FORMULARIO N° 4
VALORACION PROPUESTA ECONOMICA
Ciudad y fecha 
Señores
DISPENSARIO MEDICO DE CALI
Ciudad

REF: PROCESO DE SELECCIÓN MINIMA CUANTIA  N° MC-322-DIGSA/DMCAL-2026 
(El apoderado o representante legal), obrando en nombre y representación de conformidad con lo establecido en este complemento a la invitación, oferto de forma irrevocable y con precio fijo, los servicios objeto de este proceso de contratación, que cumplen con las características técnicas exigidas, por un presupuesto total de ($ 150.000.000), donde la lista de precios es la siguiente:
	ITEM
	CODIGO UNSPSC
	CODIGO CUPS
	DESCRIPCION
	UNIDAD
	CANT.
	PRECIO 

	1
	85111602
	892901
	TOMA NO QUIRÚRGICA DE MUESTRA O TEJIDO CERVICOVAGINAL PARA ESTUDIO CITOLÓGICO
	SERVICIO
	1
	

	2
	85111602
	898015
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN CITOLOGÍA CERVICOVAGINAL MANUAL
	SERVICIO
	1
	

	3
	85111602
	908890
	DETECCIÓN Virus del Papiloma Humano POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	SERVICIO
	1
	

	4
	85111602
	898016
	PROCEDIMIENTOS (ESTUDIOS) ANATOMOPATOLÓGICOS, EN BIOPSIA
	SERVICIO
	1
	

	5
	85111602
	702203
	COLPOSCOPIA
	SERVICIO
	1
	

	6
	85111602
	671202
	BIOPSIA DE CUELLO UTERINO CIRCUNFERENCIAL
	SERVICIO
	1
	

	7
	85111602
	898807
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE MARCACIÓN INMUNOHISTOQUÍMICA BÁSICA (ESPECÍFICO)
	SERVICIO
	1
	

	8
	85111602
	898101
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN BIOPSIA
	SERVICIO
	1
	

	9
	85111602
	673201
	ABLACIÓN DE LESIÓN O TEJIDO DE CUELLO UTERINO
	SERVICIO
	1
	

	10
	85111602
	672001
	CONIZACIÓN CERVICAL
	SERVICIO
	1
	

	11
	85111602
	890250
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA DE GINECOLOGÍA OBSTÉTRICA
	SERVICIO
	1
	

	12
	85111602
	890350
	CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA DE GINECOLOGÍA OBSTÉTRICA
	SERVICIO
	1
	

	13
	85111602
	876802
	MAMOGRAFÍA BILATERAL
	SERVICIO
	1
	

	14
	85111602
	881201
	ECOGRAFÍA DE MAMA, CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	SERVICIO
	1
	

	15
	85111602
	890255
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MASTOLOGÍA
	SERVICIO
	1
	

	16
	85111602
	881701
	ECOGRAFIA COMO GUIA PARA PROCEDIMIENTOS
	SERVICIO
	1
	

	17
	85111602
	851102
	BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA (TRUCUT)
	SERVICIO
	1
	

	18
	85111602
	898808
	ESTUDIO DE RECEPTORES HORMONALES EN BIOPSIA
	SERVICIO
	1
	

	19
	85111602
	890355
	CONSULTA DE CONTROL POR MASTOLOGÍA
	SERVICIO
	1
	

	20
	85111602
	906610
	ANTÍGENO ESPECIFICO DE PRÓSTATA SEMIAUTOMIZADO O AUTOMIZADO
	SERVICIO
	1
	

	21
	85111602
	906611
	ANTÍGENO ESPECÍFICO DE PRÓSTATA FRACCIÓN LIBRE SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1
	

	22
	85111602
	890294
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN UROLOGÍA
	SERVICIO
	1
	

	23
	85111602
	881390
	ECOGRAFÍA DEL ABDOMEN Y PELVIS COMO GUÍA DE PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO O INTERVENCIONISTA
	SERVICIO
	1
	

