

1. REQUISITOS HABILITANTES

El proponente deberá presentar su oferta en original y con los siguientes documentos:

9.1 REQUISITOS HABILITANTES JURIDICOS

· [bookmark: _Hlk135907403]Carta de Presentación de la Propuesta (Diligenciar formato adjunto “Formulario No 1”)
· Documento legal (Ley, Decreto, Ordenanza, Resolución, etc) que acredite la existencia de la entidad pública a la cual se invita y/o certificado de existencia y representación.
· Acto Administrativo de nombramiento y Acta de Posesión del Representante Legal y capacidad de contratación. 
· Fotocopia de la Cédula de Ciudadanía del representante Legal
· Libreta militar y/o situación Militar definida (Menores de 50 años)
· Antecedentes Procuraduría y Contraloría, tanto de la persona natural como jurídica.
· Antecedente Judiciales (persona natural o persona jurídica)
· Certificado de medidas correctivas (persona natural o persona jurídica)
· Antecedente de Delitos Sexuales (persona natural o persona jurídica)
· Certificado REDAM | Registro de Deudores Alimentarios Morosos 
· Certificación de Aportes Parafiscales suscrito por el Representante Legal, o Revisor Fiscal cuando el oferente este obligado a tenerlo de acuerdo con las normas vigentes sobre la materia.  En este último evento, se deberá anexar fotocopia de: Documento de identificación, Tarjeta profesional y Antecedentes de la Junta Central de Contadores del Revisor Fiscal, de acuerdo con los requerimientos de Ley, o por el Representante Legal, bajo la gravedad del juramento, cuando no se requiera Revisor Fiscal, en la que conste el pago de los aportes de sus empleados a los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje. Dicho documento deberá certificar que, a la fecha de cierre del presente proceso de selección, ha realizado el pago de los aportes correspondientes a la nómina de los últimos SEIS (06) meses.
· Compromiso anticorrupción de acuerdo con el Formulario No. 3, suscrito por el oferente (persona natural o persona jurídica)
· El oferente deberá diligenciar el Anexo de Declaración Juramentada de Inhabilidades e Incompatibilidades de no estar incurso en las causales de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en el artículo 8° y 9° de la Ley 80 de 1993. Con la firma de la propuesta, la persona natural o el representante legal de la sociedad oferente, afirma bajo la gravedad del juramento, que no se halla incurso en las mencionadas inhabilidades e incompatibilidades

9.2 REQUISITOS HABILITANTES TECNICOS

· Diligenciamiento del Anexo especificaciones técnicas de verificación y de obligatorio cumplimiento. 
· Inscripción en el Registro Especial de Prestadores de Salud vigente. De acuerdo a lo estipulado en el Decreto 780 del 2016 y la Resolución No. 2003 del 2014. El cual debe estar vigente
· Formato obligaciones del Contratista, suscrito por el proponente 
· Certificación que acredita Capacidad Operativa.
· Si se solicitan los requisitos en relación con la seguridad y salud en el trabajo por favor incluir los documentos que se deben presentar con la oferta
· Sistema de Gestión Ambiental.

9.3 REQUISITOS HABILITANTES ECONOMICOS/FINANCIEROS

· Certificación bancaria vigente, no superior a un (1) mes
· DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA (Formato a Terceros)
· Diligenciamiento de la propuesta económica.
· Registró Único Tributario actualizado.
· Diligenciar formato de sostenibilidad de precios.






ANEXO


ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DE VERIFICACIÓN Y DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO


El oferente deberá diligenciar y presentar junto con la oferta el formato de Especificaciones Técnicas que se presenta a continuación debidamente firmado por el representante legal, en el que exprese su manifestación de cumplimiento o no cumplimiento con cada una de las especificaciones técnicas solicitadas, las cuales serán verificadas por el Comité Técnico aplicando el criterio de cumple o no cumple. 

CUMPLIMIENTO ESPECIFICACIÓN TÉCNICA. 

PROPONENTE _______________________________________________________________ 
Declaramos bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que cumplimos en su totalidad con las especificaciones técnicas de verificación y de obligatorio cumplimiento. 

REQUISITOS GENERALES 

1. Las especificaciones técnicas requeridas son de obligatorio cumplimiento, de no hacerlo la propuesta se considerará no apta técnicamente. 

1. En la columna CUMPLE SI O NO, se evaluará las especificaciones técnicas ofertadas por la firma

	[bookmark: _Hlk201243808]ÍTEM
	CONDICIONES TÉCNICAS MÍNIMAS
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	1
	Capacidad operativa. El Contratista deberá anexar carta de compromiso que soporte la suficiencia técnica y administrativa para prestar los servicios a contratar, estimada a partir de la capacidad instalada (recursos logísticos, operativos y físicos), portafolio de servicios, disciplinas generales con que se cuenta (horas profesionales disponibles o por disponibilidad requeridas), cobertura requerida y oportunidad de atención, frente a las necesidades expresadas por la Regional de Aseguramiento en Salud No. 7.
	
	

	2
	Constancia de Habilitación en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud: El oferente debe adjuntar soporte del Registro Especial de Prestadores de Salud, según lo contemplado por el Ministerio de Salud y de Protección Social y todas aquellas normas legales que deroguen, modifiquen o establezcan estándares de habilitación para la prestación de servicios de salud sin causar traumatismo en la prestación del mismo. Dando aplicación a lo establecido en la Resolución 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y de la Protección Social.

De acuerdo con lo anterior debe presentar el certificado de Registro en el Sistema Único de Habilitación vigente expedido por la secretaria de Salud, para cada servicio ofertado los cuales deben estar inscritos y habilitados al momento de presentar la propuesta y mantener dicha habilitación vigente durante la ejecución del contrato que se llegase a celebrar, el cual deberá estar vigente. tanto para el punto principal, así como los puntos satélites y la red de apoyo, así:

	Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica

	Laboratorio clínico

	Toma de muestras de laboratorio clínico

	Servicio farmacéutico

	Terapia ocupacional

	Terapia respiratoria

	Fisioterapia

	Fonoaudiología y/o terapia del lenguaje

	Imágenes diagnosticas - ionizantes

	Radiología odontológica

	Toma de muestras de cuello uterino y ginecológicas

	Atención Inmediata

	Atención del parto

	Urgencias

	Transporte asistencial básico

	Transporte asistencial medicalizado

	Consulta Externa

	Enfermería

	Ginecobstetricia

	Medicina general

	Nutrición y dietética

	Odontología general

	Pediatría

	Otorrinolaringología

	Medicina Interna

	Dermatología

	Psiquiatría

	Anestesiología

	Cirugía Maxilofacial

	Ortopedia y/o Traumatología

	Psicología

	Vacunación

	Internación

	Hospitalización adultos

	Hospitalización pediátrica



	
	

	3
	El contratista mediante certificación firmada por el representante legal, se obliga a Permitir al Auditor Médico de la Unidad Prestado de Salud Casanare, el acceso directo a la información relacionada la prestación de los servicios de salud, así mismo, permitirle el acceso a todos los demás documentos que requiera, de acuerdo con la ley y permitirle realizar el seguimiento y control para el cumplimiento del objeto contractual.
	
	

	4
	El contratista se obliga a que  todo procedimiento adicional que no haga parte del procedimiento o servicio inicialmente autorizado, y que el proveedor estime conveniente en un momento dado para atender al usuarios, así se encuentre en el listado contractual y tarifado, requerirá el aval por parte de la oficina de referencia y contrarreferencia de la Unidad Prestadora de Salud Casanare, sin que se convierta en un obstáculo para la atención cuando se encuentra en riesgo inminente la vida del paciente.
	
	

	5
	En caso de requerirse otros procedimientos que no estén contemplados en el Acuerdo 002 del 2001 del Consejo Superior de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional y estén autorizados por el CTC y/o urgencias, la IPS podrá realizarlos previa autorización de la oficina de referencia y contra referencia y visto bueno del jefe de la Regional de Aseguramiento en Salud o quien haga sus veces, el valor a reconocer será la tarifa pactada en el contrato.
	
	

	6
	El contratista se compromete a dar aplicabilidad al modelo de atención en salud establecido por la Policía Nacional Acuerdo 070 del 02/08/2019 el cual adopto el modelo de atención Integral en Salud (MATIS), la cual será puesta en conocimiento por el supervisor del contrato.
	
	

	7
	En caso de que se requiera dentro de la ejecución del contrato, previa solicitud escrita presentada por el supervisor, el contratista suministrara los indicadores de casos de eventos adversos, presentados en los últimos tres años, así como el reporte de los pacientes del SSPN VIH positivo, pacientes con diagnóstico de cáncer, diagnósticos de enfermedades catalogadas como huérfanas, y el número de pacientes y procedimientos realizados cada mes.
	
	

	8
	Cuando se requiera la expedicion de excusas medicas se debera acatar lo dispuesto en la directiva permanente 007” directrices a observar en la expedicion y registro de las excusas de servicio por incapacidad medica o licencia por maternidad y para el contreol y seguimiento del personal excusado de sevicio” respecto a la cantidad de dias de acuerdio al profesional que atiende al usuario, tipo de patologia, tipo de excusa total o parcial, la cual sera enviada por el supervisor del contrato una vez inicie la ejecucion del mismo.
	
	

	9
	El contratista se obliga a enviar mensualmente al supervisor del contrato, los archivos Excel generados del RUAF (Nacimientos y defunciones) de los usuarios de sanidad de Policía Nacional. Con el propósito de poder acceder a los datos de identificación y demás variables sociodemográficas de los pacientes, para así, poder dar cumplimiento a los protocolos  de vigilancia de salud pública y dado a que no existen otras fuentes de información en las que podamos extraer dicha información. Pues ante gestiones realizadas directamente con  el Ministerio de Salud, para acceder a la plataforma SISPRO y tras haber realizado capacitación en el acceso y consulta de la información en dicha plataforma, se encontró que ésta no cuenta con información de identificación de los pacientes con los eventos de interés, dado que la información allí registrada solo permite conocer a datos estadísticos. 

Sumado a lo anterior se evidenció que la información registrada allí tiene rezagos en el tiempo, que igualmente dificultan las labores de vigilancia e intervención en eventos de interés en salud publica relacionados con estadísticas vitales, como lo son; las mortalidades perinatales, muertes maternas, muertes por eventos de interés en salud pública,bajos pesos al nacer, nacimientos o abortos en adolescentes, etc., en los que se requiere conocer datos de identificación  de los pacientes y demás variables, para poder realizar las actividades que demandan los protocolos de vigilancia del Ministerio de Salud.
	
	

	10
	El contratista se obliga al envio de forma mensual al area de Garantia de la calidad en salud de la Regional de Aseguramiento en Salud de los indicadores para el monitoreo de la calidad y seguridad (Resolución 256 de Febrero de 2016 Anexo técnico Nº 1, página Nº 8 y 9) y (circular única 056 de 06 de Octubre de 2009 página Nº8), de esta forma contribuir al análisis de la situación de salud, a la vigilandia en salud pública y al sistema obligatorio de garantía de calidad en salud.
Esta información debe ser enviada al correo demet.rase7-gca@policia.gov.co.
	
	

	11
	El contratista en ningun caso podra suministrar medicamentos que no se encuentren dentro del acuerdo 080 de 2022, con excepcion de la atencion inicial de urgencias.
	
	

	12
	Cuando se trate de medicamentos de precios regulados solo se reconocera el valor pactado en el contrato que llegase a suscribir
	
	

	13
	APOYO DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO, el contratista se obliga a prestar los servicios médicos de apoyo técnico y terapeutico habilitados, siempre y cuando hayan sido ordenado autorizados por el area de referencia y contrarreferencia de la Unidad Prestadora de Salud Casanare, en el caso de que sea enviados a la IPS, y en el caso de haber sido ordenados por los servicios contratados que se hayan agotado y observado la malla de pertinencia para la Policia Nacional, determinada en el INSTRUCTIVO Nº 021 DISAN/AGESA MODELO DE REGULACIÓN PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN EL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL.
	
	

	14
	El oferente designará un funcionario, quien, en coordinación con el supervisor del contrato, solucionen inconvenientes y/o novedades presentadas, igualmente agilizar algún trámite o requerimiento por parte de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 7, con una disponibilidad de lunes a viernes de 07:00 a.m. A 7:00 p.m. y los días sábados y domingos de 08:00 a.m. a 02:00 p.m.
Nombres y apellidos:
Cargo:
Numero celular:
Correo electrónico:
Diligenciar
	
	

	15
	El oferente debe tener el manual de bioseguridad, manual de limpieza y desinfección y manual de manejo de desechos, esta documentación será verificada por el médico de garantía de la calidad de la Unidad Prestadora de Salud Casanare antes de adjudicar el contrato, ya que el no tener estos procesos prioritarios, representa un riesgo en la atención de los usuarios. Si la entidad oferente es una I.P.S deberá tener el PAMEC, este documento será verificado por el médico de garantía de la calidad de la Unidad Prestadora de Salud Casanare antes de adjudicar el contrato, ya que el no tenerlo, representa un riesgo en la atención de los usuarios. (ESTA INFORMACION SE DEBE SUBIR AL SECOP II).
	
