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Señores 
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL 
 

 
 

 
CERTIFICACIÓN DE ACCESO 

 
 
Nos permitimos certificar que EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL DE COLOMBIA, cuenta con 
las licencias de uso por suscripción de las bases de datos científicas que se mencionan a continuación : 
 
 

BASES DE DATOS CONTRATADAS:  

• Micromedex® Solutions – Bases de datos (Drugdex, Martindale) 

PERIODO DE SUSCRIPCION: 

La activación de  las credenciales para el ingreso a los módulos adquiridos se realizó durante el periodo 
comprendido entre el 25 de octubre  de 2022 al 24 de diciembre de 2022, con una vigencia de dos años.– El 
periodo de suscripción garantizó acceso a la plataforma por dos años sin restricción y actualizaciones diarias 
mediante acceso Online a la plataforma. Los accesos han sido limitados a rango IP y Usuario y Contraseña 
suministrados. 

VALOR DE LA CONTRATACION: 

La suma de $ 67.597.667,54 COP – Sesenta y siete millones quinientos noventa y siete mil seiscientos 
sesenta y siete con cincuenta y cuatro pesos Colombianos, los cuales seran pagados por el contratante una 
vez activos los servicios como estipula la presenta comunicacion. 
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METODO DE ACCESO: 

On Line a través de Usuario y Contraseña que son suministradas al área encargada al momento de la 
entrega de esta certificación.  

 

Usuario: minisalud 
Contraseña: proteccion317 

 

 
 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 
 
Ana Maria Morales Herrera 
Pharmacist/MPH 
Sales Representative - Clinical Solutions  
Tel: +57 3118103032 
ana.morales@dotlib.com 
 
 
                                                                                      
Firma de quien Recibe 
 
NOMBRE                                      ________________________________________________________ 
 
CARGO                                         ________________________________________________________ 
 
FECHA                                          ________________________________________________________ 
 
FIRMA                                          ________________________________________________________ 


