuentas de la Regional de Aseguramiento en
Salud No.2, la cual entregara la totalidad de los requisitos contenidos en la
clausula forma de pago del respectivo contrato para su radicacion. Igualmente
se validard la informacion de los documentos con la suministrada por la IPS
en el modulo de radicacién de cuentas médicas, como: numero consecutivo
de factura, concepto, cantidad y valor.

1.1.2 El Prestador del Servicio de Salud de la Red externa, debera cargar los
Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) en el
moédulo de radicacién cuentas médicas de la Direccién de Sanidad, con el fin
de ser validados siguiendo los lineamientos establecidos para ello.

El médulo de cargue de RIPS establecido por la Direccion de Sanidad, se
podra ingresar mediante al link
https://recum.policia.gov.co:8080/cm/recum/Vista/frLogin.aspx con el fin
de ser validados y cargado los RIPS, se validara la informaciéon de los
documentos suministrada por la IPS en el médulo de radicacion de cuentas
médicas, como: numero consecutivo de factura, concepto, cantidad y valor
etc.

En razon a lo anterior, es de aclarar que para el ingreso a la plataforma
SISAPW (RECUM), se debe asignar usuario y contrasefia, que es de
obligacion realizar este proceso expuesto, toda las IPS que aln no esté
generando RIPS ni cargando RIPS, se solicita a cada IPS, asignar un
funcionario interno, quien sera el responsable del proceso mencionado,
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deberan enviar al correo electronico deuil.upres-cue@policia.gov.co los
siguientes datos asi;

NOMBRE
CODIGO RAZON | FUNCIONARIO TELEFONO
HABILITACION | NIT | SOCIAL | RESPONSABLE | CEDULA OFICINA CELULAR | Email
REPS (IPS) IPS DEL CARGUE
RIPS IPS

1.1.3Teniendo en cuenta el Decreto 2242 de 2015 "Por el cual se reglamentan las

condiciones de expedicion e interoperabilidad de la factura electrénica con
fines de masificacion y control fiscal" en el Articulo 3, punto 2 - paragrafo I,
que a la letra dice:

"El obligado a facturar electronicamente debera entregar al adquiriente una
representacion gréfica de la factura electronica en formato impreso o en
formato digital...", las unidades de la Direccion de Sanidad, deberan verificar
si los proveedores estan obligados a facturar electronicamente y cumplan con
el protocolo de habilitacion como facturador electrénico segun indicaciones
del Decreto en mencion.

1.1.4 Dar cumplimiento a la Guia de Gestién Contractual en el SECOP Il (Colombia

Compra Eficiente), con lo establecido en el capitulo VI “Seguimiento a la
efecucion contractual’, literal d) “Aprobacion de facturas”

El oferente a quien se le adjudique el presente proceso debera cargar Las
respectivas facturas y/o documento equivalente en la PLATAFORMA SECOP
Il, con el fin de que ésta sea verificada por el supervisor del contrato, debe
ingresar al SECOP I, consultar las facturas y aprobarlas o rechazarlas

La plataforma solicita que los Proveedores ingresen el nimero y fecha de
radicacion de la factura, lo que significa que los Proveedores deben llevar la
factura en fisico a la Entidad antes de ingresarla al SECOP II...".

1.1.5Es preciso indicar que, para la gestién de las cuentas médicas, se pueden

presentar en dos modalidades, asi:

e Cuenta médica con respaldo presupuestal (contrato)
e Cuenta médica sin respaldo presupuestal (urgencia)

Cuando se trata de una cuenta médica por contrato, hace referencia a un
acuerdo de voluntades escrito, manifestado en comuin entre dos o mas
personas con capacidad (partes del contrato), que se obligan en virtud del
mismo, regulando sus relaciones relativas a una determinada finalidad o cosa
y a cuyo cumplimiento pueden compelerse de manera reciproca, si el
contrato es bilateral, o compelerse una parte a la otra, si el contrato es
unilateral.

Cuando se trata de una cuenta medica por urgencia, hace referencia a
cualquier condicion de salud que requiera de atencién médica en el lugar mas
préximo y con la disponibilidad adecuada para tratar el problema por el que
el paciente consulta.