	

	16
	EL SERVICIO DEBE SER PROPORCIONADO BAJO RESPONSABILIDAD DEL PRESTADOR CONTRATADO, con cumplimiento de Requisitos según lo contemplado por el Ministerio de la Protección Social, en el Decreto 1011 del 2006; Resolución 3100 del 2019 y todas aquellas normas legales que deroguen o establezcan estándares de calidad en prestación de servicios de salud. Estos pueden ser verificados  en cualquier momento  por parte de  grupo de Auditores de la  Unidad Prestadora de Salud Casanare, incluyendo “LA ATENCIÓN DE LOS EVENTOS ADVERSOS GENERADOS DURANTE EL MANEJO DEL PACIENTE  ENTENDIDO COMO “EL DAÑO NO INTENCIONAL CONSECUENCIA DEL CUIDADO MÉDICO O TODO AQUEL DERIVADO DE LA ATENCIÓN EN SALUD Y NO DE LA ENFERMEDAD MISMA DEL PACIENTE, SITUACIÓN QUE CORRERÁ POR CUENTA DEL CONTRATISTA PREVIO ANALISIS DEL CASO ENTRE AUDITORIA DE ENTIDADES, SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD FINANCIERA SERA ASUMIDA BAJO ORDEN JUDICIAL QUE ASI LO DETERMINE”, dicho reporte se debe consignar en el formato 3SS-FR-006 REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS. Que se adjunta al presente estudio previo.
	
	

	17
	El OFERENTE deberá cumplir con la implementación del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo a lo establecido en el Decreto No. 1072 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Trabajo” y la Resolución No. 0312 de 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo”.

El OFERENTE deberá entregar junto con la propuesta el registro de la autoevaluación de los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST) del año inmediatamente anterior, realizado en aplicativo de la página del Sistema General de Riesgos Laborales del Ministerio del Trabajo, donde conste una calificación que se encuentre en una escala de valoración “Aceptable”, es decir un puntaje mayor a 85% (para el caso de consorcio o uniones temporales se deberá presentar el registro de la autoevaluación por cada empresa que conforma la unión temporal o consorcio). Así mismo, se deberá mantener la calificación y evidencias de la autoevaluación del SGSST a disposición, las cuales serán objeto de verificación durante la ejecución del contrato.
	
	

	18
	El contratista deberá realizar el registro en historia clínica de todas las atenciones y procedimientos realizados a los pacientes del Subsistema de Salud de la Policía Nacional y cumplirá con lo establecido en la Resolución 1995 de 1999, Resolución 00839 de 2017, Ley 2015 de 2020, Decreto 441 de 2022 del Ministerio de Salud y de la Protección Social en cuanto al manejo conservación y custodia de la historia clínica.

El PRESTADOR tendrá a cargo la retroalimentación y actualización de las historias clínicas, la cual deberá diligenciar con la información de los pacientes de forma clara, veraz y acertada. Adicionalmente, el PRESTADOR se obliga a registrar las novedades que se presenten con ocasión a la atención prestada por ésta. 

En virtud de lo anterior, el PRESTADOR deberá responder ante la Regional de Aseguramiento en Salud No.7. por inexactitudes, confusiones, datos incorrectos y no actualizados, así como, las demás inconsistencias que conlleven a error a la Regional de Aseguramiento en Salud No.7. o a cualquier tercero.
	
	

	19
	Cuando el usuario requiera por su patología, la atención en una Institución de mayor complejidad y dicha patología esté cubierta por el Plan de Servicios de Sanidad Policial, el CONTRATISTA deber realizar de trámite de referencia y contra referencia según lo establecido en la Resolución 3047 de 2008 con envío de la información al correo decas.upres-rco@policia.gov.co y teléfono 3507113809.
	
	

	20
	Todas las solicitudes de atención inicial de urgencias y las autorizaciones derivadas de dicha atención de los usuarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional deberán comunicarse a la central de autorizaciones de la Dirección de Sanidad por vía telefónica a la línea de atención: 5804400 extensiones 7646, 7426, 7695, 7617, celular 3505546128 o a los correos electrónicos disan.arasi-aut@policia.gov.co, disan.arasi-crf@policia.gov.co, independientemente que la IPS cuente con contrato vigente con la Dirección de Sanidad, es obligatoria la notificación de la atención inicial de urgencias con el fin de generar el respectivo código de la atención y llevar el seguimiento al mismo.

Para la autorización de servicios posteriores a la atención inicial de urgencias, se deberá comunicar directamente con la Unidad Prestadora de Salud Casanare al correo decas.upres-rco@policia.gov.co con el fin de obtener la autorización de la estancia hospitalaria y demás procedimientos que requiera el usuario del Subsistema de Salud de la Policía Nacional.

En caso de que la IPS no solicite el código de notificación de la urgencia será causal de glosa tal como se encuentra contemplado en la Resolución No. 3047 de 2008.
	
	

	21
	Reportar al supervisor del contrato los indicadores de la Resolución 1552 de 2013, así como los indicadores de calidad en la prestación de servicios, definidos en el Sistema de información para la Calidad del SGC y de salud pública, así como el reporte mensual de los siguientes indicadores en medio físico o magnético mediante correo electrónico que contenga la información solicitada al correo institucional demet.rase7-gca@policia.gov.co.

Resolución 1552 de 2013:

· Número total de citas asignadas
· Tiempo promedio de espera según fecha en que se solicita la cita: sumatoria de la diferencia de días entre la fecha en que se asignó la cita y la fecha en la cual el usuario la solicití / Número de citas asignadas (oportunidad en la cita de consulta de medicina especializada).

Otros indicadores:
· Total de egresos hospitalarios
· Total de pacientes atendidos y clasificados en triage III y IV
· Total de pacientes atendidos y clasificados en triage I
· Total de pacientes atendidos y clasificados en triage II
· Urgencias atendidas por SOAT
· Mortalidad en urgencias
· % de infección intrahospitalario
· % de reingreso
· % de inasistencia en consulta
	
	

	22
	Garantía de la prestación de servicio de salud

El proponente deberá certificar mediante documento escrito y firmado por el representante legal, que la entidad oferta una oportunidad mínima para:

· Cobertura en salud por consultorios de atención de urgencias: Mínimo tres (3) consultorios de atención de urgencias.
· Cobertura en salud por camas de hospitalización general (adultos y pediátricas): Mínimo 10 camas habilitadas para la hospitalización entre (adultos y pediátricos), con existencia obligatoria dentro de la IPS.
	
	

	23
	Garantía de la prestación de servicio de salud

El proponente deberá certificar mediante documento escrito y firmado por la representante legal, que la entidad oferta una oportunidad mínima para:

· Oportunidad en la prestación del servicio en consulta de medicina especializada: Oportunidad máxima de 20 días calendario para la asignación de la cita.
· Oportunidad en la prestación del servicio en consulta de medicina general y odontología: Oportunidad máxima de 1 a 5 días para la asignación de la cita.
	
	

	24
	Obligaciones del contratista en seguridad y salud en el trabajo: 

El oferente deberá cumplir con la implementación del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo a lo establecido en el Decreto No. 1072 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Trabajo” y la Resolución No. 0312 de 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo”.
	
	

	25
	El oferente deberá diligenciar el anexo SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, firmado por el representante legal de la entidad.
	
	

	26
	El oferente deberá diligenciar el anexo SISTEMA DE GESTIÓN AMBIENTAL firmado por el representante legal de la entidad.
	
	




[bookmark: _Hlk201243831]OTRAS CONDICIONES TECNICAS MÍNIMAS HABILITABLES


	ITEM
	C.U.P.S
	DESCRIPCION
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	1
	230101
	EXODONCIA DE DIENTE PERMANENTE UNIRRADICULAR
	 
	 

	2
	230102
	EXODONCIA DE DIENTE PERMANENTE MULTIRRADICULAR
	 
	 

	3
	232101
	OBTURACION DENTAL CON AMALGAMA
	 
	 

	4
	232102
	OBTURACION DENTAL CON RESINA DE FOTOCURADO
	 
	 

	5
	237102
	PULPOTOMIA
	 
	 

	6
	237103
	PULPECTOMIA
	 
	 

	7
	237303
	TERAPIA DE CONDUCTO RADICULAR EN DIENTE MULTIRRADICULAR
	 
	 

	8
	270101
	INCISION Y DRENAJE INTRAORAL EN CAVIDAD BUCAL
	 
	 

	9
	671201
	BIOPSIA EN SACABOCADO DE CUELLO UTERINO
	 
	 

	10
	697101
	INSERCION DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO ANTICONCEPTIVO [DIU]
	 
	 

	11
	702203
	COLPOSCOPIA
	 
	 

	12
	735301
	ASISTENCIA DEL PARTO CON O SIN EPISIORRAFIA O PERINEORRAFIA
	 
	 

	13
	754101
	REMOCION MANUAL DE PLACENTA RETENIDA O REVISION UTERINA, SIN ATENCION DEL PARTO
	 
	 

	14
	861101
	DRENAJE DE COLECCION SUPERFICIAL DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO POR INCISION O ASPIRACION
	 
	 

	15
	861203
	EXTRACCION DE ANTICONCEPTIVOS SUBDERMICOS POR INCISION
	 
	 

	16
	861801
	INSERCION DE ANTICONCEPTIVOS SUBDERMICOS
	 
	 

	17
	862701
	ONICECTOMIA
	 
	 

	18
	865101
	SUTURA DE HERIDA UNICA, EN AREA GENERAL
	 
	 

	19
	870451
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES DIENTES ANTERIORES SUPERIORES
	 
	 

	20
	870602
	RADIOGRAFIA DE CAVUM FARINGEO
	 
	 

	21
	871010
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL
	 
	 

	22
	871020
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA TORACICA
	 
	 

	23
	871030
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA DORSOLUMBAR
	 
	 

	24
	871040
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBOSACRA
	 
	 

	25
	871050
	RADIOGRAFIA DE SACRO COCCIX
	 
	 

	26
	871091
	RADIOGRAFIA DE ARTICULACIONES SACROILIACAS
	 
	 

	27
	871111
	RADIOGRAFIA DE REJA COSTAL
	 
	 

	28
	871121
	RADIOGRAFIA DE TORAX (P.A. O A.P. Y LATERAL, DECUBITO LATERAL, OBLICUAS O LATERAL)
	 
	 

	29
	871129
	RADIOGRAFIA DE ARTICULACIONES ESTERNOCLAVICULARES
	 
	 

	30
	871202
	APICOGRAMA
	 
	 

	31
	872002
	RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE 
	 
	 

	32
	873111
	RADIOGRAFIA DE OMOPLATO
	 
	 

	33
	873112
	RADIOGRAFIA DE CLAVICULA
	 
	 

	34
	873122
	RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO
	 
	 

	35
	873204
	RADIOGRAFIA DE HOMBRO
	 
	 

	36
	873205
	RADIOGRAFIA DE CODO
	 
	 

	37
	873206
	RADIOGRAFIA DE PUNO O MUNECA
	 
	 

	38
	873210
	RADIOGRAFIA DE MANO
	 
	 

	39
	873312
	RADIOGRAFIA DE FEMUR (AP, LATERAL)
	 
	 

	40
	873313
	RADIOGRAFIA DE PIERNA (AP, LATERAL)
	 
	 

	41
	873333
	RADIOGRAFIA DE PIE (AP, LATERAL Y OBLICUA)
	 
	 

	42
	873411
	RADIOGRAFIA DE CADERA O ARTICULACION COXO-FEMORAL (AP, LATERAL)
	 
	 

	43
	873412
	RADIOGRAFIA DE CADERA COMPARATIVA
	 
	 

	44
	873420
	RADIOGRAFIA DE RODILLA (AP, LATERAL)
	 
	 

	45
	873422
	RADIOGRAFIA DE RODILLAS COMPARATIVAS POSICION VERTICAL (UNICAMENTE VISTA ANTEROPOSTERIOR)
	 
	 

	46
	873423
	RADIOGRAFIA TANGENCIAL O AXIAL DE ROTULA
	 
	 

	47
	873431
	RADIOGRAFIA DE TOBILLO (AP, LATERAL Y ROTACION INTERNA)
	 
	 

	48
	881401
	ECOGRAFIA PELVICA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL
	 
	 

	49
	881402
	ECOGRAFIA PELVICA GINECOLOGICA TRANSABDOMINAL
	 
	 

	50
	881431
	ECOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL
	 
	 

	51
	881432
	ECOGRAFIA OBSTETRICA TRANSVAGINAL
	 
	 

	52
	881434
	PERFIL BIOFISICO
	 
	 

	53
	881435
	ECOGRAFIA OBSTETRICA CON EVALUACION DE CIRCULACION PLACENTARIA Y FETAL
	 
	 

	54
	881436
	ECOGRAFIA OBSTETRICA CON TRANSLUCENCIA NUCAL
	 
	 

	55
	881437
	ECOGRAFIA OBSTETRICA CON DETALLE ANATOMICO
	 
	 

	56
	882298
	ECOGRAFIA DOPPLER OBSTETRICA CON EVALUACION DE CIRCULACION PLACENTARIA 
	 
	 

	57
	890201
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL
	 
	 

	58
	890203
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ODONTOLOGIA GENERAL INCLUYE: ANAMNESIS, EXAMEN ORAL Y ELABORACION DEL ODONTOGRAMA O CARTA ODONTOLOGICA, PRESCRIPCION FARMACOLOGICA, ELABORACION DE UN PLAN DE TRATAMIENTO, REMISION AL ESPECIALISTA EXCLUYE: PROCEDIMIENTOS QUIRU
	 