	24
	85111602
	601101
	BIOPSIA CERRADA DE PRÓSTATA POR ABORDAJE TRANSRECTAL
	SERVICIO
	1
	

	25
	85111602
	898201
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN ESPÉCIMEN DE RECONOCIMIENTO
	SERVICIO
	1
	

	26
	85111602
	890394
	CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA DE UROLOGÍA
	SERVICIO
	1
	

	27
	85111602
	907008
	SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL 
	SERVICIO
	1
	

	28
	85111602
	890242
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ ESPECIALISTA EN DERMATOLOGÍA
	SERVICIO
	1
	

	29
	85111602
	860101
	BIOPSIA DE PIEL CON SACABOCADO Y SUTURA SIMPLE
	SERVICIO
	1
	

	30
	85111602
	890342
	CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR DERMATOLOGÍA
	SERVICIO
	1
	

	31
	85111602
	860102
	BIOPSIA INCISIONAL O ESCISIONAL DE PIEL, TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO O MUCOSA (CON SUTURA)
	SERVICIO
	1
	

	32
	85111602
	863103
	RESECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS POR CAUTERIZACIÓN, FULGURACIÓN O CRIOTERAPIA EN ÁREA ESPECIAL, HASTA TRES LESIONES
	SERVICIO
	1
	

	33
	85111602
	864101
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO ÁREA GENERAL HASTA TRES CENTÍMETROS
	SERVICIO
	1
	

	34
	85111602
	863105
	RESECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS POR CAUTERIZACIÓN, FULGURACIÓN O CRIOTERAPIA EN ÁREA ESPECIAL, MÁS DE DIEZ LESIONES
	SERVICIO
	1
	

	35
	85111602
	864201
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO DE ÁREA ESPECIAL, HASTA UN CENTÍMETRO
	SERVICIO
	1
	

	36
	85111602
	861202
	EXTRACCIÓN DE CUERPO EXTRAÑO EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO DE ÁREA ESPECIAL POR INCISIÓN
	SERVICIO
	1
	

	37
	85111602
	865207
	SUTURA DE HERIDA PARCIAL DE CUERO CABELLUDO (ESCALPE)
	SERVICIO
	1
	

	38
	85111602
	863102
	RESECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS POR CAUTERIZACIÓN, FULGURACIÓN O CRIOTERAPIA EN ÁREA GENERAL, MÁS DE SEIS LESIONES
	SERVICIO
	1
	

	39
	85111602
	864102
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO ÁREA GENERAL, ENTRE TRES A CINCO CENTÍMETROS
	SERVICIO
	1
	

	40
	85111602
	864202
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO DE ÁREA ESPECIAL, ENTRE UNO A DOS CENTÍMETROS
	SERVICIO
	1
	

	41
	85111602
	864203
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO DE ÁREA ESPECIAL, ENTRE DOS A TRES CENTÍMETROS
	SERVICIO
	1
	

	42
	85111602
	863104
	RESECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS POR CAUTERIZACIÓN, FULGURACIÓN O CRIOTERAPIA EN ÁREA ESPECIAL, ENTRE TRES A DIEZ LESIONES
	SERVICIO
	1
	

	43
	85111602
	861203
	EXTRACCIÓN DE ANTICONCEPTIVOS SUBDÉRMICOS POR INCISIÓN
	SERVICIO
	1
	

	44
	85111602
	861101
	DRENAJE DE COLECCION SUPERFICIAL DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO POR INCISION O ASPIRACION
	SERVICIO
	1
	

	45
	85111602
	861103
	DRENAJE DE HEMATOMA SUBUNGUEAL POR INCISION O ASPIRACION
	SERVICIO
	1
	

	46
	85111602
	862701
	ONICECTOMIA
	SERVICIO
	1
	

	47
	85111510
	993102
	VACUNACIÓN CONTRA TUBERCULOSIS [BCG]
	SERVICIO
	1
	

	48
	85111510
	993106
	VACUNACIÓN CONTRA NEUMOCOCO
	SERVICIO
	1
	

	49
	85111510
	993122
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA DIFTERIA, TÉTANOS Y TOS FERINA [DPT]
	SERVICIO
	1
	