1.1.6 Previo cumplimiento al literal 1.1.3, las facturas que corresponden a servicios

médicos por contrato deben ser entregadas en medio fisico los primeros
cinco (5) dias habiles de cada mes, cuando se trate de documentacion de
servicios sin respaldo presupuestal (urgencia médica) deben ser entregadas
en medio fisico los primeros diez (10) dias calendario de cada mes, junto con
el certificado de pre-radicado del médulo de radicacion de cuentas médicas,
en la ventanilla Unica de Central de Cuentas de donde corresponde la
ordenacion del gasto, con los siguientes soportes:
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e Factura (de acuerdo a la normatividad establecida y los requisitos de Ley
articulos 616-1,616-3 617 y 618 E. T, articulos 772, 773, 774 Cédigo de
Comercio, Modificado Ley 1231 de 2008), este documento debe estar a
nombre de la unidad de Sanidad, con el respectivo NIT y soportes de
conformidad con lo establecido en la Resolucion 3047 de 2008 MINSALUD,
Instructivo 013 de 2013 — DISAN o la norma que la adicione, modifique o
sustituya.

¢ Certificacién aportes parafiscales.

e Demas soportes solicitados en el contrato — clausula “Forma de Pago”.

Adicionalmente, se debera solicitar los siguientes soportes en las cuentas de
URGENCIAS MEDICAS:

¢ Formato de informacion a terceros.

¢ Certificacion bancaria.

¢ Fotocopia del RUT.

¢ Fotocopia cédula representante legal.

¢ Notificacion de la urgencia o autorizacién por parte de referencia y contra
referencia de la unidad de Sanidad.

e Listado adicional de soportes segun el tipo de servicio facturado, conforme al
anexo No.5 de la Resolucién 3047 de 2008.

DOCUMENTOS ADICIONALES PARA EL MECANISMO DE PAGO

e Factura electrénica (cumplimiento al decreto 2242 de 2015).

e 2BS-FR-0045 Constancia Recibo a Satisfaccion de Bienes o Servicios
(emitido por supervisor).

¢ Anexar impresa el soporte de PRE-RADICADO de RIPS. (obligado a generar
RIPS).

e Acreditacion del contratista de encontrarse al dia en el pago de aportes
relativos al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos
profesionales; respecto al pago de parafiscales se aplicara lo establecido en
la normatividad vigente, Certificados de pagos parafiscales y seguridad social
y/o planilla de seguridad social con su colilla de pago (actualizada).

Il. Organizacion de Soportes de la Cuentas Médicas; De acuerdo a la ley 594
del 2,000 por la cual se establece la Ley General de Archivo, la cuenta debe
llegar en carpeta preferiblemente de las indicaciones de la institucion,
(carpeta blanca con 4 alas) sin ningun tipo de ganchos, documentos sin ser
perforados, foliada en la parte superior derecha con lapiz No. 2 a partir del
consecutivo No. 7 maximo hasta 250 folios por carpeta; de igual forma se
aclara que cada cuenta debe venir en una carpeta diferente,
independientemente si los folios de las misma son unacantidad minima. Si la
cuenta de cobro sobrepasa los 250 folios ésta debe dividirse en varias
carpetas y continuar con el consecutivo de foliacién del primer tomo, las
hojas de menor dimensidn al de tamafio carta debe ir pegado en una
hoja completo bien sea carta u oficio.

NOTA 1: El contratante dara tramite a las facturas que no presenten objeciones.
NOTA 2: El derecho de turno es el orden que la administracién tendra en cuenta
para el pago de acuerdo con lo establecido en el articulo 8 numeral 1 de la ley
1150 de 2007, “por medio de la cual se introducen medidas para la eficiencia y la
transparencia en la Ley 80 de 1993y se dictan otras disposiciones generales sobre
la contratacion con Recursos Publicos”.

NOTA 3: Teniendo en cuenta la comunicacion oficial No. S-20215-092351-DISAN
fechado 22/10/2015 en el cual trata el tema sobre la Politica de cero papeles en
concordancia con la Directiva Presidencial 04 del 2012 “EFICIENCIA
ADMINISTRATIVA'Y LINEAMIENTOS DE LA POLITICA DE CERO PAPEL EN LA
ADMINISTRACION PUBLICA” se requiere que el contratista al momento de
radicar la factura presente en medio magnético los siguientes documentos:
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Estos archivos pueden enviar mediante correo electrénico deuil.upres-
rad@policia.gov.co deben entregar en medio magnético un archivo en Microsoft
Excel que contenga la informacién que mas adelante se relaciona con el fin de
darle celeridad al proceso de auditoria de cuentas médicas.