	 

	59
	890206
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRICION Y DIETETICA
	 
	 

	60
	890208
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR PSICOLOGIA
	 
	 

	61
	890210
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR FONOAUDIOLOGIA
	 
	 

	62
	890250
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
	 
	 

	63
	890283
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA
	 
	 

	64
	890301
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL
	 
	 

	65
	890305
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA
	 
	 

	66
	890306
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR NUTRICION Y DIETETICA 
	 
	 

	67
	890350
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
	 
	 

	68
	890383
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA
	 
	 

	69
	890601
	CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA GENERAL
	 
	 

	70
	890701
	CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL
	 
	 

	71
	892901
	TOMA NO QUIRURGICA DE MUESTRA O TEJIDO CERVICOVAGINAL PARA ESTUDIO CITOLOGICO
	 
	 

	72
	893801
	CONSUMO DE OXIGENO Y PRODUCCION DE CO2 EN REPOSO 
	 
	 

	73
	895101
	ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE
	 
	 

	74
	897011
	MONITORIA FETAL ANTEPARTO
	 
	 

	75
	898015
	ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO BASICO EN CITOLOGIA CERVICOVAGINAL MANUAL
	 
	 

	76
	901001
	ANTIBIOGRAMA (DISCO)
	 
	 

	77
	901004
	HONGOS PRUEBAS DE SENSIBILIDAD
	 
	 

	78
	901101
	BACILOSCOPIA COLORACION ACIDO ALCOHOL-RESISTENTE [ZIEHL-NEELSEN]
	 
	 

	79
	901102
	COLORACION ACIDO ALCOHOL RESISTENTE MODIFICADA Y LECTURA Incluye: Isospora belli, Cryptosporidium, entre otros
	 
	 

	80
	901103
	COLORACION ALBERT [LOEFFLER] Y LECTURA
	 
	 

	81
	901104
	COLORACION AZUL DE METILENO Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA
	 
	 

	82
	901105
	COLORACION FLUORESCENTE NARANJA DE ACRIDINA Y LECTURA
	 
	 

	83
	901106
	COLORACION GIEMSA Y LECTURA
	 
	 

	84
	901107
	COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA INCLUYE: SECRECION VAGINAL, URETRAL O RECTAL
	 
	 

	85
	901109
	COLORACION TINTA CHINA Y LECTURA INCLUYE: CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS
	 
	 

	86
	901206
	COPROCULTIVO Incluye: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE
	 
	 

	87
	901207
	Corynebacterium difteriae CULTIVO
	 
	 

	88
	901208
	Cryptococcus neoformans CULTIVO
	 
	 

	89
	901209
	CULTIVO DE LIQUIDOS CORPORALES (BILIS L.C.R PERITONEAL PLEURAL ASCITICO SINOVIAL OTROS DIFERENTE A ORINA) Incluye: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE
	 
	 

	90
	901210
	CULTIVO ESPECIAL PARA OTROS MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA
	 
	 

	91
	901212
	CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS PROFUNDA
	 
	 

	92
	901213
	CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIAL
	 
	 

	93
	901214
	CULTIVO PARA MICOBACTERIAS EN MEDULA OSEA EXCLUYE: TOMA DE MUESTRA
	 
	 

	94
	901215
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS AEROBIOS EN MEDULA OSEA EXCLUYE: TOMA DE MUESTRA
	 
	 

	95
	901217
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES INCLUYE: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE
	 
	 

	96
	901218
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULAOSEA
	 
	 

	97
	901224
	HEMOCULTIVO ANAEROBIO MANUAL CADA MUESTRA
	 
	 

	98
	901229
	MYCOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS CULTIVO
	 
	 

	99
	901230
	MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS CULTIVO
	 
	 

	100
	901232
	Neisseria gonorrhoeae CULTIVO
	 
	 

	101
	901233
	Neisseria meningitidis CULTIVO
	 
	 

	102
	901235
	UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO) Incluye: RECUENTO DE COLONIAS, IDENTIFICACION DE GENERO O ESPECIE
	 
	 

	103
	901304
	EXAMEN DIRECTO FRESCO DE CUALQUIER MUESTRA INCLUYE: SECRECION NASAL, OCULAR, OTICA, VAGINAL, URETRAL O RECTAL
	 
	 

	104
	901305
	EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS (KOH)
	 
	 

	105
	901317
	Neisseria meningitidis SEROTIPIFICACION POR LATEX
	 
	 

	106
	901320
	Staphylococcus aureus SEROTIPIFICACION
	 
	 

	107
	901321
	Streptococcus BETA HEMOLITICO GRUPO A (PRUEBA DIRECTA)
	 
	 

	108
	902024
	FIBRINOGENO
	 
	 

	109
	902031
	PRODUCTOS DE DEGRADACION DE FIBRINOGENO
	 
	 

	110
	902041
	RETRACCION DE COAGULO
	 
	 

	111
	902042
	TIEMPO ACTIVADO DE COAGULACION
	 
	 

	112
	902045
	TIEMPO DE PROTROMBINA [TP]
	 
	 

	113
	902047
	TIEMPO DE SANGRIA ESTANDARIZADO
	 
	 

	114
	902049
	TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP]
	 
	 

	115
	902079
	ESTUDIO DE ANTICOAGULANTE LUPICO Incluye: Pruebas confirmatorias
	 
	 

	116
	902101
	CELULAS L.E.
	 
	 

	117
	902105
	DIMERO D MANUAL
	 
	 

	118
	902120
	PLASMINOGENO ACTIVADOR TISULAR
	 
	 

	119
	902204
	ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTACION GLOBULAR - VSG] MANUAL
	 
	 

	120
	902206
	EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA ESTUDIO DE MORFOLOGIA
	 
	 

	121
	902210
	HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
	 
	 

	122
	902211
	HEMATOCRITO
	 
	 

	123
	902213
	HEMOGLOBINA
	 
	 

	124
	902214
	HEMOPARASITOS EXTENDIDO DE GOTA GRUESA
	 
	 

	125
	902216
	LEUCOGRAMA (RECUENTO TOTAL Y DIFERENCIAL)
	 
	 

	126
	902217
	PRUEBA DE TORNIQUETE [FRAGILIDAD CAPILAR]
	 
	 

	127
	902218
	RECUENTO DE EOSINOFILO EN CUALQUIER MUESTRA
	 
	 

	128
	902219
	EOSINOFILOS EN MOCO NASAL
	 
	 

	129
	902220
	RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO
	 
	 

	130
	902221
	RECUENTO DE PLAQUETAS MANUAL
	 
	 

	131
	902223
	RECUENTO DE RETICULOCITOS METODO MANUAL
	 
	 

	132
	903006
	CAROTENOS
	 
	 

	133
	903016
	FERRITINA
	 
	 

	134
	903017
	FOSFATASA ALCALINA ISOENZIMA
	 
	 

	135
	903030
	MIOGLOBINA CARDIACA
	 
	 

	136
	903045
	TRANSFERRINA SEMIAUTOMATIZADA
	 
	 

	137
	903105
	ACIDO FOLICO [FOLATOS] EN SUERO
	 
	 

	138
	903106
	ACIDO FOLICO EN ERITROCITOS
	 
	 

	139
	903416
	CERULOPLASMINA SEMIAUTOMATIZADA
	 
	 

	140
	903426
	HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA
	 
	 

	141
	903435
	SEROTONINA-5 HIDROXI-TRIPTAMINA EN ORINA DE 24HORAS
	 
	 

	142
	903503
	LIQUIDO PERICARDICO (EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO CON DENSIDAD Y PROTEINAS)
	 
	 

	143
	903504
	LIQUIDO SINOVIAL (EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO CON RECUENTO Y MORFOLOGIA DE ERITROCITOS Y LEUCOCITOS GLUCOSA PROTEINAS FACTOR R.A. COMPLEMENTO TEST DE MUCINA Y ANALISIS CON LUZ POLARIZADA)
	 
	 

	144
	903602
	AMONIO
	 
	 

	145
	903604
	CALCIO IONICO
	 
	 

	146
	903605
	IONOGRAMA [CLORO SODIO POTASIO Y BICARBONATO O CALCIO]
	 
	 

	147
	903703
	VITAMINA B12 [CIANOCOBALAMINA]
	 
	 

	148
	903801
	ACIDO URICO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	 
	 

	149
	903803
	ALBUMINA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	 
	 

	150
	903805
	AMILASA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	 
	 

	151
	903807
	ASPIRADO GASTRICO (EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO CON RECUENTO DE POLIMORFONUCLEARES)
	 
	 

	152
	903809
	BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA
	 
	 

	153
	903810
	CALCIO SEMIAUTOMATIZADO
	 
	 

	154
	903811
	CALCIO AUTOMATIZADO EN ORINA DE 24 HORAS
	 
	 

	155
	903813
	CLORO EN SANGRE
	 
	 

	156
	903815
	COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD
	 
	 

	157
	903816
	COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD SEMIAUTOMATIZADO
	 
	 

	158
	903817
	COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
	 
	 

	159
	903818
	COLESTEROL TOTAL
	 
	 

	160
	903819
	CREATIN QUINASA (FRACCION MB) SEMIAUTOMATIZADA
	 
	 

	161
	903821
	CREATIN QUINASA TOTAL [CK-CPK]
	 
	 

	162
	903823
	CREATININA DEPURACION
	 
	 

	163
	903824
	CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS
	 
	 

	164
	903826
	CUERPOS CETONICOS O CETONAS EN ORINA
	 
	 

	165
	903827
	CUERPOS CETONICOS O CETONAS EN SANGRE
	 
	 

	166
	903828
	DESHIDROGENASA LACTICA
	 
	 

	167
	903830
	FOSFATASA ACIDA
	 
	 

	168
	903831
	FOSFATASA ACIDA FRACCION PROSTATICA SEMIAUTOMATIZADA
	 
	 

	169
	903833
	FOSFATASA ALCALINA
	 
	 

	170
	903835
	FOSFORO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	 
	 

	171
	903838
	GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA
	 
	 

	172
	903839
	GASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN EJERCICIO)
	 
	 

	173
	903840
	GLUCOSA EN ORINA
	 
	 

	174
	903841
	GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
	 
	 

	175
	903842
	GLUCOSA PRE Y POST CARGA DE GLUCOSA
	 
	 

	176
	903843
	GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL
	 
	 

	177
	903844
	GLUCOSA CURVA DE TOLERANCIA 
	 
	 

	178
	903845
	GLUCOSA TEST OSULLIVAN
	 
	 

	179
	903846
	HIERRO TOTAL
	 
	 

	180
	903847
	LIPASA 
	 
	 

	181
	903849
	LIQUIDO ASCITICO (EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO)
	 
	 

	182
	903850
	LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO (LCR EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO CON GLUCOSA PROTEINAS MORFOLOGIA DE ERITROCITOS Y DIFERENCIAL DE LEUCOCITOS)
	 
	 

	183
	903851
	LIQUIDO PERITONEAL (EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO CON DETECCION DE ERITROCITOS RECUENTO Y MORFOLOGIA DE LEUCOCITOS GLUCOSA PROTEINAS Y AMILASA)
	 
	 

	184
	903852
	LIQUIDO PLEURAL (EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO CON RECUENTO Y MORFOLOGIA DE LEUCOCITOS GLUCOSA Y DESHIDROGENASA LACTICA)
	 
	 

	185
	903853
	LIQUIDO SINOVIAL (EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO CON RECUENTO Y MORFOLOGIA DE ERITROCITOS Y LEUCOCITOS GLUCOSA PROTEINAS Y TEST DE MUCINA)
	 
	 

	186
	903854
	MAGNESIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	 
	 

	187
	903856
	NITROGENO UREICO
	 
	 

	188
	903857
	NITROGENO UREICO EN ORINA DE 24 HORAS
	 
	 

	189
	903859
	POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	 
	 

	190
	903861
	PROTEINAS DIFERENCIADAS [ALBUMINA-GLOBULINA]
	 
	 

	191
	903862
	PROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS
	 
	 

	192
	903863
	PROTEINAS TOTALES EN SUERO Y OTROS FLUIDOS
	 
	 

	193
	903864
	SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	 
	 

	194
	903866
	TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINO AMINO TRANSFERASA]
	 
	 

	195
	903867
	TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA [ASPARTATO AMINO TRANSFERASA]
	 
	 

	196
	903868
	TRIGLICERIDOS
	 
	 

	197
	903869
	UREA EN SANGRE U OTROS FLUIDOS
	 
	 

	198
	903883
	GLUCOSA SEMIAUTOMATIZADA [GLUCOMETRIA]
	 
	 

	199
	903895
	CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	 
	 

	200
	904103
	HORMONA ADRENOCORTICOTROPICA
	 
	 

	201
	904104
	HORMONA DE CRECIMIENTO [SOMATOTROPICA]
	 
	 

	202
	904105
	HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE
	 
	 

	203
	904107
	HORMONA LUTEINIZANTE
	 
	 

	204
	904501
	ANDROSTENEDIONA
	 
	 

	205
	904503
	ESTRADIOL
	 
	 

	206
	904504
	ESTRIOL
	 
	 