	50
	85111510
	993130
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA Haemophilus influenza tipo b, DIFTERIA, TÉTANOS, TOS FERINA Y Hepatitis B (PENTAVALENTE)
	SERVICIO
	1
	

	51
	85111510
	993120
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA TÉTANOS Y DIFTERIA [Td]
	SERVICIO
	1
	

	52
	85111510
	993522
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA SARAMPIÓN, PAROTIDITIS Y RUBÉOLA [SRP] (TRIPLE VIRAL)
	SERVICIO
	1
	

	53
	85111510
	993520
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA SARAMPIÓN Y RUBÉOLA [SR] (DOBLE VIRAL)
	SERVICIO
	1
	

	54
	85111510
	993504
	VACUNACIÓN CONTRA FIEBRE AMARILLA
	SERVICIO
	1
	

	55
	85111510
	993502
	VACUNACIÓN CONTRA Hepatitis A
	SERVICIO
	1
	

	56
	85111510
	993503
	VACUNACIÓN CONTRA Hepatitis B
	SERVICIO
	1
	

	57
	85111510
	993510
	VACUNACIÓN CONTRA INFLUENZA
	SERVICIO
	1
	

	58
	85111510
	993501
	VACUNACIÓN CONTRA POLIOMIELITIS (VOP O IVP)
	SERVICIO
	1
	

	59
	85111510
	993512
	VACUNACIÓN CONTRA ROTAVIRUS
	SERVICIO
	1
	

	60
	85111510
	995201
	OTRA VACUNACIÓN DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
	SERVICIO
	1
	

	61
	85111510
	993509
	VACUNACIÓN CONTRA VARICELA
	SERVICIO
	1
	

	62
	85111510
	993513
	VACUNACIÓN CONTRA VIRUS Papiloma Humano [VPH]
	SERVICIO
	1
	

	63
	85111510
	995202
	ADMINISTRACIÓN VACUNA SARS CoV 2 [COVID-19]
	SERVICIO
	1
	




NOTAS GENERALES 

NOTA 1: El proponente debe enviar la propuesta económica, al SECOP II mediante Formulario No. 4 “Valoración Propuesta Económica”, en los términos establecidos en el pliego de condiciones, la cual será objeto de evaluación económica. De acuerdo con las instrucciones para proveedores en la Indisponibilidad del SECOP II para presentar ofertas de Colombia Compra Eficiente En caso de indisponibilidad del SECOP II, (debidamente certificada por Colombia Compra Eficiente), el oferente puede enviar su oferta a los siguientes correos: precontractualhomro@gmail.com 

NOTA 2: El precio unitario, el valor del IVA (cuando aplique) y el precio total, se deberá presentar sin decimales.

NOTA 3: El precio total ofertado con IVA (cuando aplique) para cada uno de los ítems, no podrá superar el precio de referencia correspondiente.

NOTA 4: Los precios unitarios con IVA (cuando aplique) que el proponente relacione deben tener una vigencia igual al tiempo de ejecución del contrato.

NOTA 5: La lista de precios determinará el valor total de la oferta y servirá para la comparación y calificación de las propuestas, más no para determinar el valor del contrato, toda vez que el contrato se adjudicará hasta por el valor del presupuesto oficial.

NOTA 6: No se aceptan propuestas parciales, ni alternativas, el oferente interesado en el presente proceso de selección debe ofertar la totalidad de las especificaciones técnicas.