FECHA | FECHA | NOMB
No. No. DE VALOR
N DE DE RE DIAGNO | PROCEDIMIE
o. | ATV | FacTu | aTenc [ pacie [ 'PERTRIC [EPAP sTico NTO FACIIRA
RA ioN | NTE

PROCEDIMIENTOS TECNICO-ADMINISTRATIVOS PARA EMISION DEL RAS

Una vez radicada la factura por parte del adjudicatario Contratista, el funcionario
de la ventanilla Unica de cuentas remitira al supervisor del contrato para la revision
de los documentos y soportes, expedirdn el recibo a satisfaccion técnico-
econdmico, mediante constancia recibo a satisfaccion de bienes o servicios (RAS)
y posteriormente tramitaran la cuenta junto con los soportes al auditor de cuentas
para continuar con el trdmite de pago respectivo.

LINEAMIENTOS DE LA FACTURACION ELECTRONICA

Dando cumplimiento al decreto 2242 de 2015, la Resolucion No 000020 de 26-03-
2019 expedida por la Direccion de Impuesto y Aduanas Nacionales DIAN y circular
CR-042 del 26-12-2023 de asunto Sistema Facturacion Electronica del SIIF
NACION, notifica “el proceso de emisién y recepcion de factura electrénica de
venta, cambia su modo de operacion y pasa de “Proveedor tecnologico” a
“Software propio”, es decir, que a partir de ésta fecha todo el proceso de
generacion, transmision, validacion, expediciébn y recepcion de facturas
electronicas de venta, notas débito, notas crédito y demas instrumentos
electrénicos que se deriven de la factura electrénica de venta con validacion previa
a su expedicion pasara a ser asumido en su totalidad por el SIIF Nacién”

Se informa que todos los proveedores y contratistas obligados a facturar
electronicamente (personas juridicas y personas naturales incluyendo la
prestacion de servicios profesionales) deben parametrizar con su operador
electronico de facturacion los datos del emisor, datos del adquiriente y notas
finales; asi mismo, establecer, que todas las facturas a nombre de Regional de
Aseguramiento en Salud No. 2, se direccionen al buzon dispuesto por el Ministerio
de Hacienda y Crédito Publico al siguiente correo electronico
siifnacion.facturacionelectronica@minhacienda.gov.co toda vez que sera el
Ministerio de Hacienda - SIIF NACION quien centraliza su recepcién y gestione el
envio a cada supervisor a través “Software propio” validacion previa a su
expedicion pasara a ser asumido en su totalidad por el SIIF Nacién.

De acuerdo a lo anterior, se informa que las facturas electrénicas emitidas por las
entidades prestadoras de bienes y/o servicios deben facturar bien sea por
competencia de la RASES No. 2, de acuerdo al contrato que se haya adjudicado,
y/o en su defecto si los servicios son denominados urgencia médica con la unidad
que a continuacion se relaciona asi:

RAZON SOCIAL: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.2 (RASES
No.2)

NIT No.: 900419719-1

DIRECCION: CRA 22 SUR No 262-21 Barrio Fronteras del Milenio
TELEFONO: 8630065 EXT 6419

CORREO ELECTRONICO: siifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co
CODIGO DE IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD PCI: 16-01-02-041

GUIA GESTION DOCUMENTOS ELECTRONICOS EN EL PROCESO DE
RECEPCION DEL SISTEMA DE FACTURA ELECTRONICA - SIIF NACION DE
FECHA 16-12-2023 VERSION 1.0, emitida por el Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, informa que a La Administracion del SIIF Nacién implementé el “Modelo
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de Recepcion de Facturas de Venta, Notas Débito y/o Notas Crédito”, el cual aplica
de forma obligatoria a partir del 01 de abril de 2021 para todas las Entidades que
hacen parte del Presupuesto General de la Nacion (PGN), de conformidad con lo
establecido en la Directiva Presidencial 09 de septiembre del 2020. Para aquellos
Proveedores o Contratistas que tengan identificado en el RUT la responsabilidad
52 — Facturador electrénico (emisor), deberan entregar factura electrénica de venta
por los bienes y/o servicios ofrecidos a las entidades del &mbito SIIF Nacién, como
también las notas débito y/o notas crédito, a través del buzén dispuesto para el
efecto por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, por tanto, la informacién
tributaria de los terceros creados en el SIIF Nacién se actualizara con base en los
datos de la DIAN mediante un Servicio Web.