	207
	904506
	ESTROGENOS (ESTRADIOL 17 BETA)
	 
	 

	208
	904508
	GONADOTROPINA CORIONICA SUBUNIDAD BETA CUALITATIVA PRUEBA DE EMBARAZO EN ORINA O SUERO
	 
	 

	209
	904510
	PROGESTERONA
	 
	 

	210
	904601
	TESTOSTERONA LIBRE
	 
	 

	211
	904602
	TESTOSTERONA TOTAL
	 
	 

	212
	904702
	INSULINA PRE Y POST GLUCOSA
	 
	 

	213
	904704
	INSULINA (CADA MUESTRA)
	 
	 

	214
	904705
	INSULINA LIBRE
	 
	 

	215
	904805
	CORTISOL DIFERENTES MUESTRAS
	 
	 

	216
	904808
	DEHIDROEPINANDROSTERONA
	 
	 

	217
	904902
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES
	 
	 

	218
	904904
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE
	 
	 

	219
	904921
	TIROXINA LIBRE
	 
	 

	220
	904922
	TIROXINA TOTAL
	 
	 

	221
	904923
	TRIYODOTIRONINA (CAPTACION)
	 
	 

	222
	904924
	TRIYODOTIRONINA LIBRE
	 
	 

	223
	904925
	TRIYODOTIRONINA TOTAL
	 
	 

	224
	905205
	CARBAMAZEPINA CUANTITATIVA SEMIAUTOMATIZADA
	 
	 

	225
	905213
	FENITOINA TOTAL AUTOMATIZADA Incluye: EPAMIN, CUMATIL, HIDANIL DEFENILHIDANTOINA U OTROS
	 
	 

	226
	905214
	FENOBARBITAL NIVELES SERICOS AUTOMATIZADO
	 
	 

	227
	905302
	ANFETAMINAS Y METANFETAMINAS SEMICUANTITATIVA MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	 
	 

	228
	905312
	LITIO AUTOMATIZADO
	 
	 

	229
	905604
	DIGOXINA SEMIAUTOMATIZADO
	 
	 

	230
	905717
	CANNABINOIDES MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO INCLUYE: MARIHUANA
	 
	 

	231
	906002
	ANTIESTREPTOLISINA MANUAL
	 
	 

	232
	906010
	Brucella abortus ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADA O AUTOMATIZADA
	 
	 

	233
	906022
	Helicobacter pylori ANTICUERPOS Ig A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	234
	906023
	Helicobacter pylori ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	235
	906024
	Helicobacter pylori ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	236
	906025
	HELICOBACTER PYLORI ANTICUERPOS TOTALES SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	237
	906029
	Leptospira ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	238
	906039
	TREPONEMA PALLIDUM ANTICUERPOS (PRUEBA TREPONEMICA) MANUAL O SEMIAUTOMATIZADA O AUTOMATIZADA
	 
	 

	239
	906127
	TOXOPLASMA GONDII ANTICUERPOS IG G AUTOMATIZADO
	 
	 

	240
	906128
	Toxoplasma gondii ANTICUERPOS Ig G MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	 
	 

	241
	906129
	TOXOPLASMA GONDII ANTICUERPOS IG M AUTOMATIZADO
	 
	 

	242
	906130
	Toxoplasma gondii ANTICUERPOS Ig M MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	 
	 

	243
	906131
	TRYPANOSOMA CRUZI ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	244
	906132
	Trypanosoma cruzi ANTICUERPOS MANUAL
	 
	 

	245
	906133
	Trypanosoma cruzi ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	246
	906205
	CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	247
	906206
	CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	248
	906214
	Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (TEMPRANOS G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	249
	906218
	HEPATITIS A ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	250
	906219
	Hepatitis A ANTICUERPOS TOTALES SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	251
	906220
	HEPATITIS B ANTICUERPOS CENTRAL IG M [ANTI-CORE HBC-M] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	252
	906221
	HEPATITIS B ANTICUERPOS CENTRAL TOTALES [ANTI-CORE HBC] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	253
	906222
	HEPATITIS B ANTICUERPOS E [ANTI-HBE] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	254
	906223
	Hepatitis B ANTICUERPOS S [ANTI-HBs] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	255
	906225
	HEPATITIS C ANTICUERPO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	256
	906228
	HERPES I ANTICUERPOS IG G MANUAL, SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	257
	906229
	HERPES I ANTICUERPOS IG M MANUAL, SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	258
	906230
	HERPES II ANTICUERPOS IG G MANUAL, SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	259
	906231
	HERPES II ANTICUERPOS IG M MANUAL, SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	260
	906241
	RUBEOLA ANTICUERPOS IG G AUTOMATIZADO
	 
	 

	261
	906242
	Rubeola ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO
	 
	 

	262
	906243
	RUBEOLA ANTICUERPOS IG M AUTOMATIZADO
	 
	 

	263
	906249
	VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA 1 Y 2 ANTICUERPOS
	 
	 

	264
	906304
	ANTIGENOS FEBRILES MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO INCLUYE: BRUCELLA ABORTUS, SALMONELLA PARATYPHI A Y B, TIPHY H Y O, PROTEUS OX19
	 
	 

	265
	906317
	Hepatitis B ANTIGENO DE SUPERFICIE [Ag HBs]
	 
	 

	266
	906318
	HEPATITIS B ANTIGENO E [AG HBE] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	267
	906340
	SARS COV 2 [COVID-19] ANTIGENO
	 
	 

	268
	906405
	ADRENAL AUTOANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADA O AUTOMATIZADA
	 
	 

	269
	906406
	ANTICUERPOS NUCLEARES EXTRACTABLES TOTALES [ENA] SS-A [RO] SS-B [LA] RNP Y SM SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	270
	906409
	CARDIOLIPINA ANTICUERPOS IGM SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	271
	906417
	DNA n ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	272
	906423
	FOSFOLIPIDOS ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO Incluye: FOSFATILSERINA, FOSFATILETANOLAMINA, ACIDO FOSFATIDICO, FOSFATIL GLICEROL Y FOSFATIL INOSITOL
	 
	 

	273
	906440
	ANTICUERPOS ANTINUCLEARES AUTOMATIZADO
	 
	 

	274
	906602
	ALFA FETOPROTEINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	275
	906603
	ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	276
	906604
	ANTIGENO DE CANCER DE MAMA [CA 15-3] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	277
	906605
	ANTIGENO DE CANCER DE OVARIO [CA 125] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	278
	906606
	ANTIGENO DE CANCER DE TUBO DIGESTIVO [CA 19-9] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	279
	906610
	ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	280
	906625
	GONADOTROPINA CORIONICA SUBUNIDAD BETA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	281
	906714
	LINFOCITOS T CD4 SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	282
	906720
	LINFOCITOS T CD8 SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	283
	906828
	INMUNOGLOBULINA G [Ig G] SEMIAUTOMATIZADO
	 
	 

	284
	906835
	INMUNOGLOBULINA E [IG E] SEMIAUTOMATIZADO
	 
	 

	285
	906901
	AGLUTININAS AL FRIO
	 
	 

	286
	906902
	AGLUTININAS AL CALOR
	 
	 

	287
	906903
	ANTICUERPOS HETEROFILOS MANUAL SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	288
	906905
	COMPLEMENTO SERICO C3 SEMIAUTOMATIZADO
	 
	 

	289
	906907
	COMPLEMENTO SERICO C4 SEMIAUTOMATIZADO
	 
	 

	290
	906911
	FACTOR REUMATOIDEO MANUAL
	 
	 

	291
	906914
	PROTEINA C REACTIVA MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	 
	 

	292
	906915
	PRUEBA NO TREPONEMICA MANUAL
	 
	 

	293
	907001
	AZUCARES REDUCTORES EN HECES
	 
	 

	294
	907002
	COPROLOGICO
	 
	 

	295
	907004
	COPROSCOPICO INCLUYE: PH, SANGRE OCULTA, AZUCARES REDUCTORES, ACTIVIDAD DE TRIPSINA Y PARASITOS
	 
	 

	296
	907005
	FROTIS RECTAL (IDENTIFICACION DE TROFOZOITOS)
	 
	 

	297
	907006
	GRASAS NEUTRAS EN HECES [SUDAN III]
	 
	 

	298
	907007
	OXIUROS IDENTIFICACION PERIANAL [CINTA ADHESIVA O PRUEBA DE GRAHAM]
	 
	 

	299
	907008
	SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL [GUAYACO O EQUIVALENTE]
	 
	 

	300
	907101
	AZUCARES REDUCTORES EN ORINA
	 
	 

	301
	907103
	PROTEINAS DE BENCE JONES MANUAL
	 
	 

	302
	907106
	UROANALISIS
	 
	 

	303
	907201
	ESPERMOGRAMA BASICO INCLUYE: MORFOLOGIA Y RECUENTO
	 
	 

	304
	907202
	MOCO CERVICAL ANALISIS
	 
	 

	305
	911003
	ANTICUERPOS IRREGULARES DETECCION (COOMBS INDIRECTO, RASTREO ANTICUERPOS IRREGULARES, PRUEBA DE ANTIGLOBULINA INDIRECTA ESCRUTINIO DE ANTICUERPOS IRREGULARES) POR MICROTECNICA
	 
	 

	306
	911009
	COOMBS DIRECTO CUALITATIVO POR MICROTECNICA
	 
	 

	307
	911015
	HEMOCLASIFICACION SISTEMA Rh [ANTIGENO Rh D] POR MICROTECNICA
	 
	 

	308
	911016
	HEMOCLASIFICACION SISTEMA Rh [ANTIGENO Rh D] EN TUBO
	 
	 

	309
	911017
	HEMOCLASIFICACION SISTEMA ABO DIRECTA [HEMOCLASIFICACION GLOBULAR] POR MICROTECNICA
	 
	 

	310
	911019
	HEMOCLASIFICACION SISTEMA ABO INVERSA [HEMOCLASIFICACION SERICA] POR MICROTECNICA
	 
	 

	311
	931001
	TERAPIA FISICA INTEGRAL INCLUYE: ACTIVIDADES PROPIAS A EJECUTAR EN LOS COMPONENTES SENSORIOMOTORES DEL DESEMPENO; EJERCICIOS TERAPEUTICOS, ESTIMULACION, MECANOTERAPIA, MEDIOS FISICOS (HIDROTERAPIA, CRIOTERAPIA, CALOR HUMEDO), ELECTROTERAPIA (BIO-FEED BA
	 
	 

	312
	935301
	APLICACION O CAMBIO DE YESO PARA INMOVILIZACION EN MIEMBRO SUPERIOR (EXCEPTO MANO)
	 
	 

	313
	935304
	APLICACION O CAMBIO DE YESO PARA INMOVILIZACION EN MIEMBRO INFERIOR (MUSLO, PIERNA O TOBILLO)
	 
	 

	314
	937301
	TERAPIA FONOAUDIOLOGICA PARA DESORDENES AUDITIVOS COMUNICATIVOS
	 
	 

	315
	938303
	TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL INCLUYE: INTERVENCION TERAPEUTICA (SALUD FISICA, SALUD MENTAL) EN LOS COMPONENTES DEL DESEMPENO OCUPACIONAL: SENSORIOMOTOR, NEUROMUSCULOESQUELETICO, COGNITIVO, PSICOSOCIAL, EDUCATIVO Y DEL AMBIENTE PARA EL FUNCIONAMIENTO, LA
	 
	 

	316
	939402
	NEBULIZACION
	 
	 

	317
	939403
	TERAPIA RESPIRATORIA INTEGRAL Incluye: PERCUSION, VIBRACION, DRENAJE POSTURAL, SUCCION, MICRONEBULIZACION, ACELERADOR DE FLUJO, TOS ASISTIDA O EJERCICIOS RESPIRATORIOS
	 
	 

	318
	943102
	PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR PSICOLOGIA
	 
	 

	319
	944002
	PSICOTERAPIA DE PAREJA POR PSICOLOGIA
	 
	 

	320
	944202
	PSICOTERAPIA DE GRUPO POR PSICOLOGIA
	 
	 

	321
	960401
	INSERCION DE TUBO ENDOTRAQUEAL CON TECNICA RETROGRADA
	 
	 

	322
	960404
	INSERCION DE TUBO ENDOTRAQUEAL CON SONDA LUMINOSA
	 
	 

	323
	960701
	INSERCION DE OTRO TUBO O SONDA NASO-GASTRICA (INTUBACION PARA DECOMPRESION)
	 
	 

	324
	963301
	LAVADO GASTRICO DE LIMPIEZA
	 
	 

	325
	965201
	LAVADO E IRRIGACION DE OIDOS
	 
	 

	326
	965901
	LAVADO, IRRIGACION Y CUIDADOS DE HERIDA EN AREA GENERAL
	 
	 

	327
	977101
	EXTRACCION DE DISPOSITIVO ANTICONCEPTIVO INTRAUTERINO (DIU)
	 
	 

	328
	981101
	EXTRACCION SIN INCISION DE CUERPO EXTRANO DE CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO
	 
	 

	329
	981201
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO DE LA NARIZ SIN INCISION VIA TRANSNASAL
	 
	 

	330
	982102
	EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO SUPERFICIAL EN CORNEA O ESCLEROTICA
	 
	 

	331
	990212
	EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD, POR HIGIENE ORAL
	 
	 