NOTA7: Los precios de referencia y el valor a ofertar están determinadas en pesos colombianos, incluyen IVA del 19% (cuando aplica), de acuerdo a la normatividad tributaria colombiana vigente. Una vez seleccionada la oferta más favorable, el oferente deberá allegar la desagregación del IVA, con el fin de realizar la adjudicación correspondiente.

_______________________________
FIRMA DEL OFERENTE

NIT.








                                                                               ANEXO 4
   PRECIOS REFERENCIA
	ITEM
	CODIGO UNSPSC
	CODIGO CUPS
	DESCRIPCION
	UNIDAD
	CANT.
	PRECIO REFERENCIA

	1
	85111602
	892901
	TOMA NO QUIRÚRGICA DE MUESTRA O TEJIDO CERVICOVAGINAL PARA ESTUDIO CITOLÓGICO
	SERVICIO
	1
	             10.500 

	2
	85111602
	898015
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN CITOLOGÍA CERVICOVAGINAL MANUAL
	SERVICIO
	1
	               9.500 

	3
	85111602
	908890
	DETECCIÓN Virus del Papiloma Humano POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	SERVICIO
	1
	           105.000 

	4
	85111602
	898016
	PROCEDIMIENTOS (ESTUDIOS) ANATOMOPATOLÓGICOS, EN BIOPSIA
	SERVICIO
	1
	             57.000 

	5
	85111602
	702203
	COLPOSCOPIA
	SERVICIO
	1
	           284.000 

	6
	85111602
	671202
	BIOPSIA DE CUELLO UTERINO CIRCUNFERENCIAL
	SERVICIO
	1
	           295.000 

	7
	85111602
	898807
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE MARCACIÓN INMUNOHISTOQUÍMICA BÁSICA (ESPECÍFICO)
	SERVICIO
	1
	           145.000 

	8
	85111602
	898101
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN BIOPSIA
	SERVICIO
	1
	             62.000 

	9
	85111602
	673201
	ABLACIÓN DE LESIÓN O TEJIDO DE CUELLO UTERINO
	SERVICIO
	1
	           145.600 

	10
	85111602
	672001
	CONIZACIÓN CERVICAL
	SERVICIO
	1
	           660.000 

	11
	85111602
	890250
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA DE GINECOLOGÍA OBSTÉTRICA
	SERVICIO
	1
	             81.200 

	12
	85111602
	890350
	CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA DE GINECOLOGÍA OBSTÉTRICA
	SERVICIO
	1
	             81.200 

	13
	85111602
	876802
	MAMOGRAFÍA BILATERAL
	SERVICIO
	1
	           120.000 

	14
	85111602
	881201
	ECOGRAFÍA DE MAMA, CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	SERVICIO
	1
	           117.000 

	15
	85111602
	890255
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MASTOLOGÍA
	SERVICIO
	1
	           115.000 

	16
	85111602
	881701
	ECOGRAFIA COMO GUIA PARA PROCEDIMIENTOS
	SERVICIO
	1
	           272.160 

	17
	85111602
	851102
	BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA (TRUCUT)
	SERVICIO
	1
	           820.000 

	18
	85111602
	898808
	ESTUDIO DE RECEPTORES HORMONALES EN BIOPSIA
	SERVICIO
	1
	             81.900 

	19
	85111602
	890355
	CONSULTA DE CONTROL POR MASTOLOGÍA
	SERVICIO
	1
	           115.000 

	20
	85111602
	906610
	ANTÍGENO ESPECIFICO DE PRÓSTATA SEMIAUTOMIZADO O AUTOMIZADO
	SERVICIO
	1
	             62.000 

	21
	85111602
	906611
	ANTÍGENO ESPECÍFICO DE PRÓSTATA FRACCIÓN LIBRE SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1
	             71.000 

	22
	85111602
	890294
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN UROLOGÍA
	SERVICIO
	1
	             81.200 

	23
	85111602
	881390
	ECOGRAFÍA DEL ABDOMEN Y PELVIS COMO GUÍA DE PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO O INTERVENCIONISTA
	SERVICIO
	1
	           276.000 

