
Hospital Dapartamental Universitario cle Caiaae

identificaciOn de la entidad y de su regimen juRfoico de contrataciOn.1.

2. OBJETO DE LA ENTIDAD.

1

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCION DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS.

Por Io que. conform© a este regimen jun'dico particular y su rol o actividad, ei cual se desarroila 
respecto del servicio publico de prestacibn de los servicios de salud, en la mediana y la alta 
complejidad (III y IV). la entidad establece nexos e interactua con una multiplicidad de actores del 
sistema de salud y a la par presta o desarroila su objeto en alta proporcidn con operadores 
externos y por ello suscribe una serie de contratos de diferentes drdenes (Unos para la ejecucidn de 
obras publicas, otros para la debida prestacibn de los servicios de salud, oiros encaminados a la 
debida administracibn de esos servicios -administrativos-, obtencibn de recursos, insumos, de 
suministro, manejo presupuestal y financiero, ehtre otros).

La entidad opera bajo un esquema particular y especial de derecho publico, enmarcado en los 
principios administrativos y de la funcibn publica, especialmente indlcados al tenor del articulo 209 
de la Carta Constitucional y el articulo 195 de la ley 100 de 1993 y como una categon'a especial de 
entidad pubica, segun Io determinado en el articulo 83 de la ley 489 de 1998 y, en tai condicibn. 
actua en un plan de competencia constant© con los operadores del sector privado.

De conformidad con sus actos de creacibn y su rol dentro de la Red Publica de Prestadores de 
Servicios de Salud del Departamento de Caldas, el objeto social de la entidad es la prestacibn de 
servicios de salud de mediana y alta complejidad, en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia 
de la Calidad (Decreto 1011 de 2006 y Resolucibn 3100 de 2019).

La Empresa Social del Estado Hospital Departamental Universitario Santa Sofia de Caldas, es una 
categon'a especial de entidad publica (articulo 83 de la ley 489 de 1998) descentralizada de 
caracter departamental (ordenanza 123 de 1994), cuyo regimen jun'dico se encuentra definido al 
tenor de los articulos 194, 195, 1 96 y 197 de la ley 100 de 1993, particularmente en materia de 
contratacibn se encuentra regulada por Io sehalado en el articulo 195 numeral 6 de la ley 100 de 
1993, en concordancia con Io previsto en el articulo 13 de la ley 1150 de 2007, modificatona de la 
ley 80 de 1993. es decir que su regimen jun'dico de contratacibn es primordialmente de derecho 
privado, En consecuencia, la entidad para materializar, ese rhgimen de derecho privado y asegurar 
el cumplimiento de los principios previstos en los articulos 209 y 267 de la Carta Constitucional, los 
principios del estatuto contencioso administrative y el regimen de inhabilidades, incompatibilidades 
y de conflictos de intereses, ha expedido el acuerdo No 006 del 09 de diciembre del 2014, estatuto 
de contratacibn.

Por medio del presente estudio previo se procede a darle cumplimiento a Io establecido en el 
Articulo 28 del Acuerdo 006 de diciembre 09 de 2014 para determinar unas situaciones 
institucionales y las consecuentes necesidades de solucibn con la celebracibn del contrato 
requerido para desarrollar el objetivo.

3. DESCRIPCION DE LA NECESIDAD QUE LA E.S.E PRETENDE SATISFACER CON LA 
CONTRATACIBN.



UnidadDsscrlpcidn

51151700 5251

UN511015002 4.875

UN511519003 150 -i

UN511415004 1.900

UN511217005 150

UN511418006 10.125

UN512115007 450

UN511817008 70
UN51101 BOO9

2

i

Ref.
Artfculo

Cddlgo 
UNSPSC

DOBUTAMINA 250MG AMP X 20ML 
VIA PERFUSION I.V

VANCOMICINA 500MG POLVO 
ESTERIL PARA RECONST VIA I.V

Canti 
dad

Comentarlos dei 
comprador

GARANTIZAR
ESTABILIDAD EN
SOLUCION PARA 

INFUSION DE 7 DIAS 
PARA PREPARACION 

MAGISTRAL
SUCCINILCOLINA CLORURO 1g AMP

X 10mL VIA I.M-I.V_________
(R)DIVALPROATO SODICO 500MG

VIAL X 5ML VIA I.V_________
(R)LEVOSIMENDAN 12.5MG/5ML SLN 
_________INY VIAINFU. I.V__________  
(R)DEXMEDETOMIDINA 100MCG/ML 

_______SLN INY X 2ML VIA I.V________
ALOPURINOL 1 00MG TABLETA V.O 

"HIDROCORTISONA crema topics- 
_____________ 1 % X 1 5G_____________

GLOTRIMAZOL 1 % CREMA TOPIOA |

SanlafeSoffa
Hospital Dcparttv”f>ntai Untvwrsftarto do Celdns

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPClON DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS.

UN 
__JL_

rnmn ^ntirlAcI omstadora de servicios, la ESE Hospital Departamental Universitario Santa Sofia de 

sssassssr-ssE 
brindar en forma oportuna, efectiva y suficiente sus servicios de salud.

iSsiOOiOi a la aolicacidn mmediata de los medicamentos a los pacientes con el fin de. lraia ' / 
cumr Tas patologi'as presentes contribuyendo con esto al mejoramiento de la caliaad de vda.

4. DEFINIClON DEL OBJETO a CONTRATAR.

El objeto a contratar sera el suministro de los medicamentos que pasan a relacionarse:



Hospital Dopartamontai Unlvorsitarto da Caldaa

TUBO X 40G 38

ALBENDAZOL 200 MG TABLETA V.O UN5110170010 380

51182100 UN11 1.500

MISOPROSTOL 200 MCG TAB V.O12 51171900 UN28

13 51191800 UN265

51121700 CLONIDINA 0.1 50MG TAB V.O UN14 4.500

UN5114170015 8

UN16 51201600 680

UN5112160017 100

UN18 51121600 40

UN19 51141500 3.750

UN5114150020 750

UNAGUA ESTERIL X 500 ML21 2.625

UN5110270022 1.500

UN5119160023 4.500

UN5119160024 750

3

BICARBONATO DE SODIO 8,4% AMP 
X 10ML VIA I.V

LEVOMEPROMAZINA 4% SLN ORAL 
GOTAS X 20ML

AGUA ESTERIL PARA IRRIGACION 
BOLSA X 3000 ML

TOXOIDE TETANICO 40 Ul AMP X 
3ML VIA I.M

GLUCONATO DE POTASIO 31.2% 
ELIXIR X 180ML

DEXTROSA 1 0 % EN AGUA 
DESTILADA X 500ML

SE REQUIERE QUE LA 
PRESENTACION SEA 
EN BOLSA LIBRE DE 

PVC,PUERTO DE 
INYECCION 

REFORZADO.

DEBE SER BLISTER DE
2 UNIDADES

SE REQUIERE BLISTER
X 2 UNIDADES

VACUNA 
ANTITETANICA 

4QUI/3mL

VASOPRESINA 20 Ul AMP X 1 ML VIA 
I.V

DINITRATO DE ISOSORBIDE 1 OMG 
................. ... TAB V.O

DINITRATO DE ISOSORBIDE 5MG 
TAB. VIA SUBLINGUAL 

(R)ACIDO VALPROICO 250 MG 
___________ CAPSULA V.O___________  

(R)LACOSAMIDA 50MG TAB. RECUB 
V.O—

I
51191600

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCldN DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFfA DE CALDAS.

SE REQUIERE QUE LA 
PRESENTACION SEA 

EN BOLSA, PUERTO DE 
INYECCION 

REFORZADO.
SE REQUIERE QUE LA 
PRESENTACION SEA 

EN BOLSA, CON 
PUERTO DE INYECCION 

REFORZADO.



UN51191600 825

UN51191600 37526

UNMANITOL 20% SLN INY X 500 ML5119150027 75

UN5119160028 33.750

UN5119160029 12.000

UN5119160030 69.750

UN5119160031 39.000

-1

UN51191600 6.000

4

DEXTROSA 5 % EN AGUA DESTILADA 
X 500ML

SODIO CLORURO 0.9% SOL INY X 
1000 ML

LACTATO DE RINGER SLN 
INYECTABLE BOLSA X 500 ML

SODIO CLORURO 0.9% SLN 
INYECTABLE X 250ML

SODIO CLORURO 0.9% SLN 
INYECTABLE X 100ML

SODIO CLORURO 0.9% SLN 
INYECTABLE X 500ML

DEXTROSA 50% EN AGUA 
DESTILADA X 500ML

Santa ivsofia
Hospital Oepertnrnenta Universimrfo de CaHns

; SE REOUIERE QUE LA 
PRESENTACION SEA 
EN BOLSA LIBRE DE 

PVC, PUERTO DE 
INYECCION 

REFORZADO.
SE REOUIERE QUE LA 
PRESENTACION SEA 
EN BOLSA LIBRE DE 

PVC, PUERTO DE 
INYECCION

_____ REFORZADO.
SE REQUIERE QUE LA 
PRESENTACION SEA

EN BOLSA. PUERTO DE | 
INYECCION

REFORZADO._____
SE REQUIERE QUE LA 
PRESENTACION SEA 
EN BOLSA LIBRE DE 

PVC PUERTO DE 
INYECCION 

REFORZADO
SE REQUIERE QUE LA 
PRESENTACION SEA 
EN BOLSA LIBRE DE 

PVC, PUERTO DE 
INYECCION 

REFORZADO.
SE REQUIERE QUE LA. 
PRESENTACION SEA 
EN BOLSA LIBRE DE 

PVC, PUERTO DE 
INYECCION 

REFORZADO
SE REQUIERE QUE LA 
PRESENTACION SEA 
EN BOLSA LIBRE DE 

PVC, PUERTO DE 
INYECCION

_______ REFORZADO.
SE REQUIERE QUE LA | 
PRESENTACION SEA 
EN BOLSA LIBRE DE 

PVC, PUERTO DE 
INYECCION

25

32 I



REFORZADO.