	332
	992901
	INYECCION DE VITAMINA K
	 
	 

	333
	993101
	VACUNACION CONTRA COLERA
	 
	 

	334
	993102
	VACUNACION CONTRA TUBERCULOSIS [BCG]
	 
	 

	335
	993103
	VACUNACION CONTRA MENINGOCOCO (AC o BC)
	 
	 

	336
	993104
	VACUNACION CONTRA Haemophilus influenza tipo b
	 
	 

	337
	993105
	ADMINISTRACION DE TOXOIDE DIFTERICO EXCLUYE: ADMINISTRACION DE ANTITOXINA DIFTERICA (99.4.3.), VACUNAS COMBINADA QUE LO INCLUYEN
	 
	 

	338
	993106
	VACUNACION CONTRA NEUMOCOCO
	 
	 

	339
	993107
	ADMINISTRACION DE TOXOIDE DE TETANOS EXCLUYE: ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA (99.4.1.), VACUNAS COMBINADA QUE LO INCLUYEN
	 
	 

	340
	993120
	VACUNACION COMBINADA CONTRA TETANOS Y DIFTERIA [Td] 
	 
	 

	341
	993121
	VACUNACION COMBINADA CONTRA FIEBRE TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA [TAB]
	 
	 

	342
	993122
	VACUNACION COMBINADA CONTRA DIFTERIA, TETANOS Y TOS FERINA [DPT]
	 
	 

	343
	993123
	VACUNACION COMBINADA CONTRA HAEMOPHILUS INFLUENZA TIPO B, DIFTERIA,TETANOS Y TOS FERINA (TETRAVALENTE)
	 
	 

	344
	993124
	VACUNACION COMBINADA CONTRA DIFTERIA, TETANOS, TOS FERINA y Hepatitis B (TETRAVALENTE)
	 
	 

	345
	993125
	VACUNACION COMBINADA CONTRA DIFTERIA, TETANOS, TOS FERINA y POLIOMELITIS (IVP)
	 
	 

	346
	993130
	VACUNACION COMBINADA CONTRA Haemophilus influenza tipo b, DIFTERIA, TETANOS, TOS FERINA Y Hepatitis B (PENTAVALENTE)
	 
	 

	347
	993131
	VACUNACION COMBINADA CONTRA Haemophilus influenza tipo b, DIFTERIA, TETANOS, TOS FERINA Y POLIOMELITIS IVP (PENTAVALENTE)
	 
	 

	348
	993501
	VACUNACION CONTRA POLIOMIELITIS (VOP O IVP)
	 
	 

	349
	993502
	VACUNACION CONTRA Hepatitis A
	 
	 

	350
	993503
	VACUNACION CONTRA Hepatitis B
	 
	 

	351
	993504
	VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA
	 
	 

	352
	993505
	VACUNACION CONTRA RABIA
	 
	 

	353
	993506
	VACUNACION CONTRA SARAMPION EXCLUYE: VACUNACION COMBINADA CONTRA SARAMPION, PAROTIDITIS Y RUBEOLA [SRP] (TRIPLE VIRAL) (99.3.5.22)
	 
	 

	354
	993507
	VACUNACION CONTRA PAROTIDITIS EXCLUYE: VACUNACION COMBINADA CONTRA SARAMPION, PAROTIDITIS Y RUBEOLA [SRP] (TRIPLE VIRAL) (99.3.5.22)
	 
	 

	355
	993508
	VACUNACION CONTRA RUBEOLA EXCLUYE: VACUNACION COMBINADA CONTRA SARAMPION, PAROTIDITIS, RUBEOLA  (SRP) (TRIPLE VIRAL) (99.3.5.22)
	 
	 

	356
	993509
	VACUNACION CONTRA VARICELA
	 
	 

	357
	993510
	VACUNACION CONTRA INFLUENZA
	 
	 

	358
	993520
	VACUNACION COMBINADA CONTRA SARAMPION Y RUBEOLA [SR] (DOBLE VIRAL)
	 
	 

	359
	993521
	VACUNACION COMBINADA CONTRA Hepatitis A Y Hepatitis B
	 
	 

	360
	993522
	VACUNACION COMBINADA CONTRA SARAMPION, PAROTIDITIS Y RUBEOLA [SRP] (TRIPLE VIRAL)
	 
	 

	361
	997002
	CONTROL DE PLACA DENTAL
	 
	 

	362
	997104
	TOPICACION DE FLUOR EN SOLUCION
	 
	 

	363
	997106
	TOPICACION DE FLUOR EN BARNIZ
	 
	 

	364
	997301
	DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL (POR CUADRANTES CANTIDAD: 2 POR USUARIO – CADA 6 MESES)
	 
	 

	365
	129B01
	INTERNACION ADULTOS COMPLEJIDAD BAJA HABITACION INDIVIDUAL (INCLUYE AISLAMIENTO)
	 
	 

	366
	129B02
	INTERNACION ADULTOS COMPLEJIDAD BAJA HABITACION MULTIPLE
	
	 

	367
	130B01
	INTERNACION PEDIATRICA COMPLEJIDAD BAJA HABITACION INDIVIDUAL (INCLUYE AISLAMIENTO)
	 
	 

	368
	130B02
	INTERNACION PEDIATRICA COMPLEJIDAD BAJA HABITACION MULTIPLE
	 
	 

	369
	5DS002
	DERECHOS DE SALA DE CURACIONES O PROCEDIMIENTOS
	 
	 

	370
	5DS003
	DERECHOS DE SALA DE PEQUENA CIRUGIA (SUTURAS)
	 
	 

	371
	5DS004
	DERECHOS DE SALA DE YESOS
	 
	 

	372
	601T01
	TRASLADO ASISTENCIAL BASICO TERRESTRE PRIMARIO 
	 
	 

	373
	602T01
	TRASLADO ASISTENCIAL MEDICALIZADO TERRESTRE PRIMARIO 
	 
	 

	374
	901221
	HEMOCULTIVO AEROBIO AUTOMATIZADO CADA MUESTRA
	 
	 

	375
	XXAUTV
	AUTOPSIA VERBAL Y CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN. (SERVICIO DOMICILIARIO UNICAMENTE ZONA URBANA)
	 
	 

	376
	890266
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
	 
	 

	377
	890366
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
	 
	 

	378
	890263
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
	 
	 

	379
	890363
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
	 
	 





En caso de requerirse otros procedimientos que no figuren en la lista anterior pero que estén contemplados en el Acuerdo 002 del 2001 del Consejo Superior de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional y autorizados por el CTC, la IPS podrá realizarlos previa autorización de la Jefe de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 7. El valor del procedimiento será de la tarifa pactada.


Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

































OFERTA ECONOMICA 

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.

Referencia: Presentación de propuesta Económica para el Proceso Elegir la modalidad de contratación., Número Diligenciar el número del proceso  cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso


[bookmark: _Hlk135983544]NOTA 1: El oferente deberá diligenciar los valores ofertados, en la columna correspondiente.

Nota 2: Declaramos, bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.


	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION
	TARIFA TECHO
	TARIFA A OFETAR

	1
	SERVICIOS MÉDICOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD 
	SOAT ZONA ESPECIAL VIGENTE (Dec 2423/1996 -10%)
	

	2
	890305
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA
	TARIFA INSTITUCIONAL - RESOLUCION N° 042 DEL 11/03/2024
	

	3
	601T01
	TRASLADO ASISTENCIAL BASICO TERRESTRE PRIMARIO, TAURAMENA A YOPAL.
	TARIFA INSTITUCIONAL - RESOLUCION N° 032 DEL 27/02/2024
	

	4
	602T01
	TRASLADO ASISTENCIAL MEDICALIZADO TERRESTRE PRIMARIO, TAURAMENA A YOPAL.
	TARIFA INSTITUCIONAL - RESOLUCION N° 032 DEL 27/02/2024
	

	5
	893801
	CONSUMO DE OXIGENO Y PRODUCCION DE CO2 EN REPOSO
	TARIFA INSTITUCIONAL - RESOLUCION N° 042 DEL 11/03/2024
	

	6
	992901
	INYECCION DE VITAMINA K
	TARIFA INSTITUCIONAL - RESOLUCION N° 042 DEL 11/03/2024
	

	7
	 
	SERVICIO DE VACUNACION
	TARIFA INSTITUCIONAL - RESOLUCION N° 042 DEL 11/03/2024
	

	8
	903883
	GLUCOSA SEMIAUTOMATIZADA [GLUCOMETRIA]
	TARIFA INSTITUCIONAL - RESOLUCION N° 042 DEL 11/03/2024
	

	9
	906340
	SARS CoV2 COVID-19 ANTIGENO
	TARIFA MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL -RESOLUCION 1412 DEL 02/08/22
	

	10
	237102
	PULPOTOMIA
	TARIFA INSTITUCIONAL - RESOLUCION N° 042 DEL 11/03/2024
	

	11
	237103
	PULPECTOMIA
	TARIFA INSTITUCIONAL - RESOLUCION N° 042 DEL 11/03/2024
	

	12
	270101
	INCISION Y DRENAJE INTRAORAL EN CAVIDAD BUCAL
	TARIFA INSTITUCIONAL - RESOLUCION N° 042 DEL 11/03/2024
	

	13
	8983011
	AUTOPSIA VERBAL Y CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN. (SERVICIO DOMICILIARIO UNICAMENTE ZONA URBANA)
	TARIFA INSTITUCIONAL - RESOLUCION N° 042 DEL 11/03/2024
	

	14
	 
	MEDICAMENTOS, INSUMOS BIOMEDICOS Y MATERIAL MEDICO QUIRURGICO.
	TARIFA INSTITUCIONAL - RESOLUCION 076 DEL 28/03/2025
	




[bookmark: _Hlk171606897]Nota 1:  Será requisito indispensable para la habilitación del oferente el diligenciamiento del cuadro anterior y anexarlo en PDF.

Nota 2: El oferente deberá diligenciar únicamente la tarifa ofertada, en la columna correspondiente, el precio techo es inmodificable
Nota 3: El oferente debe declarar bajo su responsabilidad personal y comprometiendo la responsabilidad institucional de la persona jurídica que representa, que mantendrá los precios ofertados durante el plazo de ejecución del contrato.

Nota 4: La propuesta que sobrepase el precio techo de alguno de los ítems no será tenida en cuenta para la verificación.

Nota 5: Las ofertas serán analizadas para determinar si en los cálculos se han cometido errores en las operaciones aritméticas, en cuyo caso y para efectos de evaluación y selección La Regional de Aseguramiento en Salud No 7 (COMITÉ ECONOMICO) realizará las correcciones necesarias y este Valor Corregido se tendrá en cuenta, tanto para la evaluación como para la adjudicación.

Nota 6: Los servicios de salud están excluidos de IVA según Articulo 476 del Estatuto Tributario


Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

	































SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS
	
Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.

El suscrito ……………………………………..identificado con cédula de ciudadanía No…………………………. actuando como representante legal de la sociedad ……………………………………………………………. con NIT. ………………………………. me comprometo a sostener los precios ofertados dentro del proceso de selección de Contratación Directa, cuyo objeto es la Transcribir el objeto del proceso, durante la vigencia, adiciones y en caso de que se llegara a sustituir los recursos.

El proponente:
  



Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones






























ORIGEN LICITO DE LOS RECURSOS

Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.

Referencia: Proceso de Elegir la modalidad de contratación., Número Diligenciar el número del proceso , cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso 



El(los) suscrito(s) a saber: Nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica proponente, o nombre del representante legal del consorcio o unión temporal proponente).  domiciliado en Domicilio de la persona firmante , identificado con Documento de identificación de la persona firmante y lugar de expedición, quien obra en calidad de representante legal Seleccionar la opción correspondiente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), CERTIFICA que los activos y recursos que conforman el patrimonio de dicha empresa, así como cada uno de los socios y recursos que se destinarán para el desarrollo del proceso de contratación con la POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA, provienen de actividades lícitas.


El proponente:
  


__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones


















INTEGRIDAD DE PRECIOS

Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.

Referencia: Integridad de precios proceso No Diligenciar el número del proceso cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso.


Yo________________________ en mi calidad de _____________ de la entidad ____________ bajo la gravedad del juramento, declaro que los precios incluyen la carga tributaria, arancelaria de ley, todos los costos administrativos como seguros y fletes.  Manifiesto que no se realizaran reajustes ni cobros adicionales, durante la vigencia del contrato y las eventuales adiciones, prorrogas y/o sustituciones.





