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FORMULARIO 01 – PRESUPUESTO OFICIAL. 
 
 

NOMBRE DEL 
EQUIPAMIENTO 
Y/O MOBILIARIO ESPECIFICACIONES TÉCNICAS 

MÍNIMAS EXIGIDAS POR LA ESE 
VALOR 
UNITARIO CANTIDAD VALOR TOTAL 

BASCULA 
ADULTO DIGITAL 
GRADO MEDICO 

Capacidad mínima de 200 kg. 

$ 568.385 8 $ 4.547.080 

Precisión mínima de ±100 g. 

Pantalla digital de fácil lectura. 

Plataforma amplia y antideslizante. 

Función de tara y retención de peso. 

Alimentación por adaptador o baterías. 
Certificación para uso médico (ISO o 
equivalente). 

TENSIOMETRO 
ADULTO 

1. Con un Rango de medición de 0 a 300 
mmHg. 

$ 384.448 8 $ 3.075.584 

2. Precisión de +/-3mmHg o inferior. 
4. Caratula o Escala con un diámetro 
mínimo de 140 mm. 
5. Con Perilla (pera) de insuflación. 

6. Con Brazalete para adulto. 

7. Libre de látex. 

FONENDOSCOPIO 
DE DOS 

SERVICIOS 

Doble campana o diafragma sintonizable. 

$ 411.985 8 $ 3.295.880 

Tubo flexible libre de látex. 

Auriculares metálicos ajustables. 

Olivas suaves, intercambiables. 

Alta sensibilidad acústica. 

Longitud total: 70–80 cm. 

Estructura en acero inoxidable. 

PULSOXIMETRO 
PORTATIL 

Medición de SpO₂ y FC en tiempo real. 

$ 252.759 8 $ 2.022.072 

Pantalla LED u OLED de alto contraste. 

Sensor de dedo reutilizable  
Autonomía mínima: 6 h (batería 
recargable o pilas). 

Alarma ajustable por rangos. 

Memoria de tendencias 

Estuche de transporte incluido. 

TERMOMETRO 
INFRARROJO  

Rango de medición de temperatura 
corporal: 32 °C a 42.5 °C 

$ 147.279 8 $ 1.178.232 
Precisión: ± 0.2 °C 
Distancia de medición: 3 a 5 cm 
(preferiblemente con sensor de 
proximidad o indicador de distancia 
óptima) 
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Pantalla: Digital retroiluminada 
(idealmente LED o LCD) 

Tiempo de respuesta: ≤ 1 segundo 

Modo de uso: Medición frontal (frente) 
Alarma de fiebre: Indicador visual y/o 
sonoro configurable 
Memoria: Capacidad para almacenar 
mínimo 20 registros 
Alimentación: Pilas AA o AAA 
(reemplazables) 
Certificaciones: CE, FDA o equivalente / 
Cumplimiento con norma ISO 80601-2-56 
(opcional pero deseable) 
Material: Plástico ABS resistente, de fácil 
limpieza 

CINTA METRICA 

Tipo: Cinta métrica retráctil manual 

$ 43.990 8 $ 351.920 

Longitud total: Mínimo 150 cm (ideal 205 
cm para uso pediátrico y adultos) 
Material de la cinta: Fibra de vidrio o 
material flexible, no elástico, resistente a 
la limpieza con alcohol 
Graduación: Centímetros y milímetros 
(ambas visibles) 

INFANTOMETRO 

Longitud de medición: 10–140 cm. 

$ 179.900 8 $ 1.439.200 

Precisión: ±1 mm. 

Tope fijo para cabeza y móvil para pies. 

Superficie lisa, de fácil limpieza. 

Escala impresa o digital. 

Base estable y antideslizante. 

TALLIMETRO 

Rango de medición: 0–210 cm. 

$ 115.837 8 $ 926.696 

Graduación mínima: 1 mm. 

Material: plástico ABS 

Base estable o montaje a pared. 
Tope superior deslizable para medida 
precisa. 

Fácil limpieza y mantenimiento. 

EQUIPO DE 
ORGANOS DE 

LOS SENTIDOS 
PORTATIL 

1. Cabeza de oftalmoscopio 

$                     1.479.892 8 $                              11.839.136 

1.1 Luz halogena de xenon o LED. 

1.2 Minimo 5 aperturas y dos filtros. 

1.3 Regulación de diotrías. 

2. Cabeza de Otoscopio. 

2.1 Luz halogena, de xenon o LED 

2.2 Lente con aumentos (Minimo 3x) 
2.3 Compatible con especulos 
reutilizables o desechables. 

      

VALOR 
TOTAL 
(IVA 
INCLUIDO)  $                              28.675.800  
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Nombre del proponente _______________________________________ 
 
Nombre del Representante Legal    _______________________________________ 
 
C. C. No. _____________________ de _______________ 
 
 
___________________________________________________ 
 
(Firma del proponente o de su Representante Legal) 
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