UN5118240033 5.400

UN5119160034 2.250

UN35 51191600 5.400

UN36 51101500 15.750

I -T—

UNGLICINA AL 1.5% X 3000mL5110270037 375

UN5120180038 8

51181700 1 UN39 9.000

UN51'171800^0 7.500

UN5116150041- 1.650

UN5116150042 263

UN5116170043 1.650

UN5114200044 420

UNBISACODILO 5MG GRAGEA V.O■ 5117160045 4.875

5

(R)MESALAZINA 500MG TAB. CON 
CUB ENTERICA V.O

SULFATO DE MAGNESIO 20 % X 10 
ML SLN INY VIA I.V LENTA

CALCIO GLUCONATO 10% AMP X 
10ML VIA I.V

(R)INMUNOGLOBULINA HUMANA 
5GR EN 100ML (INTRATEC)

DEXAMETASONA FOSFATO 4MG 
AMP X 1ML VIA I.M-I.V

CEFAZOLINA 1G POLVO PARA 
RECONSTITUIR VIA I.M-I.V

DEXTROSA AL 5% EN AGUA 
DESTILADA X 250ML

METOCLOPRAMIDA 10MG AMP X 
2ML VIA I.M-I.V

SALBUTAMOL 100MCG /DOSIS SLN 
____________ INH X 10ML____________  

BECLOMETASONA PROPIONATO 
250MCG /DOSIS SLN INH X 1 OML 

BROMURO IPRATROPIO 
20MCG/DOSIS SLN PARA INH X 

10ML ________

SE REQUIERE QUE LA 
PRESENTACION SEA 
EN BOLSA LIBRE DE 

PVC, PUERTO DE 
INYECCION 

REFORZADO.

Santa WSoffa
Hospital Departamantai Urwersitario da Caldas

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCldN DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFfA DE CALDAS.

GARANTIZAR 
ESTABILIDAD EN 
SOLUCION PARA 

INFUSION DE 10 DIAS 
PARA PREPARACION

MAGISTRAL  I 
SE REQUIERE QUE LA 
PRESENTACION SEA 

EN BOLSA, PUERTO DE
INYECCION

REFORZADO.



UNETILEFRINA 1 OMG AMP X 1 ML VIA I.V51151700 2A0046

UN
51102700 2347

UN51161700 6048

UN51131700 849
UN51172100 45050

UN51131700 251

UN1.50052

UN51101500 4.12553

UN5117190054 120

UN5113160055 300

UN5110150056 4.125

UN5121160057 10

UN5110180058 49

UN5117210059 6.400

6

BAJO CONTENIDC DE
SODIO

(R)ANFOTERICINA B 50MG POLVO 
LIOFILIZADO PARA RECONS VIA I.V

NALOXONA CLORHIDRATO 0.4MG
AMP X 1 ML VIA I.V-I.M-S.C____

N-BUTILBROMURO DE HIOSCINA 
20MG AMP X1 ML VIA I.M-I.V

CEFEPIME 1G POLVO PARA 
RECONSTITUIR VIA I.V

DEBE SER CON 
DOSIFICADOR(GOTERO)

garantizar
ESTABILIDAD EN
SOLUCION PARA

WARFARINA SODICA 5MG TABLETA 
V.O

INFUSION DE 7 DIAS 
PARA PREPARACION I

MAGISTRAL|

SantafcSofTa
f-losp!!n! Osnartamonta! de Calrlaa

NITROFURAZONA POMADA TARRO X 
______5Q0G __  

(R)BROMURO IPRATROPIO 
25MG/100ML SLN PARA NEBULIZAR 

X 20ML_______________
(R)ALTEPLASE 50MG POLVO 

LIOFILIZADO VIA INFU I.V 
HIOSCINA N-BUTILBROMURO 10MG 

TABLETA V.O
(R)TENECTEPLASA 50MG POLVO 

PARA RECONST. VIA PARENTERAL 
ALBUMINA HUMANA 20% FRASCO 

X50ML VIA INFUSION I.V 
METRONIDAZOL 500MG FCO X 

100ML VIA I.V______
l-ornitina l-aspartato 5G’amp 

X 10ML VIA I.V

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCION DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE ME^CAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS.

QUE NO SEA DE
LABORATORIO
BIOQUIFAR Y 

LABQUIFAR YA QUE 
HA GENERADO FALLO 

TERAPEUTICO, 
RECOMENDABLE DE 

_ _ MK__________ '
GARANTIZAR ~ 

ESTABILIDAD EN 
SOLUCION PARA

INFUSION DE 7 DIAS 
PARA PREPARACION

MAGISTRAL

51131900



60 51101500 UN3.800

61 51111700 UN
115

62 51102300 UN
300

63 51131500 UN900

5117160064 < UN5.400

65 51181800 UN
8

66 51131500 ACIDO FOLICO 1 MG TABLETA V.O UN
1.900

67 51151700 UN1.500

68 51171700 LOPERAMIDA 2mg TABLETA V.O UN1.500

69 51131500 UN300

70 51191900 UN200

71 51131800 UN
350

51191900 TIAMINA 300MG TABLETA V.O UN
80

DIMENHIDRINATO 50MG TAB V.O UN5117180073 300

UN5114210074 7.650

UN5115160075 2.250

UN5119190076 5.250

UN5115180077 600 1
COMPLEJO B TAB. CUBIERTA V.O UN5119190078 75

UNTIAMINA 1 00MG AMP X10ML VIA I.M5119190079 225

UNNIFEDIPINO 1 OMG TAB V.O5112190080 23

UN5117210081 4.875

7

I

HIOSCINA N-BUTILBROMURO + 
DIPIRONA 20MG -1-2,5G AMP X 5ML

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPClbN DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS.

CLINDAMICINA 600MG AMP X 4ML 
VIA I.M-I.V

(R)OCTREOTIDE 0.1 MG AMP X 1 ML 
VIA I.V- S-C

ADRENALINA 1 MG AMP X 1 ML VIA 
I.V-I.M-S.C.

SaiLa^Sofia
Hospital Dspartamental Universtarlo de Caldas

(R)ACICLOVIR 250MG/10ML POLV 
LIOFILIZADO ESTER INFUSION I.V

(R)ERITROPOYETINA 2000 Ul AMP X 
1ML VIA I.V- S.C

“LACTULOSA 66,7% SLN ORAL
__________ SACHETS X 15ML_______ _
(R)LEVONORGESTREL 0.75MCG TAB.

RECUB V.O

SULFATO FERROSO 300MG
______ TABLETA V.O___________  

VITAMINA Bl 2 1 MG AMP X 1 ML VIA 
______________ I.M -S.C __________ 

FITOMENADIONA 10MG AMP X1 ML 
VIA ORAL-I.V

DICLOFENACO SODICO 75MG AMP
J< 3ML VIA I.M-INFUSION I.V 

ATROPINA 1 MG AMP XI ML VIA I.M- 
_______________ IV-SQ-_______________  

ACIDO ASCORBICO 500MG TABLETA 
_________________ V.O_________________

PROPRANOLOL CLOR HI DR ATO 
40MG TAB V.O

, 72



Hospital Depnrtiamentai Universitarto de Caidr-w

51101500 4582
UNAMOXICILINA 500mg CAPSULA V.O51101500 5383
UN

525 5115190084
UN

51101500 285
UN

2.2505118150086
UN

78.75087 

UN
375 

UN
51141600 45089

UN
51142100 225

UN51101500 750

UNNAPROXENO 250MG TAB V.O 5114210092 2.250

UN51102200 75

UN51101500 75094

UN5112170095 375

UN5112170096 77

UN5112170097 4.125

UNENALAPRIL 5MG TABLETA V.O5112170098 900

UN5118170099 19

UN51121700100 23

UN51101500101 750 4
UN51102300102 600
UNLOSARTAN POTASICO 50MG TAB.51121700103

8

i

__________VIA I.M-I.V

DOXICICLINA 100MG TAB V.O 

BETAMETASONA 0.05 % CREMA 
TOPICA X 20G

51142000
1------------------

51101800

DILTIAZEM 60MG TAB V.O 
CEFALEXINA 500MG TABLETA 6

CAPSULA V.O

ACICLOVIR 200MG TABLETA V.O

METOCARBAMOL 750MG TAB V.O 

METRONIDAZOL 250MG/5ML SUSP 
ORAL FCQX 1 20 ML  

(R)LINAGLIPTINA 5MG TAB V.O
ACET AMINOFEN 500MG TABLETA" 