El proponente:
  


__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones






















[bookmark: _Hlk176886217]CERTIFICACIÓN DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL

Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad


Yo___________________________________, Representante de la entidad___________________________ certifico que la firma que represento, cuenta con la infraestructura y recursos necesarios para llevar a cabo los tratamientos, procedimientos y terapias que requieran los usuarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional y así cumplir con el objeto del presente proceso contractual.


cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso


El proponente:
  

Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal





























OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. [bookmark: _Hlk130999930]Cumplir con el objeto contractual.
2. Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas contractuales, evitando dilaciones y trabas. 
3. Responder en los plazos que la POLICÍA NACIONAL establezca en cada caso, los requerimientos de aclaración o de información que le formule. 
4. Cumplir cabalmente con sus obligaciones, frente al Sistema de Seguridad Social Integral y parafiscales (Cajas de Compensación Familiar, Sena e ICBF), por cuanto el cumplimiento de esta obligación es requisito indispensable para la realización de cualquier pago. 
5. Constituir en debida forma y aportar al Grupo Contractual y Seguimiento de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 7  o quien haga sus veces, dentro de los tres (3) días hábiles siguientes a la suscripción del contrato, la Garantía Única.
6. Guardar la confidencialidad de toda la información que le sea entregada y que se encuentre bajo su custodia o que por cualquier otra circunstancia deba conocer o manipular y responderá civil, penal y disciplinariamente por los perjuicios de su divulgación y/o utilización indebida que por sí o por un tercero se cause a la administración o a terceros. 
7. No acceder a peticiones o amenazas, de quienes actuando por fuera de la ley pretendan obligarlo a hacer u omitir algún acto o hecho, el CONTRATISTA deberá Informar de tal evento a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 7 de la Policía Nacional y a las autoridades competentes para que se adopte las medidas necesarias. 
8. Mantener activa la cuenta corriente o de ahorros reportada para los pagos con el fin de evitar traumatismos en el proceso de ejecución del contrato.
9. Restituir a LA POLICÍA NACIONAL los elementos que haya colocado a su disposición para el desarrollo del objeto contractual, cuando se lo requiera o al finalizar el contrato, en caso de que se hayan suministrado. 
10. CATALOGACIÓN. - EL CONTRATISTA deberá proporcionar la información necesaria para denominar, clasificar, identificar y numerar los artículos de abastecimiento relacionados y/o incluidos en el objeto del contrato, dentro del plazo y en las condiciones señaladas por el Supervisor, quien acreditará el cumplimiento de la presente cláusula, mediante un certificado en que conste la entrega total de la información requerida. La presente certificación será necesaria para la liquidación del contrato. Entendiéndose no finalizada la entrega de los bienes objeto del contrato, en tanto no se cumplan las obligaciones de la cláusula de catalogación.
11. Así mismo incluir las obligaciones en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo y los lineamientos del Gobierno Nacional en el tema del COVID.
12. Para la facturación de los bienes o servicios contratados, se debe tener en cuenta los lineamientos y parámetros contemplados en la circular externa 016 del 09 de marzo de 2021 establecidos por el Ministerio de Hacienda y Crédito Público,  por medio del cual se implementa el modelo de recepción de facturas de venta, notas débito y/o notas crédito, la cual es de obligatorio cumplimiento, de acuerdo con la Directiva Presidencial 09 del 17 de septiembre de 2020 “Lineamientos para el Pago de Proveedores del Estado” y la Resolución No. 000042 del 05 de mayo de 2020, “Por la  cual se desarrollan los sistemas de facturación, los proveedores tecnológicos” y el registro de la factura electrónica de venta.
13. Informar al supervisor del contrato cuando se haya ejecutado en un cincuenta 50% y en un setenta 70% el valor del contrato. Una vez recibida esta información, el jefe de Sanidad informara a la oficina de contrato con el fin de iniciar el nuevo proceso de contratación. 
14. Notificar al supervisor del contrato en forma oportuna, respecto de los inconvenientes que se puedan presentar en desarrollo de la ejecución del respectivo contrato
15. Debe reportar al supervisor del contrato los indicadores de la Circular Externa Supersalud 056/2008, así como los Indicadores de calidad en la prestación de servicios, definidos en el Sistema de Información para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud.
16. Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que le formule la Jefatura de la USP o el ordenador del gasto.
17. Responder laboralmente por la vinculación del personal que contrate o que utilice para la ejecución del presente contrato. 
18. Cumplir con el sistema obligatorio de garantía y calidad, los requisitos mínimos esenciales y las condiciones sanitarias, que fijen las autoridades competentes tanto del orden nacional como territorial. 
19. Prestar los servicios durante el plazo de ejecución del contrato, en las instalaciones del contratista, de acuerdo a los términos de referencia y a la oferta presentada, que no contravenga dichos términos. 
20. Prestar los servicios objeto del contrato en forma permanente, eficiente, amable y con excelente trato, dentro de los horarios de atención estipulados para cada servicio, de manera oportuna y con calidad, si discriminación frente a otro tipo de pacientes que atienda.
21. Atender a los usuarios con la mayor diligencia y cuidado, utilizando el equipo humano y técnico idóneo para cada uno de los servicios contratados, sin perjuicio del cumplimiento estricto de todas las normas que le impongan las disposiciones legales y éticas o de carácter sanitario vigentes en la actualidad o que se expidan en el futuro, así como los deberes que impone la sana práctica profesional, el orden público, lo moral y las buenas costumbres.
22. En igualdad de condiciones clínicas tiene prioridad la atención a maternas, menores 5 años y adulto mayor.
23. La atención de los eventos adversos generados durante la atención entendido como “el daño o complicación no intencional consecuencia del cuidado médico o todo aquel derivado del cuidado de la salud y no de la enfermedad misma del paciente”, correrán por cuenta del prestador
24. Mantener vigentes los permisos, licencias y títulos especiales exigidos por la ley y las autoridades administrativas o sanitarias
25. Una vez agotado el contrato, el Contratista se compromete con el contratante a no continuar prestando los servicios objeto del contrato, salvo que se trate de un caso de urgencia debidamente justificado, de acuerdo con la normatividad vigente. Los servicios prestados por fuera del contrato que no cumplan con las anteriores condiciones, no serán pagados por el contratante
26. El Contratista se compromete a que el personal asistencial que preste los servicios ambulatorios, hospitalarios y de urgencias, se fundamente en el Plan de Servicios de Sanidad Militar y Policial (Acuerdo 002 CSSMP de 2001) y el Manual único de Medicamentos y Terapéutica del SSPN (Acuerdo 042 y 046 CSSMP y demás normas que lo complementen o modifiquen) que se pueden consultar en la página www.mindefensa.gov.co.
27. El contratista debe verificar derechos al afiliado y beneficiario (cónyuge, compañero (a) permanente, padres e hijos) en la oficina de referencia y Contra referencia PONAL. Si el usuario se encuentra activo en otra EPS no será autorizado por la policía, hasta tanto legalice en Talento Humano de la MEVIL su estado de afiliación o desafiliación en otra EPS. 
28. En caso tal que los usuarios no tengan aún su carné, pueden presentar constancia VIGENTE de que se encuentra en trámite, expedida por la Oficina de Talento Humano del Comando del Departamento de Policía, Comando de la Metropolitana, Caja de Sueldos de Retiro (CASUR) o Caja General de Pensionados de la Policía (CAGEN).
29. En caso de presentarse glosas transitorias, estas deberán ser resueltas dentro de los treinta (30) días calendarios siguientes, contados a partir de la fecha de notificación por el auditor médico. Si el contratista no cumple con la obligación de aclarar las glosas notificadas, se entenderá que acepta la reclamación y en consecuencia se convierte en glosa definitiva. 
30. Cumplir con el sistema obligatorio de Garantía de Calidad, las normas de habilitación y las condiciones sanitarias que fijen las autoridades competentes. 
31. Atender al Usuario de acuerdo con la autorización generada por referencia y Contra referencia de la orden generada por el profesional tratante. 
32. Realizar la contra referencia de los servicios prestados para ser presentado a su médico tratante y dar continuidad al tratamiento, las cuales deben ser diligenciadas en letra legible. 
33. La radicación de la facturación (Impresa y en medio magnético) de los servicios prestados se debe hacer dentro de los cinco (05) primeros días hábiles del mes siguiente a la prestación, la cual como mínimo debe cumplir con:
34. Relación general de pacientes atendidos, detallando la pre-factura por cada uno de ellos discriminada y firmada por el usuario o acudiente.
35. Requisitos establecidos por la DIAN.
36. Soportes de ley para la auditoría de cuentas definidos en el Decreto 4747 de 2007, Anexo 5 de la Resolución 3047 MINPROTECCIÓN de 2008 y demás normas que las aclaren o modifiquen.
37. La factura debe venir debidamente firmada por quien la expide, legajada con gancho totalmente plástico, foliada en forma consecutiva en la parte superior derecha de cada hoja lapicero negro; para evitar pérdida de soportes individuales y hacer el seguimiento de los mismos en caso de inconsistencias.
38. Presentar original de la autorización del servicio.
39. Información de prestaciones de servicios de salud - RIPS. El RIPS debe cumplir con lo estipulado en la Resolución 3374 MINSALUD de 2000 y demás normas que lo reglamenten o modifiquen. El sistema que genere el RIPS deberá adicionar en una última columna para las prestaciones “Consulta Médica Especializada primera vez (890202)” y “Consulta Médica Especializada control (890302)” el detalle sobre qué tipo de consulta es. (Ejemplo: Otorrinolaringología, Cirugía General, Dermatología, Oftalmología)
40. Si el contratista no presenta la factura dentro del término de los cinco (05) primeros días de cada mes, el trámite y el pago de la factura se realizará hasta el mes siguiente.
41. La presentación de las facturas por los servicios causados en ningún caso deberá superar los treinta días (30) posteriores a la prestación de los servicios.
42. Presentar junto con las facturas, información estadística mensual en archivo plano el cual debe venir en medio magnético e impreso que contenga la siguiente información: Número de contrato, Número de consecutivo, Nombre y apellido, Número de identificación, edad del usuario, fecha del servicio, diagnóstico, procedimiento, código CUPS, fecha, número y valor de la factura. 
43. Efectuar los reportes de la ejecución del contrato al supervisor del contrato, Central de Cuentas la Regional de Aseguramiento en Salud Nº7 y a la oficina de referencia y contra referencia, Informando: Número de contrato, objeto, servicios prestados, valor del contrato ejecutado, saldo por ejecutar y observaciones dentro de los cinco (5) primeros días hábiles de cada mes. Los soportes deben ser remitidos en medio magnéticos con su respectivo soporte impreso y en programa compatible con Microsoft Excel. 
44. Aceptar y facilitar las visitas de los Auditores médicos de la Regional de Aseguramiento en Salud Nº7, en lo referente a Revisión de historias clínicas, seguimiento a quejas y reclamos de nuestros usuarios, verificación de la existencia de procesos que garanticen la calidad del servicio prestado a nuestros usuarios. 
45. Aceptar, apoyar y facilitar las visitas del supervisor del contrato, régimen interno, personal de enfermería a efecto de cumplir actividades legalmente establecidas. 
46. Tener un archivo en el que reposen la historia laboral y los contratos laborales del Recurso humano ofrecido en esta contratación, permitiendo el acceso a consulta por parte del supervisor del contrato. 
47. Cumplir con la totalidad de los Servicios solicitados en los tiempos ofertados en la presente contratación. 
48. Toda fotocopia que se requiera para la legalización del pago deberá ser asumida por la entidad contratada. 
49. El contratista se compromete a prestar el servicio contratado de forma permanente, sin interrupción y asumirá la responsabilidad para garantizarlo.
50. El Oferente deberá garantizar la accesibilidad y oportunidad en la asignación de citas y atención a los usuarios de la Policía.
51. Suministrar información estadística de conformidad con lo establecido en el Decreto 3374 de 2000 (R.I.P.S) o las demás normas que la adicionen o modifiquen.
52. Se obliga a sostener las tarifas y precios ofrecidos durante el plazo de ejecución del Contrato y sus prorrogas.
53. Los demás contenidos en el artículo 5º de la Ley 80 de 1993, así mismo, será civil y penalmente responsable por sus acciones u omisiones en la actuación contractual.
54. Deberá dar cumplimiento a la normatividad que sobre gestión ambiental se encuentre vigente y en especial a las disposiciones referentes al manejo de los residuos peligrosos que sean generados como consecuencia de la ejecución del contrato, cuando haya lugar. Contemplar capacitaciones en temas ambientales como: impactos ambientales, manejo de residuos sólidos, líquidos, escombros entre otros, donde se realice el manejo y actuación de los mismos e igualmente identificar los elementos utilizados (químicos, electrónicos entre otros).
 
En los contratos de prestación de servicios, se deberá incluir dentro de las obligaciones del contratista:

· Dar aplicación a las buenas prácticas ambientales 
· Cualquier infracción ambiental por omisión de permisos, concesiones o licencias ambientales, que hubiese sido necesario tramitar antes, durante y al finalizar el servicio, será asumida como su responsabilidad, y sobre el particular como la periodicidad con que se debe presentar informes.
· Deberá realizar la disposición final correspondiente de los residuos peligrosos 
· Deberá capacitar al personal bajo su responsabilidad, sobre temas ambientales como: impactos ambientales, manejo de residuos sólidos, líquidos, escombros entre otros, donde se realice el manejo y actuación de los mismos, e igualmente identificar los elementos utilizados (químicos, eléctricos, manufacturación entre otros), para el bien o servicio que se va a realizar de acuerdo a cada actividad específica que se desarrolle.
· El contratista deberá garantizar el suministro de productos que no produzcan efectos adversos y libres de mercurio.
· Cumplimiento normas RETIE.
· Dar cumplimiento a la legislación sobre gestión ambiental expedida por las autoridades ambientales competentes, entendiendo como tales: Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible, las Corporaciones Autónomas Regionales, los grandes Centros Urbanos, los Municipios y el Departamento, adicionalmente aquellas que sean expedidas por diferentes entidades del Estado que vinculen aspectos sobre la materia ambiental.
55. [bookmark: _Hlk131003249]Las demás obligaciones del CONTRATISTA contenidas en el artículo 5º de la Ley 80 de 1993, así mismo, será civil y penalmente responsable por sus acciones u omisiones en la actuación contractual.

Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones




























	FORMULARIO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD
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POLICÍA NACIONAL





Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.

Referencia: Acuerdo de confidencialidad del proceso de Elegir la modalidad de contratación., Número Diligenciar el número del proceso  cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso

El(los) suscrito(s) a saber: Nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica proponente, o nombre del representante legal del consorcio o unión temporal proponente).  domiciliado en Domicilio de la persona firmante , identificado con Documento de identificación de la persona firmante y lugar de expedición, quien obra en calidad de representante legal Seleccionar la opción correspondiente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

Primero: que la Policía Nacional adelanta un proceso de contratación a través de la modalidad de Elegir la modalidad de contratación, para la celebración de un contrato estatal para. Transcribir el objeto del proceso.

Segundo: que el proponente entiende que parte de la información a la cual tendrá acceso por causa o con ocasión de los procesos de contratación descritos en el numeral anterior se encuentra sujeta a reserva legal por tratarse de actividades relacionadas con la defensa y seguridad de la nación.


Cláusula primera. Compromisos asumidos.

El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:

1. Mantener en reserva y no divulgar la información confidencial revelada por la policía nacional o por terceros formalmente designados para el efecto.

2. Mantener en reserva y no divulgar ni utilizar, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el contrato, la información que le sea entregada directamente por la policía nacional y/o sus designados.

3. Mantener en reserva y no divulgar por ningún motivo la información que personalmente conozca o llegare a conocer en desarrollo y ejecución de las actividades que le competan por causa o con ocasión del contrato.

4. Mantener en reserva y no divulgar la información protegida por derechos de autor o por secreto industrial de acuerdo a la normatividad vigente y que haga parte de la información confidencial.

5. Reconocer que el recibo de la información confidencial no concede, ni expresa ni implícitamente, autorización, permiso o licencia de uso de marcas, patentes, derechos de autor, o de cualquier otro derecho de propiedad industrial o intelectual de la Policía Nacional.

6. Suscribir, con antelación a la revelación de la información confidencial, los acuerdos de confidencialidad que se ajustan a todo lo dispuesto en el presente acuerdo con todos sus empleados y/o familiares de los mismos, contratistas, subcontratistas, proveedores y demás personas naturales o jurídicas que haya involucrado, involucre o llegare a involucrar en la ejecución de las actividades que le correspondan para el cumplimiento del objeto del contrato.

7. El proponente mantendrá una lista de usuarios de la información confidencial que será entregada al proponente cuando lo solicite. 

8. Utilizar única y exclusivamente la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución de lo que le competa en relación con el contrato.

9. No utilizar la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución del contrato, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el mismo, prohibiéndose la divulgación inclusive para fines académicos.

10. Adoptar y mantener mecanismos internos de seguridad adecuados para proteger la confidencialidad de toda la información que conozca o llegare a conocer en desarrollo del contrato.

11. No usar la información confidencial de modo que pueda ser de alguna manera, directa o indirectamente, perjudicial para los intereses de la policía nacional.

12. No acceder, copiar, reproducir, distribuir o transmitir por ningún medio conocido o por conocer la información confidencial, en todo o en parte, sin previo y escrito consentimiento de la Policía Nacional.

13. Cumplir con la confidencialidad en las mismas condiciones y formas, y con el mismo cuidado con que realiza la protección de la información confidencial.



El proponente:
  


__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones


	FORMULARIO SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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POLICÍA NACIONAL




Ciudad, seleccionar la fecha.
Señores.
POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.

Referencia: presentación sistema de gestión de la seguridad y salud en el trabajo para el proceso de Elegir la modalidad de contratación. Número Diligenciar el número del proceso  cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso
El(los) suscrito(s) a saber: Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal . domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), quien en adelante se denominará el PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:
La Policía Nacional, mediante la Resolución 03843 del 09/09/2019, prevé en el Artículo 2º, lo relacionado con la “Política del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la Policía Nacional”, en lo siguiente:  
“La Policía Nacional de Colombia, en el ejercicio de su función de mantenimiento de seguridad y convivencia ciudadana, manifiesta su compromiso con la protección de la seguridad y salud en el trabajo de todos los funcionarios uniformados, no uniformados, contratistas y trabajadores en misión, mediante la identificación de peligros, evaluación y valoración de los riesgos laborales en todos los niveles de la Institución; para ello destinará el capital humano, financiero y tecnológico, que permita el cumplimiento de los requerimientos legales y las acciones de mejora continua”.

PERSONA JURÍDICA
Una vez leída y conocida la Política que define la Policía Nacional para el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo certifico que cumplo con los requisitos legales aplicables a mi actividad económica, clase de riesgo y tamaño de la empresa,  actualizando los documentos técnicos y cumplimientos asociados al objeto del presente contrato. 

PERSONA NATURAL
Una vez leída y conocida la Política que define la Policía Nacional para el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo, certifico que cumplo con los requisitos legales aplicables a  la actividad económica y clase de riesgo  para la cual fui contratado, así mismo me comprometo a cumplir con las actividades y recomendaciones establecidas por el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo en el marco del objeto del presente contrato y de las instalaciones policiales en donde preste mis servicios. 
Nota: seleccionar,  según corresponda.
De igual manera en la ejecución del contrato adicional a los requerimientos exigidos para su ejecución, la persona natural o jurídica deberá: 

· Cumplir con las obligaciones del SGSST, que las normas legales vigentes y/o la Policía Nacional haya considerado en el contrato y acorde a la exposición del contratista o subcontratista a los riesgos encontrados en el centro de trabajo donde desarrolla la actividad. 

· Participar en las actividades que la Policía Nacional desarrolle en materia de promoción y prevención de riesgos laborales. 

· Cumplir con  el uso continuo y permanente de los elementos de protección personal, durante la ejecución contractual, acorde a los peligros y riesgos relacionados la tarea contratada.

· Conocer y participar en todas las actividades del plan de emergencia que se programen por parte de la Policía Nacional y los brigadistas de los centros de trabajo en donde desarrollará las actividades. 

· Notificar a la mayor brevedad, al supervisor del contrato, la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo o el diagnóstico de enfermedades laborales, así como las condiciones de peligro que detecte durante la ejecución de la actividad contratada. 

· Practicarse o practicar a sus trabajadores (según sea el caso), los exámenes médico ocupacionales y complementarios que correspondan, de acuerdo a la actividad contratada y objeto del contrato. 

· Diligenciar los formatos del SGSST de la Policía Nacional o el contratante, que le sean aplicables a la ejecución de la tarea contratada. 

· Entregar  los documentos que evidencien objetivamente los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral, según los requisitos legales y las obligaciones como contratista, efectuando los pagos a la ARL de acuerdo a la clase de riesgo de la actividad desarrollada.  

Las personas jurídicas  deben diligenciar la lista de chequeo que evidencie el cumplimiento a la  Resolución 0312 del 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST,   considerando lo siguiente: 
1. Estándares mínimos para empresas, empleadores y contratantes con diez (10) o menos trabajadores, clasificadas con riesgo I, II ó III

2. Estándares mínimos para empresas de once (11) a cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo I, II ó III.

3. Estándares mínimos para empresas de más de cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo I, II, III, IV ó V y de cincuenta (50) ó menos trabajadores con riesgo IV ó V.

La verificación al cumplimiento de lo antes descrito será efectuada por el supervisor del contrato.

El proponente:


__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

Nota: Este formulario se actualizará por parte de las unidades dueñas de la necesidad en coordinación con el responsable del Sistema de Gestión de SST de la unidad,  cada vez que se requiera, de acuerdo con la  actualización de la normatividad,  política y objetivos del SG-SST de la Policía Nacional


	FORMULARIO COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN
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Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.

Referencia: Compromiso anticorrupción del proceso de Elegir la modalidad de contratación., Número Diligenciar el número del proceso  cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso

El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral,  teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: que la POLICÍA NACIONAL - DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA, adelanta un proceso de selección para la celebración de un contrato estatal. 

SEGUNDO: que es interés del proponente apoyar la acción del estado colombiano, y de la POLICÍA NACIONAL - DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas.

TERCERO: que siendo del interés del proponente participar en el proceso de selección aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por los siguientes compromisos:

COMPROMISOS ASUMIDOS.

El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:

Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero. 

Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el presente Proceso de Contratación. 

Nos comprometemos a revelar la información que sobre el presente Proceso de Contratación nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia. 

Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores. 

Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción. 

El proponente no ofrecerá ni dará sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que pueda celebrarse como resultado de su propuesta,
El proponente se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor lo haga en su nombre.

El proponente se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de selección y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de:

No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de LA UNIDAD EJECUTORA, ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que, por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la propuesta.

No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de la POLICÍA NACIONAL - UNIDAD EJECUTORA durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.

Asimismo, debe tener en cuenta que los acuerdos contrarios a la libre competencia, es decir, aquellos que tengan por objeto la colusión (convenio o contrato hecho en forma fraudulenta o engañosa) en los procesos o los que tengan como efecto la distribución de adjudicaciones de contratos, distribución de concursos o fijación de términos de las propuestas,[footnoteRef:1] son sancionables por la Superintendencia de Industria y Comercio. [1:  Decreto 2153 de 1992, Arts. 44 y 47.] 


El proponente se compromete a que los recursos utilizados para las gestiones pre-contractuales o contractuales derivadas del presente proceso no provendrán de actividades ilícitas tales como el lavado de activos, testaferrato, tráfico de estupefacientes o delitos contra el orden constitucional, o que de alguna manera contraríen las leyes de la República, la moral o las buenas costumbres.

El proponente asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en la solicitud de oferta del proceso de contratación, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción.

En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de (ciudad donde se firma el presente documento) a los (día del mes en letras y números, días del mes de del año).
El proponente:

__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

NOTA: para el caso de ofertas conjuntas, suscribirán el presente documento todas los que conforman el consorcio o unión temporal a través del integrante, representante legal o apoderado.











	DECLARACIÓN DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES
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Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.

[bookmark: _Hlk69665469]Yo……………………………………………………………, identificado con la cedula de ciudadanía No……………. de………………, certifico que:

Conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las entidades estatales (publicas), mixtas y privadas de conformidad con lo establecido en la Constitución Nacional, así como en el artículo 8 de la Ley 80 de 1993, adicionado por el artículo 18 de la ley 1150 de 2007, los articulos1,2 y 4 de la ley 1474 de 2011 y demás normas concordantes; de las sanciones por trasgresión a las mismas establecidas en los artículos 26 numeral 7 de la Ley 80 de 1993, así como los efectos legales consagrados en el artículo 44 numeral 1 de la norma precitada, el Concepto C-332 de 2024 RÉGIMEN DE INHABILIDADES – Noción – Contratación estatal – Finalidad – Origen / RÉGIMEN DE INHABILIDADES – Competencia del legislador – Ley 1801 de 2016 - No pago de multas -Limitación especial y declaro bajo la gravedad de juramento que  se entiende prestado con la firma del presente documento, que los representantes legales, miembros de junta directiva, accionistas, socios fundadores, contador público y revisoría fiscal no se encuentran  incursos en ninguna de ellas. 


Dada en la ciudad de …………………a los …… días del mes de …………de 2025.


Cordialmente,



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones














	SISTEMA DE GESTIÓN AMBIENTAL
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Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.

Yo, ___________________ me comprometo a contribuir con la protección del medio ambiente a través de la prevención de la contaminación, el cumplimiento de la legislación y las diferentes regulaciones ambientales y el control de los impactos ambientales adversos, así como al mejoramiento continuo del desempeño ambiental, de tal forma que el bien que suministrare cumple los parámetros exigidos por el Sistema de Gestión Ambiental.  

Declara mediante esta certificación que conozco la Legislación Colombiana sobre protección a la salud humana, los recursos naturales y el medio ambiente y me obligo a cumplirla, en especial los principios constitucionales, la Ley 1252 del 27/11/2008, Decreto 4741 del 30/12/2005, Resolución 372 del 26/02/2009, Resolución 1446 del 02/09/2005, Resolución 1488 del 02/09/2005, y otras que establezca el Ministerio del Medio Ambiente y las del Ministerio de Salud y demás normas concordantes y complementarias normatividad.

La aplicación de buenas prácticas ambientales y las normas ambientales. 

Que los artículos 79 y 80 de la Constitución Política consagran el derecho colectivo a gozar de un ambiente sano y el deber del estado de proteger la diversidad e integridad del ambiente, planificar el manejo y aprovechamiento de los recursos naturales a fin de garantizar su desarrollo sostenible, su conservación, restauración o sustitución y prevenir los factores de deterioro ambiental. 

Que de acuerdo con lo establecido en el artículo 38 del Decreto Ley 2811 de 1974, por razón del volumen o de la cantidad de los residuos o desechos, se podrá imponer a quien los produce la obligación de recolectores, tratarlos o disponer de ellos, señalando los medios para cada caso. 

Qué así mismo, conforme lo dispone el numeral 14 del artículo 5 de la Ley 99 de 1993, el Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial tiene entre sus funciones definir y regular los instrumentos administrativos y mecanismos necesarios para la prevención y el control de los factores de deterioro ambiental y determinarlos criterios de evaluación, seguimiento y manejo ambiental de las actividades económicas. 