PRECONDICIONES

Con el fin de evitar contratiempos y tener un proceso éxito en la recepcion de los
documentos electrénicos-DE, la entidad, contratista debe indicar a los proveedores
y/o contratistas de bienes y/o servicios, la informacion a registrar al momento de
emitirlo, segun los lineamientos definidos por la Administracion del SIIF Nacion
para realizar el procesamiento de los DE y la asignaciéon a la entidad
correspondiente.

Los cuales, se enumeran a continuacion:

1. Proveedor/contratista registrado en SIIF Nacion

2. Que en el RUT del proveedor y/o contratista tenga relacionada la
responsabilidad 52 — Facturador electrénico.

3. En los datos del emisor en el campo de correo electronico debe registrar el
correo en el que requiere que le llegue informacién sobre el proceso de
recepcion.

4. Al igual, que debe recomendar registrar en tipo de contribuyente que se
encuentra registrado en el RUT.

5. El contratista y/o proveedor, en el momento de que este generando la factura
en su operador tecnolégico autorizado, en datos del Adquirente en el campo
correo electrénico debe registre la cuenta el correo que la Administracién del
SIIF Nacién ha dispuesto para la recepcion que en este caso es
siifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co

6. Adicional que registren el correo electrénico en datos del adquiriente, en el
campo de Notas u Observaciones, debe registrar la referencia de
distribucion a saber asi: #$ luego el codigo de identificacion de la entidad a la
cual le va a enviar la factura, datos del contrato, y correo del supervisor,
finalizando con #$, debidamente separados por punto y coma, sin dejar
espacios; en las casillas mencionadas solo debe registrar el dato que se
expone o indica, no pueden registrar mas datos.

Ejemplo: #$16-01-02-041;85-5-20001-
24;xxxxxxx@correo.policia.gov.co#3$

7. Nota importante: De no darse el envio automatico por parte del proveedor o
contratista desde el operador tecnoldgico autorizado, soluciéon gratuita de la
DIAN o software propio, descrito en el numeral 4, estos podran remitir la
factura al buzon indicado para tal fin.

Generar factura obteniendo el contenedor electrénico -Documento. Zip (PDF,
XML).
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) DOCUMENTO ZIP. de recepcion de Facturas Electronicas

Desde cualquier correo electronico, puede enviar al buzon electronico
siifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co dispuesto por el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, el contenedor electrénico -Documento .Zip (PDF,
XML), referenciando en el asunto de este correo el cddigo de identificacion de la
entidad a la cual le va a enviar la factura, datos del contrato, y correo del supervisor,
debidamente separados por punto y coma, sin espacios segun ej. Adjunto: 16-01-
02-041;85-5-20001-24;pepito.perez@correo.policia.gov.co.

Para  SIIF NACKON FACTURA ELECTRONICA <sifnaa i

o

o

Escriba / para insertar archivos y mas

Se anexa pantallazo de cémo queda lo que indica en nota importante, no es
necesario relacionar texto en el cuerpo del correo, solo debe contener el correo lo
que se indic para hacer el cargue manual al Software propio del SIIF NACION.

Todas las demoras que se presenten por estos conceptos seran de
responsabilidad del CONTRATISTA, quien no tendra por ello derecho al pago de
intereses 0o compensaciéon de ninguna naturaleza. Lo mismo se predicara en el
caso de que el CONTRATISTA no presente el recibo a satisfaccion firmado por el
supervisor del contrato.

Es importante mencionar que de conformidad con el sistema de tributacion en
Colombia cuyos principios y preceptos normativos son exigidos por el Estatuto
Tributario, el cual por tratarse de una norma procedimental, tiene aplicabilidad en
todos los impuestos (nacionales, departamentales y municipales); asi mismo hay
que tener en cuenta que es deber del estado actuar como agente retenedor en el
recaudo de los impuestos a titulo de anticipo por intermedio de los
establecimientos publicos del orden nacional. Por lo anterior es importante
mencionar la responsabilidad del Unidad prestadora de salud Huila en la
aplicabilidad de estos gravamenes a las tarifas establecidas segun cada concepto
de retencién y de acuerdo con la clasificacion o tipo de contribuyente. (Retencion
en la fuente, Retencion en la fuente por IVA, Retencién del impuesto de industria
y comercio y Sobretasa bomberil).