__________ V.O______________ _  

FLUCONAZOL 200MG CAPSULA V.O

FLUOXETINA 20MG CAP V.O

IBUPROFENO 400MG TAB. RECUB
_______________ V.O___________ __
METRONIDAZOL 500MG TABLETA

V.O 

NITROFURANTOINA 100MG CAP V.O

TRIMETOPRIMA 
+SULFAMETOXAZOL F 

160MG/800MG TABLETA V.O 
(R)VERAPAMILO 80MG TAB. RECUB 

_________________V.O____________ ____ 
(R)VERAPAMILO 120MG TABLETA 

________ V.O________________

ENALAPRIL 20MG TABLETA V.O

: go
i—-

91

UN I

88 r

93



Hospital Dopartamentel Unlvor&tano de Caidas

RECUB V.O 16.500

UN51101500104
188 -

. 51101500 UN105 5

51152000 UN7.500

UN107 4.500

UN51142200108 2.62$

UN51131600109 75

UN51191500110 5.400

UN5H91500111 263

PRAZOSINA 1 MG TAB V.O UN■12 51121700 7.500

UN51171900113 18.750

UN51171800 10.125

(R)CLOPIDOGREL 75MG TAB V.O UN115 2.625

UN; 51211600116 750

UN5113150011 7 zi6O

UN51151500118 75

UN1 19 53

UNTRAZODONA 50MG TABLETA V.O ■51141600 1.875

UN51141600 150

UN51142500122 375

UN51142000123 6.900
UN51141900124

9

511 81 600 i

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPClbN DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS.

REMIFENTANIL 2MG POLVO 
LIOFILIZADA PARA RECONST VIA I.V

I ' 114 
_____ _

i

120
—

121

|:-----
106

TRIMETOPRIM + SULFAM ETOXAZOL 
80MG/400MG TABLETA V.O

ERITROMICINA 250mg/5mL SUSP.
ORAL FCO X 60mL

'(R)CISATRACURIO BESITATO 10MG 
AMP X 5ML VIA I.V

“TevoTiroxina SODICA 50MCG 
TABLETA V.O

AMITRIPTILINA CLORHIDRATO 25MG 
____________TABLETA V.O____________ 

CARBIDOPA 25MG + LEVODOPA 
250MG COMPRIMIDO V.O 

ACIDO ACETIL SALICILICO 1 00MG
________ TABLETA V.O____________

ALPRAZOLAM 0.5MG TABLETA V.O

PROTAMINA CLORHIDRATO 5.000 U.l
__________AMP X 5ML VIA I.V__________

HIERRO ELEMENTAL 1 00MG AMP X
5ML VIA I.V_________________

PIRIDOSTIGMINA BROMURO 60MG
__ _______ TABLETA V.O____________
DIHIDROCODEINA BITARTRATO 2.42

MG /ML SLN ORAL FCO X 120ML

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA CON
______ REC UN ENTERICO V.O
ONDANSETRON 8MG AMP X 4ML 

VIA I.M-I.V

(R)FONDAPARINUX SODICO 2.5MG 
JERINGA PRELLE X 0,5ML VIA S.C 

ESPIRONOLACTONA 25MG TABLETA 
_________________ V.O_________________  

ESPIRONOLACTONA 1 00MG 
TABLETA V.O

1 51131700

51142200



338 

UN
51191500 15.750125

UN
51141500 750126

UN51101500 375127

UN51181500 750128

UN51101500 23129

UN51161600130 750

UN51181500 8

UN51181600132 375

UN51181500133 120

UN51141700134 1.500

AGUA OXIGENADA FRASCO X 120ML51102700135 750

UNFUROSEMIDA 40MG TAB V.O51191500136 4.500

UN51181700137 9.750
UN51101500138 23

UN51121500139 900

UN51191500140 2.400

UN51121700141 10.500

UN51131700142 75

UN51101800143 338

UN51101500144 50

10

----------r
UN .

  ;

i

HIDROCLOROTIAZIDA 25MG 
TABLETA V.O

INSULINA REGULAR 1 OOUI/ML AMP X 
________ 10MLVIAI.V-SC___________ 
HALOPERIDOL 5MG AMP X 1 ML VIA

I.M-I.V _________

LORATADINA 10MG TABLETA V.O 
 

“Tnsulina NPH 100 uj/ml AMP X ■ 
____________10ML VIAS.C  

. METIMAZOL 5MG TABLETA V.O

Santa WSof fa
HospItRl Depnrtamental Univers'tRrln de Calrlas

FUROSEMIDA 20MG AMP X 2ML VIA 
I.V-I.M ______

(RjCARBAMAZEPINA 200 MG
____ TABLETA V.O  

—CIPROFLOXACIN A 500MG TAB.
_____________RECUB V.O____________

METFORMINA 850mg TAB V.O

“CLINDAMICINA 300MG CAP.DURA 
V.O 

PREDNISOLONA 5MG TAB V.O

GENTAMICINA SOLUCION 0.3 % SLN
_____________ OFT X 6ML ____________

AMIODARONA 200MG TAB V.O

AMLODIPINO 5MG TABLETA V.O

(R)TIROFIBAN HCL 0.25MG/ML FCO
___________ X50 ML VIA I.V___________
(R)CASPOFUNGINA ACETATO 50MG 
POLVO ESTERIL PARA RECONST VIA

I.V_________________
(R)ERTAPENEM 1G POLVO ESTERIL 

PARA RECONST VIA I.V-I.M

i 131



UN(R)EFAVIRENZ 600MG TABLETA V.O51102300145 50

UN51131800146 120
COLCHICINA 0.5MG TABLETA V.O UN51211500147 450

51161600 UN8

(R)IVABRADINA 5mg TABLETA V.O UN51121500 40
UN51141500150 . 4

UN51141500151 I
260

UNDIFENHIDRAMINA 50MG CAP V.O51161600152 450

UN51161600153 750

UN51141500 450

UN5H31800155 38

UNDICLOFENACO 50MG TAB V.O51142100156 450

UN51171900157 120

UNNIMODIPINO 30MG TAB. RECUB V.O51122100 975
UN51171800 75

UN38
 —J

UN51101800161 8

UN51101500162 188

11

 

DIFENHIDRAMINA HOL 50mg AMP X 
5mL VIA I.M-I.V

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPOION DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS.

FENITOINA SODICA 250MG AMP X 
5ML VIA I.M-I.V

■“(R)FACTORES DE COAGULACION II- 
VII-IX Y X EN COMBINACION SLN INY

VIA INF I.V

HIDROXIDO DE AL 4% +HIDROXIDO 
DE MG 4%+ SIMETICONA 0,4% SUSP

ORAL X 360ML___________

(R)ANIDULAFUNGINA lOOmg POLVO 
PARA RECONSTITUIR VIA I.V

(R)TICAGRELOR 90MG COMPRIMIDO
. V.O

METOCLOPRAMIDA 1 0MG TABLETA
V.O 

FENITOINA SUSP. ORAL 125MG/5ML 
FOO X 240ML

(R)LINEZOLID 600MG FOO X 300ML 
VIA I.V

DIFENHIDRAMINA CLORHIDRATO 
JARABE X 120ML

NISTATINA 100.000 Ul /ML SUSP 
ORAL FCOX 60ML

FENITOINA SODICA 100MG 
CAPSULA V.O

SE NECESITA
PRESENTACION
COMERCIAL EN

BLISTER

SanjaWSofia
Hospital Departamentai Univarsitano da Calcku.

51101800

158
159

160

148
149

DEBETENER 
CERFIFICADO EMA O ,

FDA 
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UN
51181700 450163

UN
51131600 900164

UN51141900 60

UN51181700 5.250

UN51122100- 22'5167

UNPIRiDOXINA 50MG TABLETA V.O51191900 225168

UN511415001.69 45

UN51131600170 18.000

UN51131600171 4.650

UN51131600172 1.125

UN51101500173 11.250

UN51121500174 2.250

UN51151500175 975
UN51121600176 1.875 1
UN51141700177 15

12

 -i

PIPERACILINA 4G+TAZOBACTAM 
0.5G POLVO PARA PARA RECONST 

VIA I.V

AMIODARONA 150MG/3ML SLN 
INYECT VIA IV

LA VIA DE 
ADMINISTRACION

DEBE SER VIA 
INTRAVENOSA.

ACETAZOLAMIDA 250MG TABLETA 
V.O

NEOSTIGMINA METILSULFATO
0.5MG AMP X 1 ML VIA I.V  

NITROGLICERINA 50MG AMP X 1 0ML 
______________ VIA I.V_______________  
‘ HALOPERIDOL 2MG/ML SLN ORAL

GOTAS X 1 5ML___________

SaiitaiVsofa
Hospital Departamental Untvarsnano de Caldar.

(R)METILPREDNISOLONA 500mg 
POLVO ESTERIL PARA RECOST VIA 

_______________ I.M-I.V _______  
(R)DALTEPARINA SODICA 5000 U.l

JER PRELLE X 0,2ML VIA S.C

ALPRAZOLAM 0.25MG TABLETA V.O

HIDROCORTISONA 100MG POLVO 
ESTERIL PARA RECONST VIA I.M-I.V

GARANTIZAR
ESTABILIDAD EN
SOLUCION PARA

INFUSION DE 7 DIAS. 
PARA PREPARACION ■

MAGISTRAL i

(R)ALPROSTADIL 20 MCG AMP. X 
1ML VIAINFU I.V

(R)ENOXAPARINA SODICA 40MG I 
JERINGA PRELLENADA X0.4ML VIA . 