	24
	85111602
	601101
	BIOPSIA CERRADA DE PRÓSTATA POR ABORDAJE TRANSRECTAL
	SERVICIO
	1
	           676.000 

	25
	85111602
	898201
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN ESPÉCIMEN DE RECONOCIMIENTO
	SERVICIO
	1
	             68.000 

	26
	85111602
	890394
	CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA DE UROLOGÍA
	SERVICIO
	1
	             81.200 

	27
	85111602
	907008
	SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL 
	SERVICIO
	1
	             18.300 

	28
	85111602
	890242
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ ESPECIALISTA EN DERMATOLOGÍA
	SERVICIO
	1
	             85.000 

	29
	85111602
	860101
	BIOPSIA DE PIEL CON SACABOCADO Y SUTURA SIMPLE
	SERVICIO
	1
	           151.900 

	30
	85111602
	890342
	CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR DERMATOLOGÍA
	SERVICIO
	1
	             85.000 

	31
	85111602
	860102
	BIOPSIA INCISIONAL O ESCISIONAL DE PIEL, TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO O MUCOSA (CON SUTURA)
	SERVICIO
	1
	           152.174 

	32
	85111602
	863103
	RESECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS POR CAUTERIZACIÓN, FULGURACIÓN O CRIOTERAPIA EN ÁREA ESPECIAL, HASTA TRES LESIONES
	SERVICIO
	1
	           152.174 

	33
	85111602
	864101
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO ÁREA GENERAL HASTA TRES CENTÍMETROS
	SERVICIO
	1
	           293.764 

	34
	85111602
	863105
	RESECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS POR CAUTERIZACIÓN, FULGURACIÓN O CRIOTERAPIA EN ÁREA ESPECIAL, MÁS DE DIEZ LESIONES
	SERVICIO
	1
	           152.174 

	35
	85111602
	864201
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO DE ÁREA ESPECIAL, HASTA UN CENTÍMETRO
	SERVICIO
	1
	           224.694 

	36
	85111602
	861202
	EXTRACCIÓN DE CUERPO EXTRAÑO EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO DE ÁREA ESPECIAL POR INCISIÓN
	SERVICIO
	1
	           177.340 

	37
	85111602
	865207
	SUTURA DE HERIDA PARCIAL DE CUERO CABELLUDO (ESCALPE)
	SERVICIO
	1
	           749.974 

	38
	85111602
	863102
	RESECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS POR CAUTERIZACIÓN, FULGURACIÓN O CRIOTERAPIA EN ÁREA GENERAL, MÁS DE SEIS LESIONES
	SERVICIO
	1
	           160.160 

	39
	85111602
	864102
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO ÁREA GENERAL, ENTRE TRES A CINCO CENTÍMETROS
	SERVICIO
	1
	           214.126 

	40
	85111602
	864202
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO DE ÁREA ESPECIAL, ENTRE UNO A DOS CENTÍMETROS
	SERVICIO
	1
	           461.384 

	41
	85111602
	864203
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO DE ÁREA ESPECIAL, ENTRE DOS A TRES CENTÍMETROS
	SERVICIO
	1
	           461.384 

	42
	85111602
	863104
	RESECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS POR CAUTERIZACIÓN, FULGURACIÓN O CRIOTERAPIA EN ÁREA ESPECIAL, ENTRE TRES A DIEZ LESIONES
	SERVICIO
	1
	           152.174 

	43
	85111602
	861203
	EXTRACCIÓN DE ANTICONCEPTIVOS SUBDÉRMICOS POR INCISIÓN
	SERVICIO
	1
	             83.200 

	44
	85111602
	861101
	DRENAJE DE COLECCION SUPERFICIAL DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO POR INCISION O ASPIRACION
	SERVICIO
	1
	             94.500 