SOPORTES DE LA FACTURACION

Para los soportes de pago la entidad debe remitirse a la RESOLUCION 3047 DE
2008 ANEXO TECNICO No. 5 SOPORTE DE LAS FACTURAS, en la cual se
discrimina segun el servicio prestado.

La Regional de Aseguramiento en Salud efectla y realiza la auditoria de acuerdo
al Instructivo 019 del 29-05-2020 “componente auditoria de la facturacion de los
eventos en salud de la Direccion de Sanidad”.
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AUDITORIA DE CUENTAS: La facturacion presentada estara sujeta a la auditoria
de cuentas, y se tramitara, segun los tiempos, términos y de conformidad al
Articulo 57 de la ley 1438 de 2011.

Nota: Si no se llegara a una conciliacion efectiva en la Regional de Aseguramiento
en Salud N° 2, la siguiente instancia serd el Grupo de Auditoria de Cuentas
Médicas y Concurrencia de la Direccion de Sanidad.

CAUSALES DE NO PAGO:

. Todo servicio ambulatorio (primera vez o control) que no cuente con
formato de autorizacidon por parte de la central de autorizaciones de la
Unidad Prestadora de Salud Huila y la central de autorizaciones de
referencia Nacional de la Direccion de Sanidad.

. Toda urgencia, que no cuente con codigo de notificacion por parte de la
central de autorizacion de Referencia y Contrarreferencia, salvo que se
hayan agotado los procedimientos de notificacion establecidos en el
Decreto 4747 MINPROTECCION de 2007 y Resolucion 3047
MINPROTECCION de 2008.

. Atencion mas alla de la atencion inicial de urgencias, si no se han surtido
los tramites de notificacion previstos en el Decreto 4747/2007.

. Todo procedimiento adicional no autorizado, salvo que se haya prestado
atendiendo un riesgo inminente para la vida del paciente.

. El contratista se obliga a reportar dentro de los siguientes cinco dias a su
ocurrencia, eventos adversos e incidentes presentados en ejecucion del
contrato, con su respectivo andlisis e implementacion de un plan de mejora
al supervisor del contrato y ordenador del gasto, asumiendo los costos de
salud derivados del evento adverso. (Dicho reporte se debe consignar en
el formato 3SS-FR-006 Reporte de Incidentes y Eventos Adversos.

. Bien o servicio para administracion urgente o tutela, que esté fuera del Plan
de beneficios del Subsistema de Salud de la Policia Nacional (SSPN),
cuando luego de haberse prestado la atencion con la inmediatez requerida,
no haya sido reportado en el formato del Comité Técnico Cientifico CTC
DISAN (EI concepto de favorabilidad para estos casos que emita el CTC,
obrarda como herramienta de mejoramiento y supervision, mas no como
causal de no pago).

. Las contempladas en la Resolucion 3047 MINPROTECCION de 2008,

. Resolucién 416 MINPROTECCION de 2009 y demés normas que las
modifiquen o adicionen.

. El incumplimiento al decreto 2242 de 2015, la Resolucién No 000020 de
26-03-2019 expedida por la Direccion de Impuesto y Aduanas Nacionales
DIAN y circular CR-042 del 26-12-2023 de asunto Sistema Facturacion
Electrénica del SIIF NACION, notifica “el proceso de emisién y recepcion
de factura electronica de venta, cambia su modo de operacién y pasa de
“Proveedor tecnologico” a “Software propio”.

. El incumplimiento del Prestador del Servicio de Salud de la Red externa, no
realice el cargue de los Registros Individuales de Prestacion de
Servicios de Salud (RIPS) en el mddulo de radicacion cuentas médicas de
la Direccion de Sanidad, (RECUM).

Nota: Para la aplicacién del Decreto 441 de 2022 y las Resoluciones 2284, 23335
de 2023 y demas normas que expidan el Gobierno Nacional, se debe tener en
cuenta los lineamientos que emitan la DISAN.

Nota: El futuro contratista se compromete a no publicar historias clinicas o
documentos sensibles que genere violacién al derecho de intimidad.

Riesgos de la
contratacion

Descritos en el anexo

Mecanismos
de cobertura
de los riesgos

Descritos en el anexo
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VALOR OFRECIDO

Para realizar la cotizacion se deben tener en cuenta todos los gastos en los que se incurra por la

suscripcion, legalizacién y ejecucion del contrato, como impuestos, publicaciones, constitucion
garantia Unica, transporte, operarios, etc.