___________ I.V-S.C________________
(R)ENOXAPARINA SODICA 60MG 

JERINGA PRELLENADA X 0,6ML VIA 
_______________I.V-S.C_____________ ___

(R)ENOXAPARINA SODICA 80MG 
JERINGA PRELLENADA X 0.8ML VIA

S.C-I.V

I 166I

I 165

P^TI inin PRFVIO PARA LA SUSCRIPClON DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PAHa“e HOSPITAL DEPARTAMEMTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS.



UN178 51141500 23

51141500 CLONAZEPAM 2MG TABLETA V.O UN179
1.500

UN180 51101500 2.625

5H01500181 UN12.000
■

182 51191900 UN
1.500

UN183 51121500 450

UN51121500184 45

UN185. 4

UN51121700186 3.750

UN187 45'

UN188 11

UN189 4.500

UN511919001 90 160

UNSUCRALFATO 1 G TABLETA V.O51171900191 1.125

UN51121700 113

UN51121700193 900

UN51142900194 900

UN51142900195 2.400

13

. 51121700

; 51141900
•I---------- !--------

' 51 141500

i

!

OXACILINA 1G POLVO PARA 
RECONSTITUIR VIA I.V-I.M

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCION DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFfA DE CALDAS.

(R)FLUMAZENIL 0,5 MG AMP X 5ML
VIA I.V

(R)CARVEDILOL 6.25 MG TABLETA
V.O

(R)CARVEDILOL 12.5 MG TABLETA
V.O

SALES DE REHIDRATACION ORAL 
POLVO SOBRE X 28G

ACIDO VALPROICO 250MG/5ML 
JARABE FOO X 120ML

BETAMETIL DIGOXINA 0.1 MG 
TABLETA V.O

$aniafe»Soffa
Hospital Dopartamentai Unwersitano ao Caidaa

51211600 u-------

DIAZEPAM 1 0MG AMP X 2ML VIA IM- 
__________________ IV__________________ 

CLONAZEPAM 2.5MG/ML SOLUCION 
ORAL FC.OX1 20ML

METOPROLOL TARTRATO 5MG AMP 
X 5ML VIA I.V 

(R)MET6PROLOL 50 MG TABLETA 
  V.O_________________ 

BUPIVACAINA 50MG AMP X 10ML 
VIA INFLTRA-TRONCULAR O 

_ ________PERIDURAL_____________
BUPIVACAINA CLOHIDRATO 0,5% + 
EPINE. 1:200000 AMPOLEUPACK X 

1 0ML VIA EPIDURAL INFILTRA.

AMPICILINA + SULBACTAM 1G/0.5G 
POLVO ESTERIL PARA RECONS VIA

.____________I.V-IM________________
CALCITRIOL 0.25 MCG CAP. BLANDA 

_________________ V.O_________________  
BETAMETIL DIGOXINA 0,2MG AMP X

2ML VIA I.V

| 192



UN51142900 750196

UN
51191800 11.250197

UN51191600 4.500198

UN51142900 5.250199

UN
51142900 188200

UNLID0CAINA JALEA 2% TUBO X 30G.51142900 2.625

UN51161500 8

UN51131800203 3.000

UN51142900204 75

UN51191600205 263
UN51142900206 1.875
UN51142900 20

UN51131600208 1.875

UN51191900209 263

UN51121500210 188
UN51101900 113
UN51121900 675

UN51131700213 225  

UN51101500214 203

14

"I

t

BUPIVACAINA CLORHIDRATO 0,5% + 
DEXTROSA AMP X 4ML VIA RAQUI.

CLORURO DE POTASIO 14,9% AMP X
1 0ML (2MEQ/ML) VIAI.V  

~ CLORURO DE SODIO 11,7% AMP
X1 0ML ( 2MEQ/ML) VIAI.V 

LIDOCAINA CLORHIDRATO 2% 
AMPOULEPACK X 10ML VIA

INFILTRATIVA EPIDURAL

LIDOCAINA SPRAY 80G CON 
ATOMIZADOR FCOX 83ML SLN

TOPICA. 

TERBUTALINA SULFATO AL 1% SLN 
PARA NEBULIZAR FCOX 10ML_

ACIDO TRANEXAMICO 500MG AMP X 
5ML VIA I.V

BUPIVACAINA LEVOGIRA 0.75%
_ AMPOLLA____________ _  _

'MULTIELECTROLITOS TIPO I SLN INY
FCQ X 500ML VIA I.V

KETAMINA 500MG AMP X10ML VIA
___I.V-IM_________________  

"TIOPENTAL 1 000MG POLVO PARA 
____________RECON5T. VIA I.V_____________ 
HEPARINA SODICA 5000 U.I/ML AMP

X 5ML VIA I.V-S.C___________
ASCORBICO ACIDO' 500MG VIAL

X5ML VIA I.V-I.M-SC__________
(R)ADENOSINA 6MG AMP X 2ML VIA

I.V________
CLOROQUINA FOSFATO 250MG TAB.

RECUB V.O_____________ _
MILRINONA 1 0MG AMP X 1 0ML VIA 

__.______ LY____________ 1
(R)CLOPIDOGREL 75MG TAB.RECUB 

__ ___ ______ (PLAVIX) V.O_____________
POLIMIXINA B 500.000 Ul POLVO 
LIOFILIZADO PARA RECONST VIA 

I.M-IV INTRATECAL,

SantaiMSofl
Hospital OopsrtamentHi Untversimrio ce Cnidas

201 
____ ; 

i 202

i 211

! 212

i 2.07
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UN51151800215 750

51131600 (R)RIVAROXABAN 15MG TAB V.O UN216 225

217 51161900 UN15

. 218 51161900 UN2

219 51201500 AZATIOPRINA 50MG TABLETA V.O UN450

220 51142200 UN6.000

221 51101500 UN1.500

222 51152000 UN23

223 51101500 UN2.625

UN224 84.750

UN■ 225 750

UN226 1.125

UN227 900

UN51101500228 113

UN51101500229 900

UNLORAZEPAM 1 MG TABLETA V.O51141900230 1.500

UN231 525

UN232 450

UNRIFAXIMINA 200MG TAB. VIA ORAL51 101500 '233 450

15

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCION DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFfA DE CALDAS.

TRIMETOPRIM+SULFAMETOXAZOL 
80MG-I-400MG SLN INY X 5ML VIA I.V

(R)TIGECICLINA 50MG POLVO 
LIOFILIZADO PARA RECOSNT. VIA I.V

ACETIL CISTEINA 300MG AMP X 3ML 
VIA I.V-I.M

PENICILINA BENZATINICA 1.200.000 
Ul POLV PARA RECONST VIA I.M

OXIMETAZOLINA HOL 0.05% SLN
NASAL GOTAS X 1 5ML

OXIMETAZOLINA NASAL 0.025% 
GOTAS NASAL FR X 1 5 ML

(R)LABETALOL CLORHIDRATO
1 00MG AMP X 20ML VIA I.V

GENTAMICINA 80MG AMP X 2ML VIA 
I.M-I.V

51101500

51161700

SantaWoffa
Hospital Dopanamomai Univoreitano do Caidas

TRAMADOL CLORHIDRATO 50MG 
AMP X 1 ML VIA I.M-I.V-S.C

AMPICILINA 1G POLV ESTERIL PARA 
RECONS VIA I.V

VECURONIO BROMURO 10MG 
POLVO LIOFILIZADO PARA RECONST 

_________ :_______ VIA I.V_______________  
AZTREONAM 1G POLVO. ESTERIL 

PARA RECONST VIA I.M-I.V
’ DIPIRONA SODICA 1G AMP X2ML VIA 
________________I.M-I.V__________ . 
AMIKACINA 500MG AMP X2 ML SLN 

___ INYECT VIA I.M-I.V _____  
CEFTRIAXONA 1 G POLVO PARA 

RECONST VIA INF I.V

51142000
1-------------------

51101500 I
4------------------------ J.

; 51101500 '
|---------------- '