Resolución 00090 de 15 de enero de 2018, Por la cual se actualiza el Manual de contratación de la Policía Nacional, adoptado mediante resolución 03049 de 2014.

Por lo anterior cumpliré con toda la normatividad descrita anteriormente y seré el único responsable por el cumplimiento de las normas ambientales, de recursos naturales y salud humana.


El proponente:


Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones



	AUTORIZACIÓN CONSULTA EN LA PÁGINA DE LA DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN CRIMINAL E INTERPOL, SI ME ENCUENTRO INHABILITADO POR HABER SIDO CONDENADO POR DELITOS SEXUALES CONTRA MENORES
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AUTORIZACION

Yo,_________________________________________________, identificado como aparece al pie de mi firma, por medio del presente escrito, autorizo a la Regional de aseguramiento en salud número 6 para que en cumplimiento a lo establecido en el  Decreto número 753 de 2019, “Por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018 'por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones” consulte en la página de la Dirección de Investigación Criminal e INTERPOL, si me encuentro inhabilitado por haber sido condenado por delitos sexuales contra menores. 

Lo anterior en cumplimiento al parágrafo 2 del artículo 2 del citado decreto que indica:

ARTICULO 2. Entidades públicas y privadas obligadas a consultar el certificado de inhabilidades por delitos sexuales contra niños, niñas y adolescentes. El ICBF, en el marco de sus competencias constitucionales y legales y de acuerdo con la definición efectuada en el artículo anterior, sobre los cargos, oficios o profesiones que involucran una relación directa y habitual con niños, niñas y adolescentes, autoriza a las entidades públicas y privadas a consultar en línea el registro de inhabilidades por delitos contra la libertad, integridad y formación sexuales contra los mismos, en los procesos de selección de su personal, en aquellos empleos que se desarrollen en los ámbitos educativos, recreacionales, de cuidado, protección, asistencia, salud, nutrición, bienestar, cultura, religioso, seguridad, entre otros, en cuyo ejercicio impliquen un trato directo y habitual con menores de edad.

Parágrafo 2. Será responsabilidad de las entidades públicas y privadas obligadas a consultar el registro de inhabilidades por delitos contra la libertad, integridad y formación sexuales contra niños, niñas y adolescentes, obtener la autorización previa, expresa y escrita del aspirante al cargo, u oficio, la cual deberá reposar dentro de la documentación correspondiente al proceso de selección dirigido a su vinculación laboral, contractual o reglamentaria, según el caso.

El proponente:


__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones














	CERTIFICADO DE NO ESTAR REPORTADO EN LA PÁGINA DE REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM)
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Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.


Referencia: CERTIFICADO DE NO ESTAR REPORTADO EN LA PAGINA DE REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM) proceso Elegir la modalidad de contratación., Número Diligenciar el número del proceso  cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso

Yo ___________________________________________, Identificado con la Cedula de Ciudadanía N° ____________________expedida en _______________ manifiesto bajo la gravedad del juramento: Que no me encuentro incursos dentro de las causales de inhabilidad e incompatibilidad legal establecidas en el artículo № 6 de la ley 2097 del 2021 y que tampoco me hallo en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar con el Estado (POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 7). En especial, que no aparezco reportado en la página de Registro de Deudores Alimentarios Morosos (REDAM) reglamentado por la Ley 2097 de 2021 “por medio de la cual se crea el registro de deudores alimentarios morosos (redam) y se dictan otras disposiciones”.



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones























FORMULARIO 

CARTA DE PRESENTACIÓN

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.

Ref: Presentación de propuesta para el Proceso de Contratación Directa Número Diligenciar el número del proceso, cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso 

Yo (Nombre) (s) de la(s) persona(s) que está(n) suscribiendo la propuesta, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de (Calidad en la que actúa el(los) firmante(s) de la propuesta; si el(los) oferente(s) actúa(n) en su propio nombre, éste (éstos) deberá(n) suscribirlo. Si la oferta se presenta bajo la modalidad de representación ya sea de una Unión Temporal o de un Consorcio, deberá firmarla la persona a la cual se le otorgó el correspondiente poder para suscribir la propuesta y adjuntarlo a la misma. Si la oferta se presenta por persona jurídica, deberá firmarla el Representante Legal de la misma), de conformidad con lo establecido en el (En el evento de  que la propuesta sea presentada por varias personas y el suscriptor de la carta sea una sola persona, deberá indicarse en este aparte el poder o el compromiso de asociación, o el convenio de Unión Temporal o Consorcio, o el documento pertinente en donde conste la designación de tal persona para presentar oferta en nombre de los demás), me permito presentar, en nombre de (Indicación clara del proponente a nombre de quien se actúa), propuesta seria y formal para participar en el proceso de Contratación Directa  Diligenciar el número del proceso, convocado para la Transcribir el objeto del proceso Conforme a la información suministrada en los términos establecidos en la invitación que rige el proceso, en las Leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, sus Decretos reglamentarios, los Códigos Civil y de Comercio, y las demás normas que conforman el régimen legal del presente proceso de contratación, o que llegaren a regular algún aspecto concerniente a él. 

Los ítems se encuentran detalladamente enunciados en la invitación y en el anexo N° 1 y para todos los efectos legales, mi propuesta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripción, número y especificaciones técnicas y funcionales. 

En relación con la propuesta que presento, manifiesto lo siguiente:

1. Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de la invitación y de sus Anexos y Formatos.

2. Que la propuesta que presento es irrevocable e incondicional, y obliga al proponente que represento.

3. Que ni el representante legal ó apoderado del proponente, ni el proponente mismo, ni sus integrantes y directores nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad y/o incompatibilidad determinadas por la Constitución Política y la Ley aplicable.

4. Que el proponente, en este caso es la XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, con Nit. XXXXXXXXX está, y que el nombre de su representante legal, dirección, teléfono y fax son los siguientes: (Información de cada uno de los integrantes que componen al proponente, si son varias personas; Si se tratara de un proponente persona jurídica, se puede adaptar la declaración, para suministrar la información allí requerida respecto de la sociedad proponente y su representante legal únicamente)

5. Que nuestra propuesta básica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en la invitación y en la Ley, y cualquier omisión, contradicción ó declaración debe interpretarse de la manera que resulte compatible con los términos y condiciones del proceso de contratación dentro del cual se presenta la misma, y aceptamos expresa y explícitamente que así se interprete nuestra propuesta.

6. Que nos comprometemos a proveer a la POLICÍA NACIONAL – LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 7, en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, el servicio ofrecido en la presente propuesta, que corresponden a aquellos solicitados por la invitación para la Contratación Directa, con las especificaciones y en los términos, condiciones y plazos establecidos en la invitación, y en las condiciones allegada a esa entidad a través de la presente carta de presentación.

Declaramos bajo nuestra responsabilidad, que Transcribir el objeto del proceso.  En el caso de resultar adjudicataria nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de la invitación, sus Anexos y sus Formatos.

7. Manifestamos además que hemos realizado el examen completo y cuidadoso, y que hemos investigado plenamente, las condiciones del contrato que nos comprometemos a ejecutar, así como los riesgos que del mismo se derivan.

8. En todo caso, aceptamos y reconocemos que cualquier omisión en la que hayamos podido incurrir en la investigación de la información que pueda influir para la determinación de nuestra propuesta, no nos eximirá de la obligación de asumir las responsabilidades que nos lleguen a corresponder como contratistas, y renunciamos a cualquier reclamación, reembolso o ajuste de cualquier naturaleza por cualquier situación que surja y no haya sido contemplada por nosotros en razón de nuestra falta de diligencia en la obtención de la información.

9.  Reconocemos que ni LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 7, ni el personal interno o externo al mismo que haya intervenido en la contratación que se promueve por medio del presente proceso de selección y contratación, han manifestado declaración o garantía alguna expresa o implícita en cuanto a la exactitud, confiabilidad o integridad de la información contenida en las fuentes de información analizadas y conocidas por el proponente, en los materiales proporcionados o en las declaraciones realizadas durante el transcurso de cualquier audiencia ó visita efectuada a las instalaciones en las cuales se llevarán a cabo las labores para la ejecución del contrato, ya sea por escrito o en forma verbal, y que nada de lo contenido en cualquiera de los documentos a los que hemos tenido acceso ha sido considerado como una promesa o declaración en cuanto al pasado o al futuro.

10. Reconocemos que ni la invitación a presentar ofertar del proceso de contratación, ni la información contenida en este documento o proporcionada en conjunto con el mismo o comunicada posteriormente a cualquier persona, ya sea en forma verbal o escrita con respecto a cualquiera de los aspectos del contrato ofrecido, se ha considerado como una asesoría en materia de inversiones, legal, tributaria, fiscal o de otra naturaleza, y declaramos que para la preparación de nuestra propuesta hemos obtenido asesoría independiente en materia financiera, legal, fiscal, tributaria, y técnica, y que nos hemos informado plena y adecuadamente sobre los requisitos legales aplicables en la jurisdicción del presente proceso de selección y contratación y del contrato que se suscriba.

11. Manifestamos y declaramos que nuestra propuesta no contiene ningún tipo de información confidencial o privada de acuerdo con la Ley colombiana, y, en consecuencia, consideramos que LA POLICÍA NACIONAL – LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 7 se encuentra facultado para revelar dicha información sin reserva alguna, a partir de la fecha de apertura de las propuestas, a sus agentes o asesores, a los demás proponentes ó participantes en el proceso de selección y contratación impulsado, y al público en general (Esta declaración puede ser suprimida y sustituida por una en la que se declare que la propuesta contiene información confidencial, en el caso de ser ello así, debiendo indicar de manera explícita los folios en los cuales obra tal información, y la justificación legal y técnica que ampara los documentos que sean citados con la confidencialidad invocada, mencionando las normas, disposiciones, decisiones de organismos competentes y actos administrativos que le confieran tal confidencialidad a los mismos). 

12. Los suscritos (Integrantes del proponente en el caso de proponente plural; nombre del proponente, en caso de persona jurídica, adaptando la redacción del párrafo a tal circunstancia),  quienes nos presentamos en calidad de proponentes al presente proceso de selección y contratación bajo (Forma o título bajo el cual se presenta la propuesta), declaramos y aceptamos, explícitamente, que asumimos la responsabilidad plena por los resultados y obligaciones del contrato ofrecido, según los términos del Reglamento que rige el proceso de contratación, y reconocemos que nos encontramos vinculados o comprometidos de manera ilimitada, incondicional, insubordinada y solidaria respecto de todas y cada una de las obligaciones o responsabilidades derivadas de la presentación de la propuesta, de la correspondiente adjudicación, y de la suscripción del contrato respectivo, conforme a las condiciones de responsabilidad previstas en la Ley.

14. Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la suscripción de la presente carta de presentación de la propuesta, que hemos declarado únicamente la verdad en la información y propuesta suministradas, y que en consecuencia no existe ninguna falsedad en la misma, siendo conscientes de las consecuencias penales que pueden derivarse de cualquier falsedad que se evidencie en la información aportada con la propuesta, o en las declaraciones contenidas en la presente carta de presentación de la propuesta.

15. Que me obligo a suministrar a solicitud de LA POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 7 cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine esa entidad.

16. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): (Dirección para notificaciones): Teléfono (os): Fax, E-mail.

17. Que en caso de resultar favorecidos en la adjudicación del proceso de selección y contratación, los pagos que se pacten dentro del contrato respectivo, deberán consignarse en la cuenta No. (Indicar clase de cuenta, número,  banco, sucursal,  ciudad, país y cualquier otro dato necesario).

18. Que no nos hallamos relacionados en el Boletín de Responsables Fiscales (artículo 60 Ley 610 de 2000).

19. Que la vigencia de la presente oferta es de tres (3) meses, contados a partir de la presentación de la misma.






__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
					:


























	DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA (INFORMACION DE TERCEROS)
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           POLICÍA NACIONAL


CIUDAD_______________________                 FECHA ___________________

Me permito certificar la siguiente información con el objeto de ser incluida en el Sistema Integrado de Información Financiera SIIF. 

APERTURA _____                                         CANCELACIÓN_________


I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

Entidad o beneficiario ___________________________ NIT ________________
                                   ___________________________ Y/O
                                   ___________________________ C.C. _______________
Dirección                    ____________________ Teléfono________ Fax________
                                   _______________________________________________

Departamento  _______________ Ciudad_______________ Municipio________


Denominación de la cuenta                    	Corriente ______
                                                           	
 Ahorros _______


Teniendo en cuenta que la Tesorería informará al proveedor sobre la realización del pago, indicando el día del giro, concepto y cuenta del beneficiario, para que éste verifique el abono en la respectiva cuenta y confirme a la Entidad, el proponente deberá indicar el correo electrónico para el efecto.

CORREO ELECTRÓNICO:  	______________________________  SI (___)

TELÉFONO:			           ______________________________ SI (___)
II. DATOS DE LA ENTIDAD DE CRÉDITO: 

Entidad Financiera __________________________ Código _________________

Sucursal _________________ Código ________________  Ciudad_____________

Dirección ________________Teléfono_______________ Fax______________

Número de la cuenta _____________________________
(Adjuntar certificación bancaria)

 __________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
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