	45
	85111602
	861103
	DRENAJE DE HEMATOMA SUBUNGUEAL POR INCISION O ASPIRACION
	SERVICIO
	1
	           439.400 

	46
	85111602
	862701
	ONICECTOMIA
	SERVICIO
	1
	           345.080 

	47
	85111510
	993102
	VACUNACIÓN CONTRA TUBERCULOSIS [BCG]
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	48
	85111510
	993106
	VACUNACIÓN CONTRA NEUMOCOCO
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	49
	85111510
	993122
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA DIFTERIA, TÉTANOS Y TOS FERINA [DPT]
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	50
	85111510
	993130
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA Haemophilus influenza tipo b, DIFTERIA, TÉTANOS, TOS FERINA Y Hepatitis B (PENTAVALENTE)
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	51
	85111510
	993120
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA TÉTANOS Y DIFTERIA [Td]
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	52
	85111510
	993522
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA SARAMPIÓN, PAROTIDITIS Y RUBÉOLA [SRP] (TRIPLE VIRAL)
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	53
	85111510
	993520
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA SARAMPIÓN Y RUBÉOLA [SR] (DOBLE VIRAL)
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	54
	85111510
	993504
	VACUNACIÓN CONTRA FIEBRE AMARILLA
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	55
	85111510
	993502
	VACUNACIÓN CONTRA Hepatitis A
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	56
	85111510
	993503
	VACUNACIÓN CONTRA Hepatitis B
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	57
	85111510
	993510
	VACUNACIÓN CONTRA INFLUENZA
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	58
	85111510
	993501
	VACUNACIÓN CONTRA POLIOMIELITIS (VOP O IVP)
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	59
	85111510
	993512
	VACUNACIÓN CONTRA ROTAVIRUS
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	60
	85111510
	995201
	OTRA VACUNACIÓN DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	61
	85111510
	993509
	VACUNACIÓN CONTRA VARICELA
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	62
	85111510
	993513
	VACUNACIÓN CONTRA VIRUS Papiloma Humano [VPH]
	SERVICIO
	1
	             10.790 

	63
	85111510
	995202
	ADMINISTRACIÓN VACUNA SARS CoV 2 [COVID-19]
	SERVICIO
	1
	             10.790 



NOTAS GENERALES 

NOTA 1: El proponente debe enviar la propuesta económica, al SECOP II mediante Formulario No. 4 “Valoración Propuesta Económica”, en los términos establecidos en el pliego de condiciones, la cual será objeto de evaluación económica. De acuerdo con las instrucciones para proveedores en la Indisponibilidad del SECOP II para presentar ofertas de Colombia Compra Eficiente En caso de indisponibilidad del SECOP II, (debidamente certificada por Colombia Compra Eficiente), el oferente puede enviar su oferta a los siguientes correos: precontractualhomro@gmail.com 

NOTA 2: El precio unitario, el valor del IVA (cuando aplique) y el precio total, se deberá presentar sin decimales.

NOTA 3: El precio total ofertado con IVA (cuando aplique) para cada uno de los ítems, no podrá superar el precio de referencia correspondiente.

NOTA 4: Los precios unitarios con IVA (cuando aplique) que el proponente relacione deben tener una vigencia igual al tiempo de ejecución del contrato.

NOTA 5: La lista de precios determinará el valor total de la oferta y servirá para la comparación y calificación de las propuestas, más no para determinar el valor del contrato, toda vez que el contrato se adjudicará hasta por el valor del presupuesto oficial.

NOTA 6: No se aceptan propuestas parciales, ni alternativas, el oferente interesado en el presente proceso de selección debe ofertar la totalidad de las especificaciones técnicas.

NOTA7: Los precios de referencia y el valor a ofertar están determinadas en pesos colombianos, incluyen IVA del 19% (cuando aplica), de acuerdo a la normatividad tributaria colombiana vigente. Una vez seleccionada la oferta más favorable, el oferente deberá allegar la desagregación del IVA, con el fin de realizar la adjudicación correspondiente.