1 51101500



23234
UN

51171900 11.250235  

UN
51151700 9.000236■

UN
51101800 150237

UN
51121900 1.875238

UN
51142200 120239

UN51101500 15240

UN51101500241 8

UN
51111500. 242 4

UN51191900 23

UN51111600244 45
UN51182400245 8

UN51111500246 8

UN51101500247 225

UN51211600248 263

UNAGUA ESTERIL X 5 ML51191600249 375

UN51191600250 300 1
UN51182200251 8

UN51152000252 23

16

J

GENTAMICINA UNGUENTO 
OFTALMICO TUBO X 5G

TRAMADOL 10 % SLN ORAL GOTAS 
X 10ML

Santa^VSofia
Hospital OepartflmenlRi Universitano O" Cniaas

AMP X 5ML VIA I.V_________
~ OMEPRAZOL 40MG POLVO PARA •

■ RECONSTITUIR VIA I.V________
NOREPINEFRINA 4MG AMP X 4ML

 VIA I.V 
FLUCONAZOL 200MG FOO X 100ML

 VIA I.V ___________

NIFEDIPINA 30MG CAPSULA V.O

AGUA ESTERIL 1 0ML
OXITOCINA 1 0 Ul AMP XI ML VIA I.M~ 

LV LENTA_
PANCURONIO BROMURO 4mg AMP

X 2mL VIA I.V

I DOPAMINA CLORHIDRATO 200MG
51151700 amp V 5ML VIA I.V

DEXAMTASONA + NEOMICINA+POLI 
MIXINA B SUSP.OFT GOTAS X 5ML

CICLOFOSFAMIDA 1G POLVO PARA 
RECONSTITUIR VIA I.V_

FOLINATO DE CALCIO 50mg POLVO 
liofilizado para reconsti via

_______________ I.M-IV________________

HIDROXIUREA 500mg CAPSULA V.O 

“(R)ACIDO ZOLEDRONICO 4MG AMP 
X 5ML VIA LV  

CICLOFOSFAMIDA 500MG POLVO 
PARA RECONSTITUIR VIA I.V 

(R)DAPTOMICINA 500MG POLVO
LIOFILIZADO PARA RECONST VIA I.V 

(R)SUGAMMADEX 200MG AMP X 
2ML VIA I.V

| 243
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Hospital Depaitainantal Univereitaito de Caidas

UN253 51101500 4.500

UN51171900254 38

UN51212500 2

256 UN51161600 2

UN51182100 150

UN258 51182100 188

UN51201800259 8

UNMETOTREXATO 2.5MG TAB V.O51111600260 83

UN51191800261 60

UNIMIPRAMINA 25MG TAB. RECUB V.O51141600262 45

UN51211600263 8

UN51181500264 113

UN(R)PREGABALINA 75MG TAB V.O51141500205 13.500
UN(R)QUETIAPINA 1 00MG TAB V.O51141700266 3.000
UN(R)RISPERIDONA 1 MG TAB V.O51141700267 900
UNTAMSULOSINA 0.4MG CAPSULA V.O51151800268 975

UN51181700269 . 150

UN51101900270 525

17

(R)INMUNOGLOBULINA PENTAV 5%
100 ML (PENTAGLOBIN)

(R)FLUTICASONA + SALMETEROL 
25/250 MCG SLN INHA.

RESINAS INTERCAMBIADORAS DE 
POTASIO SOBRE XI 5G POLVO PARA 

SUSP. ORAL

HIDROXICLOROQUINA 200MG 
TABLETA V.O

SUERO ANTIOFIDICO POLIVALENTE 
__ VIA PARENTERAL I.V-I.M ____  
(R)INSULINA GLARGINA 100 U/ML

AMP X 10ML VIA S.C

(R)MEROPENEM 1G POLVO 
_______ RECONSTITUIR VIA I.V_______  

(R)ESOMEPRAZOL 40MG POLVO 
LIOFILIZADO PARA RECONST VIA I.V 
BARld“SULFATO 96% POLVO PARA

SUSPENSION FCO X 176G ___
CROMOGLICATO DE SODIO 2% SLN 
__ OFTAL GOT AS X 5ML________

(R)DESMOPRESINA ACETATO
1 5MCG AMP X 1ML VIA I.V-S.C 

(R)TERLIPRESINA ACETATO 1 MG 
AMP X 5ML VIA I.V

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCION DE CONTRATO DE SUM1NISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFfA DE CALDAS.

i 257

255

' I



UN
1.12551141500271

UN
75051141500272

UN
51141500 600273

UN51181600 1.200
UN

51181500 150

UN51111700 9

UN51 121800 1.500277

UN51141500 750278

UN51121800 3.375279

UNSILDENAFIL 25MG TABLETA V.O51121700 263280
UN(R)DEFLAZACORT 6MG TABLETA V.O51181700281 23  

UNESCITALOPRAM 1 OMG TABLETA V.O282 51141600 900

UN(R)QUETIAPINA 25MG TAB V.O51141700283 10.500

UN51171900284 4.875
UN51191900 3.375

UN51101500286 2

UN51141600287 1.500

UN51161500288 1

UN51121700289 75
UN51171900290 23

18

J1

]

I

I (R)LEVETIRACETAM 500MG TABLETA 
V.O

I 

t
(R)LEVETIRACETAM 1G TABLETA V.O

(R)GABAPENTINA 300MG TABLETA 
V.O

ESOMEPRAZOL 20MG TAB O CAP
CON RECUB ENTERICO V.O  

CALCIO 600MG + VITAMINA D 200 Ul 
____________ TABLETA V.O___________  

AZITROMICINA 200MG/5ML SUSP.
ORAL FCO X 15ML

-SERTRALINA 50MG TABLETA V.O 

BECLOMETASONA DIPROPIONATO 
SPRAY NASAL 50MCG X 200 DOSIS 

_____________ SLN INHA._____________  
(R)ILOPROST 10MCG /ML SLN PARA 

INHALAR POR NEBULI X 2ML 
SUCRALFATO SUSPENSION ORAL 

FCO X 200ML

Santa^Sofia 
l-IOSDitnl Deoartamental UnlvarBifano de Cakias

I 285 I 
[

~LEVOTIROXINA SODICA 100MCG 
___________ TABLETA V.O____________  

(R)INSULINA GLULISINA 100U/ML
VIAL X 10ML VIA S.C  

(R)RITUXIMAB 500MG/50ML SLN 
CONCENTRADA PARA INFU VIA I.V 

ATORVASTATINA 20MG TAB. RECUB 
__ ____________ V.O__________________ _ 

(R)PREGABALINA 1 50MG TAB V.O 

ROSUVASTATINA 20MG TABLETA
V.O

I 276
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275



-Ji .<

UM51172000291 120

UN51101700292 113 -J
UNAZITROMICINA 500MG TABLETA V.O293 51101500 9

UN294 51142100 75
UN51121800295 10.500

UN51101500296 75

UN51161600297 38

UN(R)DULOXETINA 30MG CAPSULA V.O51141500298 225

UN.CLOZAPINA 25MG TABLETA V.O51141700299 600 —

UN51102300300 68

UN51241200301 6

UN1.013

UNABACAVIR 300MG TABLETA V.O 135

UN304 270 i

UN(R)RITONAVIR 100MG TABLETA V.O305 23

UN51101500306 7.500

UN51101500307 15

UN51131600308 375

UN51141500309 3.750

UN51201500 •310 150

19

i

| 51102300

(R)MOXIFLOXACINO 400MG BOLSA X 
250ML VIA I.V

(R)LEFLUNOMIDA 20MG TABLETA 
_________________V.O_________________ 

ATORVASTATINA 40MG TAB. RECUB 
V.O

HIDROXICINA CLORHIDRATO 1 00MG 
AMPX 2ML VIA I.M

(R)RIVAROXABAN 20MG TABLETA
V.O

LOFINAVIR -r RITONAVIR 
200MG/50MG TABLETA V.O

’ (R)LEVETIRACETAM 500MG/5ML SLN 
INYECT VIA I.V

(R)MICOFENOLATO 500MG TABLETA
 V.O

$ania^S6f|
Hospital Departmental Universltano de Caldae

ACIDO URSODESOXICOLICO 300MG 
TAB V.O

IIVERMECTINA 0.6% SLN ORAL 
GOT AS X 5ML

(R)CEFUROXIMA 750MG POLVO 
ESTERIL PARA RECONST VIA I.M-I.V 

PENICILINAG BENZATINICA 
2.400.000 Ul POLV PARA

R ECON STITUIR

ABACAVIR 600MG + LAMIVUDINA 
300MG TABLETA V.O

FTroSTiK^UNE CREMA TOPICA X
_______________ 20G_______________
ESOMEPRAZOL 40MG TAB O CAP 

CON RECUB ENTERICO V.O

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCION DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFfA DE CALDAS.

302

303

51171900 
--------- j.
51102300 ]---- ----------

' 51102300



I
UN51191800 563311

 

UN51102300 2312

UN51182200 10313

UN51102300 120314

UN51191600315 450

UN51151800316 4.880

UN(R)RALTEGRAVIR 400MG TAB V.O51102300317 45

UN'(R)DARUNAVIR 800MG TAB V.O51102300318 68

UN(R)APIXABAN 2.5MG TAB. RECUB V.O51131600319 1 .125 I

UN51181700320 30

UN51211600321 525

UN51131800322 23

UN51102700323 2.620

UN51102700 26

UN51102700325 19

UN51102700326 1 .312

20

JABON QUIRURGICO CON 
GLUCONATO DE CLORHEXIDINA 4%

FCOX 500ML__________

YODOPOVIDONA 1 0% SLN TOPICA 
FCO X 3.785ML

BETAMETASONA 4MG/ML SLN INY 
VIA I.V-I.M_________ 1__

AZUL DE”METILENO 10MG AMP X 5 
ML VIA I.V 

(R)FIBRINOGE  N O + AP ROTI NI NA -I- TRO 
MBINA+CLORURO DE CALCIO 4ML 

POLV. LIOFIL1ZADO VIA EPILESIONAL 
____________ (TISSEEL)____________

ASEPTIDINA TOPICA AL 2% X 1 20mL 
YODOPOVIDONA 8% JABON 

QUIRURGICO ESPUMA USO TOPICA 
FCO X 3.785ML_________

FOSFATO DE POTASIO POTASIO: 
3,8MEQ/ML FOSFORO:2,6MMOL/ML 
AMP X10ML VIA ENDOVENO. PREVIA 

____________ DILUSION_____________
LAMIVUDINA lOmg/mL SOLUCION

ORAL X 240 mL ________

(R)METIL-ERGOMETRINA.MALEATO 
0.2MG/ML SLN INY VIA I.M-I.V LENTA

(R)EMTRICITABINA+TENOFOVIR 
DISOPROXIL FUMARATO 
200MG/300MG TAB V.O

ACETATO DE RINGER SLN INY FCO X
500ML______________

(R)METOPROLOL SUCCINATO 50MG
TABLETA V.O

SaniatOa
Hospital Departamsntal Univarsltario de Catrias

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCION DE CONTRATO DESUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFfA DE CALDAS.
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Hospital Departamental Unlversitano Qe Calclas