PLAZO
PRESENTAR
COTIZACION

PARA

El estipulado en la plataforma del SECOP II.

NOTA 1. Se informa que el proceso de contratacion se adelantara por medio de la plataforma SECOP I,

por consiguiente, se invita a todos los interesados a inscribirse en la plataforma para su
participacion.

NOTA 2: La presente cotizacién es objeto de observacién u aclaracion por parte de los cotizantes quienes

podran realizarla por escrito en la plataforma del SECOP Il dentro de los tres (3) dias habiles
siguientes al recibido del presente formato.
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OFERTA ECONOMICA

Nota 1: LUGAR DE ENTREGA DE LA COTIZACION: A través de la plataforma SECOP Il o en la UNIDAD
PRESTADORA DE SALUD PUTUMAYO Direccion carrera 9 Calle 8 barrio centro Oficina Jefatura 2 piso, teléfono
4201259 o al correo electrénico depuy.upres@policia.gov.co.

La Unidad Prestadora de Salud Putumayo, no exige ningun tipo de dinero previo al inicio, durante o después de un
proceso contractual o durante la ejecucién de los contratos, es por ello que se solicita no acceder a peticiones o
amenazas, de quienes actuando por fuera de la ley pretendan obligarlo a hacer u omitir algin acto o hecho, el
OFERENTE debera Informar de tal evento a las autoridades competentes para que se adopten las medidas
necesarias teniendo en cuenta que el Codigo Penal Articulo 244. Extorsién El que constrifia a otro a hacer, tolerar
u omitir alguna cosa, con el propdsito de obtener provecho ilicito o cualquier utilidad ilicita o beneficio ilicito, para si
0 para un tercero, incurrird en prision de ciento noventa y dos (192) a doscientos ochenta y ocho (288) meses y
multa de ochocientos (800) a mil ochocientos (1.800) salarios minimos legales mensuales vigentes. En caso de
presentarse alguna situacion por favor comuniquese a la linea gratuita GAULA 165.

ADVERTENCIA: SE INDICA QUE LA PRESENTE SOLICITUD DE COTIZACION, SE DERIVA DE BASE PARA
LA ELABORACION DE UN ESTUDIO DE MERCADO Y POR TANTO, NO CONSTITUYE EN SI MISMA, UNA
OFERTA Y CONSECUENTEMENTE NO OBLIGA A LAS PARTES.

Asi las cosas, teniendo en cuenta la solicitud de cotizacion publicada en la plataforma de SECOP I, nos permitimos

brindar el valor de los servicios en los siguientes términos:

DESCRIPCION TRASLADO BASICO TRASLADO MEDICALIZADO
TEM SENCILLA DCR’EEESSDQ)Y SENCILLA Dggégggg)v
EESIIND MOERA A VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO

INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA
1 PUERTO ASIS 1.400.000 2.800.000 1.800.000 3.600.000
2 NEIVA 1.900.000 3.800.000 2.300.000 4.600.000
8 FLORENCIA 1.818.000 3.636.000 1.980.000 3.960.000
4 BOGOTA 3.500.000 7.000.000 5.000.000 10.000.000
5 PITALITO 1.200.000 2.400.000 1.500.000 3.000.000
6 PASTO 1.600.000 3.200.000 2.200.000 4.400.000
7 CALl 3.000.000 6.000.000 4.800.000 9.600.000
8 COLON 1.200.000 2.400.000 1.500.000 3.000.000
° IBAGUE 3.000.000 6.000.000 6.000.000 12.000.000
10 URBANO 250.000 500.000 450.000 900.000

SENCILLA Dogég’gggo\; SENCILLA DgEéESSQ)Y

ITEM DESTINO PUERTO ASIS A: VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO

INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA
u MOCOA 1.400.000 2.800.000 1.800.000 3.600.000
2 ORITO 1.300.000 2.600.000 1.900.000 3.800.000
B NEIVA 2.500.000 5.000.000 3.000.000 6.000.000
14 FLORENCIA 1.920.000 3.840.000 2.280.000 4.560.000
15 BOGOTA 3.700.000 7.400.000 5.800.000 11.600.000
16 PITALITO 1.140.000 2.280.000 1.380.000 2.760.000
.l PASTO 2.000.000 4.000.000 2.800.000 5.600.000
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18 CALl 2.160.000 4.320.000 2.460.000 4.920.000
19 COLON 1.700.000 3.400.000 2.600.000 5.200.000
20 IBAGUE 3.800.000 7.600.000 7.000.000 14.000.000
2t URBANO 250.000 500.000 450.000 900.000
DOBLE (IDA Y DOBLE (IDA Y
SENCILLA e SENCILLA e
DESTINO LA DORADA
ITEM ‘
PUTUMAYO A: VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO
INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA
22 PUERTO ASIS 1.700.000 3.400.000 2.000.000 4.000.000
23 MOCOA 2.000.000 4.000.000 2.800.000 5.600.000
24 LA HORMIGA 210.000 420.000 300.000 600.000
DOBLE (IDA Y DOBLE (IDA Y
SENCILLA EE e SENCILLA FECE R
ITEM DESTINO LA HORMIGA A:
VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO
INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA
25 PUERTO ASIS 1.600.000 3.200.000 1.900.000 3.800.000
26 MOCOA 1.800.000 3.600.000 2.000.000 4.000.000
2 NEIVA 2.800.000 5.600.000 3.500.000 7.000.000
28 FLORENCIA 2.280.000 4.560.000 2.520.000 5.040.000
29 BOGOTA 4.000.000 8.000.000 6.000.000 12.000.000
30 PITALITO 1.320.000 2.640.000 1.680.000 3.360.000
st PASTO 2.200.000 4.400.000 3.500.000 7.000.000
32 COLON 2.100.000 4.200.000 3.000.000 6.000.000
33 CALl 3.500.000 7.000.000 5.500.000 11.000.000
34 IBAGUE 4.000.000 8.000.000 7.500.000 15.000.000
35 URBANO 250.000 500.000 450.000 900.000
DOBLE (IDA Y DOBLE (IDA Y
SENCILLA s SENCILLA FEeE
ITEM DESTINO PUERTO CAICEDO A:
VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO
INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA
36 PUERTO ASIS 500.000 1.000.000 900.000 1.800.000
87 MOCOA 1.300.000 2.600.000 1.700.000 3.400.000
DOBLE (IDA Y DOBLE (IDA Y
SENCILLA FECRL SENCILLA e
ITEM DESTINO PUERTO GUZMAN A:
VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO
INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA
38 PUERTO ASIS 2.000.000 4.000.000 2.800.000 5.600.000
39 MOCOA 1.400.000 2.800.000 1.800.000 3.600.000
DOBLE (IDA Y DOBLE (IDA Y
SENCILLA e SENCILLA e
ITEM DESTINO VILLAGARZON A:
VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO
INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA
40 PUERTO ASIS 1.300.000 2.600.000 1.700.000 3.400.000
41 MOCOA 600.000 1.200.000 1.000.000 2.000.000
i DOBLE (IDA Y DOBLE (IDA Y
ITEM DESTINO COLON A: SENCILLA ) SENCILLA el
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VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO
INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA
42 | PUERTOASIS 1.700.000 3.400.000 2.600.000 5.200.000
43 | PasTO 1.200.000 2.400.000 1.900.000 3.800.000
44 | Mocoa 1.200.000 2.400.000 1.500.000 3.000.000
45 | NEvA 2.800.000 5.600.000 4.000.000 8.000.000
46 | IBAGUE 4.000.000 8.000.000 7.500.000 15.000.000
AT | ead 3.500.000 7.000.000 5.500.000 11.000.000
48 | BocOTA 4.000.000 8.000.000 6.000.000 12.000.000
49 | URBANO 250.000 500.000 450,000 900.000
DOBLE (IDA Y DOBLE (IDA Y
SENCILLA e SENCILLA e
ITEM DESTINO ORITO A: CUMPLE
VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO VALOR OFERTADO
INCLUIDO IVA NG CUVPLE INCLUIDO IVA INCLUIDO IVA
50 | PUERTOASIS 1.300.000 2.600.000 1.900.000 3.800.000
51 | Mocoa 1.600.000 3.200.000 2.300.000 4,600,000

Cotizacion valida por 120 dias.

Sin otro particular, agradecemos la atencidn prestada.

Atentamente,

SANDRA N

C.C. N° 69.008.229 de Mocoa
Gerente y R.L Clinica Aynan Ltda.
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ANALISIS DEL RIESGO Y LA FORMA DE MITIGARLO
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