UN327 51102700 752

! 51102700' UN32S 152
51191900329 VITAMINA D3 2000UI CAPSULA V.O UN

1.300

UN330 51151800 600

331 51142000 UN
115

51191600 UN332 413

POLIETILENGLICOL SOBRE X 1 7G UN3.375

UN334
750

UN2.250

UN •336 1.350

UN51121700337 1.500

(R)OXCARBAZEPINA 300 MG TAB V.O UN51141500338 75

UN51102300339 23

UN51102300 23

UN341 975

UN342 2.625

UN343 1

UNCLORHEXOL ENJUAGUE ORAL51102700344 1

UN51142900345 600

’•UN51142200346 188

21

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCiON DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFfA DE CALDAS.

JABON QUIRURGICO 4% ESPUMA 
BOLSAX 800mL

JABON QUIRURGICO 4% SENSOR 
BOLSA X 800ML

5H71600 
j----------------------------

51142900 LIDOCAINA SIMPLE 2 % FCO X 50ML 
VIA INFILTRATIVA-BLOQUEOS 

ACETAMINOFEN 325MG 
h-HIDROCODONA 5MG TABLETA V.O 
ACETAMINOFEN 325mg + CODEINA 

FOSFATO 1 5mg TABLETA V.O 
~SODIO NITROPRUSIATO 50MG AMP 

X 2ML VIA PERFUSION I.V

LIDOCAINA 2% CON EPINEFRINA 
__1:80.000 X 1.8ML CARPPULE 

OXICODONA CLORHIDRATO 10MG/ 
ML VIA I.V-S.C

(R)METOPROLOL SUCCINATO 25MG
___________TAB V.O______________

ACETAMINOFEN JARABE FRASCO X
60ML________________

NUTRICION DE BAJA OSMOLARIDAD
1.9 LT

(R)RALTEGRAVIR 25MG TAB 
_________ MASTICABLE V.O_________  

(R)RALTEGRAVIR 1 OOMG TAB. 
MASTICABLE V.O 

(R)CEFTAZIDiMA + AVIBACTAM 2G/ 
0.5 G POLV PARA CONCENTRADO 

PARA SLN PARA PERFUSION VIA I.V 
(R)DAPAGLIFLOZINA 1 0MG COMP. 

_____________RECUB V.O____________  
ABACAVIR 20mg/mL SOLUCION 

ORAL X 240mL

51101500

51181500]-------
51102300

51142000

51142000

333

I-----
340 
—

_____
335
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UN
51181500 2.550347

UN
51121700 2.25034Q

UN
51201800 23349

UN
51131800 2350

UN51102300 68351

UN51101500 75352  1
UN51142200 6.000353

UNCARBON ACTIVADO X 50 GRAMOS51211600 10

UN51101500355 75

UN42231800 J45

UN51101500'357 120

UN51101500358 150

UN51101800359 4

51121700360 150

51121800361 150

UN51101500362 5.625

22

CLARITROMICINA 500MG POLVO 
LIOFILIZADO PARA RECONST VIA I.V

(R)ANFOTERICINA B LIPOSOMAL 
50MG SLN INY VIA I.V

CAPTOPRIL 25 MG TABLETA V.O

COLESTIRAMINA SOBRE 4g VIA 
ORAL

CIPROFLOXACINA 100MG AMP X
10MLVIAI.V 

|----------

356
i______

| 354

SantaMW
Hospital OepartamontB' Un^ersitano de Caldas

SULFADIAZINA DE PLATA 1% CREMA 
TOPICA X 30 G__________

MODULO DE GLUTAMINA, ARGININA 
E B-HIDROXI-B-METILBU IIRATO 
CALCICO (CAHMB)SOBRE X 24G 

(R)CEFTAROLInTfOSFAMILO 600MG 
POLVO PARA RECONSTI VIA IMFU I.V

GARANTIZAR 
ESTABILIDAD EN 
SOLUClON PARA 
INFUSION DE 48

HORAS DESPUES DE 
LA RECONSTITUCION,

DEBE INCLUIR
DILUYENTE -AGUA

ESTERIL PARA 
INFUSION

INTRAVENOSA.

UN

UN

(R1EMPAGLIFLOZINA 25MG TAB 
RECUB V.O .

(R)SACUBITRILO VALSARTAN 50MG
COMPR. RECUB V.O I 

”'"oTNMUNOGLOBULINA PENTAV.
2.5g Z50mL VIA I.V (PENTAGLOBIN) 
FIBRINOGEIXO HUMANO 1G POLVO

PARA RECONSTITUIR VIA I.V  
(R)DOLUTEGRAVIR 50MG TAB
RECUB. CON PELICULA V.O 

CEFTAZIDIMA 1G POLV ESTERIL 
PARA RECONST A SLN INY VIA I.V- 

_______________ I.M__________________ 

NEFOPAM 20MG/2ML SLN INY VIA
I.M PROFUNDA-I.V



'...

UN51101500363 375

MINOXIDIL 10MG TAB V.O UN364 300

UN365 1

TIZANIDINA 4MG TABLETA UN366 150

UN51212500 LIPIODOL 10ML367 1

UN
150

UN51161500369 4

UN51191900 30

UN51141600371 30

CLOZAPINA 100 MG TABLETA UN372 51141700 150

UN
750 j

Esta forma de contratacidn, se justifica y soporta en los siguientes argumentos:

menciona
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ACETAMINOFEN 500 MG + CAFEINA 
65MG TABLETA RECUBIERTA

SUERO ANTICORAL LIOFILIZADO 
10ML

PENICILINA G SODICA 1.000.000 Ul 
POLV PARA RECONSTITUIR VIA I.M- 

I.V

51 121700
1_________ 1

51211600 i

SaniafeSjf®
Hospital Departamenta' Unlversitarlo de Caldas

(R)EMTRICITABINA+TENOFOVIR 
DISOPROXIL FUMARATO

_______ 200MG/300MG TAB V.O 
BECLOMETASONA DIPROPIONATO

100MCG +FORMETEROL 6MCG SLN 
INH. X 120 PULSACIONES

MODULO DE GLUTAMINA, ARGININA 
E B-HIDROXI-B-METILBUTIRATO 
CALCICO (CAHMB)SOBRE X 24G

(R)VENLAFAXINA 37.5-MG CAPSULAR 
LIBERACION PROLONGADA

i -51142000 
j_____________ [

o El Mmisterio de la Proteccidn Social por diversos medios, ha dispuesto que las Empresas 
Sociales del Estado de las entidades territoriales, podran desarrollar sus funciones mediante 
contratacidn con terceros.
• Como se ha ilustrado en pdrrafos anteriores, la E.S.E Hospital Departamental
Uriiversitario Santa Sofia de Caldas, es una Empresa Social del Estado, con autonomia 
presupuestal, administrativa y contable y en materia de contratacidn se regula por las normas de 
derecho privado, segun Io estipulado en la ley 100/1993 articulo 195 numeral 6, en concordancia 
con el Decreto 1 876/1994 articulos 1 6 y 19 y ordenanza 123 de 1994,

Que el acuerdo No. 006 del 09 diciembre de 2014 (Estatuto de contratacidn), 
“ARTICULO CATORCE: DE LA CONVOCATORIA PUBLICA. -La escogencia del

373

! 368 ■ 51102300

I ■ 
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5. FUNDAMENTOS QUE SOPORTAN LA FORMA DE CONTRATACICdN A REALIZAR Y SU 
PERTINENCIA.



ANALISIS QUE SOPORTA EL VALOR ESTIMADO DEL CONTRATO Y SU DURACION
6.
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se requiere que el

7. JUSTIFICACION DE LOS CRITERIOS DE SELECCION

La E S E Hospital Departamental Unlversltario Santa Sofia de Oaldas. verifioara que los proponentes 
cumplan con los requisitos habilitantes en las condiciones exigidas on los termmos de cond.cioneS, 
generales establecidos en la convocatoria publica.

Los requisitos habilitantes ser£n objeto de verificacidn considerando para ello los documentos 
tXdos por la SE., pero no serin objeto de callfieacidn, razdn por la opal no dan lug ar al 
oXXto de puntaje; sin embargo, si los documentos aportados. no reunen los requotos 
indioados en dichos terminos de condiciones generales y en las dlsposlc,o"®s 'e®®'e®L
se subsanan dentro del tiempo previsto en el cronograma de este proceso, la propuesta sera NO 
HABIL y se descalificara para continuar en el proceso de seleccidn.

La entidad realizara la verificacidn de estos requisitos teniendo en cuenta la-documentacidn exigida 
conform© a las reglas de subsanabilidad; efectuando el analisis juridico. inanciero, condiciones 
minirnas y de experiencia de las propuestas con el fin de determiner cuales resultan habihtaoas 
para continuar con el proceso de evaluaciOn. Las propuestas seran verificadas en cuanto a los 
requisites habilitantes,-teniendo en cuenta los criterios que se enuncien a contmuacion.

7.1 CONDICIONES MfNIMAS EXIGIDAS A LOS POTENCIALES PROVEEDORES

contratista se reallzara mediants convocatoria publica en aquellos casos en los que no sea

■ZZ’ZSHSx « x:
rissgos Pr°festona^-)gual manera rfinuiere aue ei contratista seleccionado presents ofena 

tecnico-econdmica.

BSIfgsililiailg 
^Z°NSESCaXnTdO UZZCAeTa^ ^OS . M/CTE
(S3.978 193.521), con una duracidn hasta el 31 de diciembre de 2025.



Anexar imageries Claras del producto ofertado.5
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Para los medicamentos solicitados en la presente convocatoria, es obligacidn presentar en la oferta 
los documentos y cumplir con las condiciones que se senalan:

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCION DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFfA DE CALDAS.

Anexar carta de compromiso, donde se indique que los medicamentos a suministrar 
tendran fecha de vencimiento no inferior al 75% de su vida util y que el suministro del 
medicamento se realizara dentro de las cuarenta y ocho (48) horas contadas a partir de la 
solicitud de oedido generada desde el servicio farmaceutico de la E.S.E. atendiendo a las 
unidades requeridas por el Hospital, independientemente de su presentacidn comercial; si fuere 
necesario la devolucion del producto, esta se efectuara en unidades. (Para efectos de entrega, se 
debe tomar el dia como 24 horas).

2 Los medicamentos deben ser ofertados en las marcas y cantidades sehaiadas. ademas 
de atender las observaciones establecidas. En caso de que las cantidades ofertadas no sean las 
solicitadas por el hospital, la propuesta para ese medicamento no sera tenida en cuenta.

7. Cuando el medicamento se encuentre agotado, desabastecido, back-order o en proceso 
de importacidn, el proveedor debera informar mediante oficio o carta (no superior a 30 bias) la 
situacion actual de los productos farmaceuticos,

3 Certificacidn vigente de distribuidor autorizado. Este certificado debera ser expedido 
directamente por el titular del registro sanitario, donde se relacionen cada uno de los productos 
autorizados para distnbuir, y que dicha distribucidn este autorizada para toda la vigencia 2025. en 
caso de tener vigencia inferior a la finalizacibn del 2025, asegurar por medio de carta donde se 
exponga el compromiso de disponibilidad del documento en el periodo que se requiera, o en 
case de encontrarse en renovacibn adjuntar certificado de renovacibn en tramite.

SantafeSofla
Hospital Departamenta! UnrversttariO de Caldas

8. Los Medicamentos que tengan baja rotacibn y que esten en los siguientes 6 meses de su 
fecha de vencimiento debera ser aceptada por el proveedor la devolucion de los producros 
generando una nota credito para los mismos.

9 En caso do que el Ministerio de Salud y. Proteccibn Social, el INVIMA o cualquier 
autoridad competente a traves de comunicado oficial, disponga el retiro de algun medicamento 
del mercado, se realizara notificacibn al proveedor acerca de la devolucion de los productos 
generando una nota credito o glosa pertinente para los mismos segun sea el caso.

4 Documenro que acredlte su condicibn de distribuidor mayorista emitida por el ente 
requiador del departamento en el que se encuentra localizado.

6. Los medicamentos ofertados no pueden encontrarse reportados en programas. 
institucionales de Farmacovigilancia: el cual sera evaluado segun el numero de reportes y su nivel 
de gravedad, con el fin de definir si quedara excluido del proceso de evaluacibn; ver ANEXO #4. 
(cuadros de reportes de farmacovigilancia).



el modelo de presentacidn deLa propuesta debera
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-STUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCION DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS.

13.
control directo de precio por parte de la 
Dispositivos Medicos, el precio ofertado 
nacional.

in En caso de falls terapeutica o reacciones adversas graves o letales. eventos adversos 

novedad identificada por la Institucidn. con el fin de establecer una alternatfva terapeuLca.

11 Reoosicidn o glosa de medicamentos por averla. Se realizsra reposicion por parte del 
n oveedorTXX este ouando el sen/iclo farmaceutico de la E.S.E en so proceso de recepc.on 
tecnica, evidencie productos farmaceuticos deteriorados. con desperfectos en e. empaque. 
etiqueta o Blister, en caso de no realizar reposicion envlar no.a c.edito.

12 Reposicion por defectos de calidad o inestabilidad. Todo medicamento que sea^evaluado 
en los programas de Seguimiento farmacoterapeutico y Farmacovigilancia v se detecte
su calidad o inestabilidad. el proveedor deberd realizar reposicidn del rmsmo o nota cred to de 

producto farmaceutico en cuestidn.
Para el caso especifioo de los medicamentos que se encuentren sujetos ai regimen- de 
Para el caso .spec Comision Nacional de Precios de Med.camentos y

no podrdi superar los precios regulados por el gobierno

14. La propuesta debera ser presentada de acuerdo con 
propuesta suministrado por el hospital.
NOTA- LA ENTIDAD SOLICITA A LOS OFERENTES NO_ALTEB,AR EL 
DOCUMENTO DE FXOEL “MODELO DE PROPUESTA (ANEXO_5K^^
SUPRIMIR O MODIFICAR LAS CELDAS,

RESPECTO DE L-O5 ITEMS QUE CONS1PEBEN N.Q-OFERTAR UNI.CAMENTE 
DEBERAN DEJAR ESTAS PASILLAS EN BLAN_CQx

15. Los distribuidores deberan anexar ademas la siguiente documentacidn; 1) Certificado tecnico de 
cumplimiento de condiciones sanitarias vigente.

16 Debldo a la cantidad de Items que se pretenden contratar y para efectos de no generar 
'traumatismos durante el presents proceso de seleccibn. .la entldad ha constderado que la 
propuesta debe contener una carpeta, por oada producto ofertado, donde se rndique a que item 
corresponds y que incluya los siguientes documentos.

Ficha T6cnlca del Medicamento indicando a que Item corresponde. El proponente debe 
presentar en medio magnbtico la FICHA TECNICA de cada medicamento ofertado, expedida 
por el laboratorio fabricante. "La cual debe incluir el numero de registro sanitario INVIMA vigente 
Registro sanitario INVIMA: Aportar el registro sanitario del producto ofertado (INVIMA). el cual 
debe encontrarse vigente a la fecha de presentacidn de la propuesta. En caso de que el registro 
sanitario tenga una fecha de vencimiento inferior a tres (3) meses contados a part.r de la fecha



NOMBRE DE LA CARPETA DIGITAL: CONDICIONES TECNICAS EXIGIDAS

207. LIPlODOL 10mL

Dentro de esta carpeta por medicamento debe contener en la enumeracibn qua se indica:

3. Imageries reales y Claras del medicamento ofertado.

7.2 MANIFESTAOlON DE INTERES EN PARTIOIPAR (HABILITANTE)
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La informacion tecnica suministrada debe ser presentada por medio de la plataforma SECOP II 
. cumpliendo estrictamente la siguiente estructura digital:

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPClbN DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS.

Los mteresados en presentar propuestas, deberan manifestar dentro de la fecha senalada, a traves 
de la plataforma Secop II, su manifestacibn de interes en participar, con el fin de que se conforms 
una lista de posibles oferentes.

Dentro de la carpeta digital CONDICIONES TECNICAS EXIGIDAS, se crearan subcarpetas cada una 
con la enumeracibn de acuerdo a los items de la convocatoria publics. Ejemplo:

1. Ficha T&cnica dei medicamento. El proponents debe presentar en medio magnetico la FICHA 
TECNICA de cada medicamento ofertado, expedida por el laboratorio fabricante. "La cual 
debe incluir el numero de registro sanitario"

de presentacibn de la propuesta, el oferente debera anexar la solicitud de renovacibn ante el 
INVIMA. i
Imbgenes reales y claras del medicamento ofertado.

JaniaWsW
Hospital Oepanamental Univarsitaflo de Caidas

2 Registro sanitario INVIMA: Aportar el registro sanitario del medicamento ofertado (INVIMA). el 
cual debe encontrarse vigente a la fecha de presentacibn de la propuesta.
En caso oe que es registro Sanitario Invima se encuentre en renovacibn, se debe anexar 
imagen o pantallazo de la pagina del Invima del estado del registro, donde se observe 
nombre del medicamento, registro sanitario, estado del registro, fecha de vencimiento, 
modaiidad, titular (es) v fecha de renovacibn.

7.2.1 CONDICIONES PARA MANIFESTAR INTERNS EN PARTICIPAR

ua entioao procedera a evaluar todas las propuestas, de aquellos interesados que hayan realizado 
s^r manifestacibn de interes en participar en el proceso, dentro de los terminos establecidos.

Con el propbsito de tomar las medidas necesarias para evitar declarar desierto el presente proceso 
de seleccibn, y evitando reprocesos administrativos que impidan celebrar en el menor tiempo 
posible el contrato para la adquisicibn y/o prestacibn de los sen/icios requeridos, y garantizando e! 
cumplimiento del prmcipio de planeacibn en materia de contratacibn publica, se hace 
indispensable establecer ei presente requisito habilitante.



Io cual deberan presentar la

DHigenciar el formato anexo No. 02.

7.5.1 PRECIO (P) (650 puntos)
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7.4 FACTOR HABILITADOR DE CUMPLIMIENTO DE CONDICIONES MlNIMAS

en el punto 1 de estas condiciones

su interes en participar, para

FSTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCidN DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFfA DE CALDAS.

El oferente debera acreditar el cumplimiento de Io requerido 
generales.
PARA LA ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS FACTORES HABILITADORES (REQU/S/TOS 
JURIDICOS CONDICIONES MINIMAS Y EXPERIENCIA), EL HOSPITAL DE ACUERDO AL 
CRONOGRAMA ESTABLECIDO EN EL A V/SO DE INVITACION, OTORGARA UN ESPAC/O PARA OUE 
LOS OFERENTES QUE NO HAY AN ACRED/TADO EL CUMPLIMIENTO DE DICHOS FACTORES tzN 
UN PR/MERO MOMENTO, TENG AN UN SEGUNDO MOMENTO PARA ACREDITAR EL 
CUMPLIMIENTO DE ESTOS REOU/S/TOS.

Los interesados podran manifestar 
siguiente informacidn:

1 - Manifestar su interes en participar (Formato No.03 debidamente diligenciado y „
2 - Copia del certificado de existencia y representacibn legal, con fecha de expedicidn no mayo. ..

tres (3) meses. , . ... ,
3.- Copia de la cedula del representante legal de la persona juridica.

7.3 FACTOR HABILITADOR DE EXPERIENCE

Para la califlcacibn de este factor el contratista debe acreditar y relacionar per Io menos dos (2) . 
CONTRATOS CELEBRADOS, INICIADOS, EJECUTADOS Y DEBIDAMENTE TERM/NADOS en os 
Oltimos tres (3) anos contados hasta la fecha de la presentacidn de la propuesta los cuales 
sumados acrediten el 20% del valor del presupuesto oficial para la presente convocatoria y cuyo 
objeto sea la venta de medlcamentos. Esta informacidn debe estar legalmente certftcada per la 

persona o entidad contratante.

7.5 CRITERIOS O REQUISITOS DE PONDERAClON DE LAS OFERTAS

Las ofertas llegaran a esta fase de la evaluacidn, solo si se constata el cumplimiento de los requisites 
habilitadores. Estos criterios si otorgan puntaje y definen la oferta ganadora, asi:

Para la ponderacidn de este criterio se considerar6 como valor de la propuesta, el valor unitario por 
la cantidad estimada en cada Item. A la propuesta que presente el valor mas bajo en cada



PI

P Puntaje oara el factor precio

Pm. Valor de la propuesta mas baja

Pi: Valor de la propuesta comparada

650: Puntaje asignado a la propuesta que presenta un menor valor.

7.5.2 DESCUENTO FINANCIER© (DF) (350 puntos)

7.5.3 PUNTAJE TOTAL:

7.5.4 CRITERIOS DE DESEMPATE
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Una vez que se determine con exactitud el puntaje individual de las ofertas, se procedera a su 
anaiisis global temendo en cuenta los factores de evaluacibn que se senalan en este documento, 
con el fin de seieccionar en su conjunto, cual es la mbs favorable para el Hospital.

APLICACldN: El participante que tenga el menor precio obtendra el mayor puntaje, los demas de 
manera inversamente proporcional

medicamento se le otorgaran seiscientos cincuenta (650) Puntos, a las demas se le calificara este 
item de manera proporcional utilizando regia de tres (3) inversa.

La anterior formula de calificacidn, sera realizada para cada item, teniendo en cuenta que cada item 
sera adjudicado al oferente que presente el valor mas bajo para cada uno de ellos.

Teniendo en cuenta las condiciones comerciales ofertadas se adjudicara al oferente que referencie 
ei mayor porcentaje de descuento por pronto pago, trescientos cincuenta (350) puntos, los demas, 
en forma proporcional por regia de tres. Se entiende por pronto pago la cancelacibn de la factura 
dentro de los 90 dias despues de radicada.

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPClON DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFfA DE CALDAS.

Cuando se presente empate en el puntaje final entre varies oferentes, se dara aplicacibn a Io 
establecido por el estatuto de contratacidn del Hospital, el cual establece en su articulo 9°.-"Del 
tratamiento y preferencia de las ofertas terri tori ales. En igualdad de condiciones para contratar, se 
preferir^, en su orden, la oferta de bienes y servicios de origen Local, Caldense, Nacional y 
Extranjera". Si persists el empate, la Empresa Social del Estado aceptara la oferta que haya sido 
presentada primero en el tiempo.

H,r —f. n F:
Hospital Dopartamental Univorsitario da Caldac;

P= Pm x 650

El puntaje total eo aelgnara con la giguionto formula: Puntaje Total = P + DF



de anticipacidn a la

-Almacenista General

-Jefe de oficina financiera

los colaboradores del servicio

ESTIMACldN DE LOS RIESGOS PREVISIBLES.8.
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-Asesor Jurfdico del hospital

El comite evaluador, se podr& apoyar para Io pertinente en 
farmaceutico.

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCIGN DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SAN IA SOriA De CALDAS.

Santa^Sofia
Hcspiial □epertarrentai UniversHarlo O'? v.a!das

Al revisar el tipo de actividades quo se requiere suplir o que componen las necesidades que dan 
lugar al proceso de contratacion, ellas hacen relacibn directa con el sumimstro de medicamentos.

7.7 OOMIT£ EVALUADOR: El comitd evaluador estara conformado por:

El eddigo de la actividad ecdndmica debera

7.6 FACTOR HABIL1TADOR DE LA CAPACIDAD JURfDICA

Con la oferta deber& allegar los siguientss documentos.

7.6.1- Registro Jnico Tributarlo expedido por la DIAN.
corresponder a la actividad ofertada. Persona jurldica

7.6.2- Fotocopia de la cedula de ciudadanla del representante Legal

7.6.3- Certificado de Cdmara de Comercio: Expedida con no m^s de tres meses 
fecha de presentacidn de la cotizacidn u oferta.

7 6 4- Certificado sobre el cumpllmiento de aportes a la seguridad social y parafiscales. De conformldad 
con to establecido en la lev. el oferente deberi certificar el cumplimiento de sus obligaciones en mateja 
de segundad social Integral y Aportes a las Cajas de Compensacidn Familiar. Instituto Colombiano de 
Bienestar Familiar y Servicio Naclonal de Aprendizaje -SENA, (cuando asl corresponda, mediants 

-certificado expedida por el Revisor Fiscal, si feere el caso, o por el contadoro el Representante Legal

7 6 5- Pdliza de seriedad de la propuesta: El proponents debera constituir una pdliza de senedad de la 
propuesta expedida oor compania de seguros establecida legalmente en Colombia, por un valor 
eouivalente a! 10% de! valor de !a propuesta o a! 10% de! valor total de! presupuesto, respaldada „on a 
3aX afianzado sello de canceiaSo y comprobante dejjago. amparando e obieto y cuantia de .a 
propuesta y con v/gencia de 60 dlas contados a parttr de la fecha Umite para la entrega de ofertas



U, .

Incumplimiento del objeto y obligaciones contractuales

Distribucidn de los riesgos:

9. CONCERTO DE VIABIL1DAD

7l
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Manizales, enero de 2025.

ESTUDIO PREVIO PARA LA SUSCRIPCidN DE CONTRATO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 
PARA LA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFfA DE CALDAS.

Para asegurar los riesgos indicados y el fiel cumplimiento de las obligaciones que por el contrato ■ 
adquiere el oierente ganador, constituira a favor de la entidad contratante garantla mediante pdliza 
de seguros expedida por compafiia bancaria o de seguros cuyas pdlizas matrices se encuentren 
debidamente autorizadas por la Superintendencia Bancaria y por los Siguientes conceptos: A - 
Cumplimiento general, equivalente al veinte (20%) del valor del contrato y con una vigencia igual a la 
de este y seis meses mas.

De acuerdo con el Analisis, tecnico, juridico, economico y la evaluacibn de los posibles riesgos del 
proceso. se puede determinar que es conveniente y oportuno, para la E.S.E Hospital Departamental 
Universitario Santa Sofia de Caldas, iniciar en este momento la convocatoria publica para la 
contratacidn de medicamentos. La adquisicidn de los medicamentos objeto del presente estudio se 
encuentra registrada dentro del Plan Anual de Adquisiciones vigencia 2025.

Por Io dicho, los riesgos previsibles en esta contratacidn se pueden describir de la siguiente 
manera:

JAIRO DAVID CARDENAS BRAVO
Quimico Farmaceutico al servicio de la E.S.E.

SantaWSoffa
Hospital Departamental Universitario ao Caiaas

JUAN CARLOS SANCHEZ RENDON
Almacenista General
E.S.E Hospital Departamental Universitario Santa Sofia de Caldas


