ANEXO N°. 2
“NORMAS TÉCNICAS, FICHAS Y/O ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO

[bookmark: _Hlk32060775]El proponente acreditará que los servicios requeridos cumplen con las normas técnicas que son de obligatorio cumplimiento y que corresponden al ítem ofertado, para tal efecto diligenciará correctamente el Anexo No. 2 “NORMAS TÉCNICAS, FICHAS Y/O ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO”, el cual será verificado por el Comité Técnico Evaluador.


	ITEM
	CODIGO UNSPSC
	CODIGO CUPS
	OPORTUNIAD DE CITA
	UNIDAD
	CANT

	ATENCIÓN POR CICLO DE VIDA

	1
	85121600
	890383
	VALORACION INTEGRAL CONTROL ADOLESCENCIA POR PEDIATRIA
	SERVICIO
	1

	2
	85121600
	890301
	VALORACION INTEGRAL CONTROL ADOLESCENCIA POR MEDICO GENERAL
	SERVICIO
	1

	3
	85121600
	890283
	VALORACION INTEGRAL - INGRESO ADOLESCENCIA POR PEDIATRIA
	SERVICIO
	1

	4
	85121600
	890201
	VALORACION INTEGRAL - INGRESO ADOLESCENCIA POR MEDICO GENERAL
	SERVICIO
	1

	5
	85121600
	890205
	VALORACION INTEGRAL – INGRESO ADOLESCENCIA POR ENFERMERIA:
	SERVICIO
	1

	6
	85121600
	890305
	VALORACION INTEGRAL - CONTROL ADOLESCENCIA POR ENFERMERIA
	SERVICIO
	1

	7
	85121600
	890201
	VALORACIÓN INTEGRAL - INGRESO ADULTEZ  POR MEDICO GENERAL
	SERVICIO
	1

	8
	85121600
	890301
	VALORACIÓN INTEGRAL - CONTROL ADULTEZ  POR MEDICO GENERAL
	SERVICIO
	1

	9
	85121600
	890205
	VALORACION PRIMERA VEZ LACTANCIA MATERNA POR ENFERMERIA
	SERVICIO
	1

	10
	85121600
	890383
	VALORACION INTEGRAL CONTROL PRIMERA  INFANCIA POR PEDIATRIA
	SERVICIO
	1

	11
	85121600
	890383
	VALORACION INTEGRAL CONTROL INFANCIA POR PEDIATRIA
	SERVICIO
	1

	12
	85121600
	890301
	VALORACION INTEGRAL CONTROL INFANCIA POR MEDICO GENERAL
	SERVICIO
	1

	13
	85121600
	890283
	VALORACION INTEGRAL - INGRESO PRIMERA INFANCIA POR PEDIATRIA
	SERVICIO
	1

	14
	85121600
	890201
	VALORACION INTEGRAL - INGRESO PARA INFANCIA POR MEDICO GENERAL - VÍDEO CONSULTA
	SERVICIO
	1

	15
	85121600
	890283
	VALORACION INTEGRAL - INGRESO INFANCIA POR PEDIATRIA
	SERVICIO
	1

	16
	85121600
	890201
	VALORACION INTEGRAL - INGRESO INFANCIA POR MEDICO GENERAL
	SERVICIO
	1

	17
	85121600
	890205
	VALORACION INTEGRAL – INGRESO INFANCIA POR ENFERMERIA
	SERVICIO
	1

	18
	85121600
	890305
	VALORACION INTEGRAL - CONTROL PARA LA INFANCIA POR ENFERMERIA -VIDEO CONSULTA
	SERVICIO
	1

	19
	85121600
	890301
	VALORACION INTEGRAL - CONTROL PARA  INFANCIA POR MÉDICO GENERAL - VÍDEO CONSULTA
	SERVICIO
	1

	20
	85121600
	890305
	VALORACION INTEGRAL - CONTROL INFANCIA POR ENFERMERIA
	SERVICIO
	1

	21
	85121600
	890305
	VALORACION CONTROL VEZ LACTANCIA MATERNA POR ENFERMERIA
	SERVICIO
	1

	22
	85121600
	890201
	VALORACION INTEGRAL - INGRESO JOVEN POR MEDICO GENERAL
	SERVICIO
	1

	23
	85121600
	890301
	VALORACION INTEGRAL CONTROL PRIMERA  INFANCIA POR MEDICO GENERAL
	SERVICIO
	1

	24
	85121600
	890201
	VALORACION INTEGRAL - INGRESO PRIMERA INFANCIA POR MEDICO GENERAL
	SERVICIO
	1

	25
	85121600
	890205
	VALORACION INTEGRAL - INGRESO PRIMERA INFANCIA POR ENFERMERIA
	SERVICIO
	1

	26
	85121600
	890201
	VALORACION INTEGRAL - INGRESO PARA PRIMERA INFANCIA POR MEDICO GENERAL - VÍDEO CONSULTA
	SERVICIO
	1

	27
	85121600
	890305
	VALORACION INTEGRAL - CONTROL PRIMERA INFANCIA POR ENFERMERIA
	SERVICIO
	1

	28
	85121600
	890305
	VALORACION INTEGRAL - CONTROL PARA PRIMERA INFANCIA POR ENFERMERIA - VIDEO CONSULTA
	SERVICIO
	1

	29
	85121600
	890301
	VALORACION INTEGRAL - CONTROL PARA PRIMERA  INFANCIA POR MEDICO GENERAL - VÍDEO CONSULTA
	SERVICIO
	1

	30
	85121600
	890201
	VALORACIÓN INTEGRAL - INGRESO VEJEZ  POR MEDICO GENERAL
	SERVICIO
	1

	31
	85121600
	890301
	VALORACIÓN INTEGRAL - CONTROL VEJEZ  POR MEDICO GENERAL
	SERVICIO
	1

	32
	85121600
	890301
	CONTROL (VASECTOMIA )
	SERVICIO
	1

	33
	85121600
	890209
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR TRABAJO SOCIAL
	SERVICIO
	1

	34
	85121600
	890208
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR PSICOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	35
	85121600
	890206
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
	SERVICIO
	1

	36
	85121600
	890201
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL -ATENCION PRECONCEPCIONAL (PROGRAMA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA)
	SERVICIO
	1

	37
	85121600
	890201
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL
	SERVICIO
	1

	38
	85121600
	890288
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN REUMATOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	39
	85121600
	890283
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRÍA
	SERVICIO
	1

	40
	85121600
	890280
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	41
	85121600
	890274
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGÍA
	SERVICIO
	1

	42
	85121600
	890268
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEFROLOGÍA
	SERVICIO
	1

	43
	85121600
	890266
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
	SERVICIO
	1

	44
	85121600
	890263
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
	SERVICIO
	1

	45
	85121600
	890250
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA
	SERVICIO
	1

	46
	85121600
	890246
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGÍA
	SERVICIO
	1

	47
	85121600
	890244
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	48
	85121600
	890243
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
	SERVICIO
	1

	49
	85121600
	890228
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	50
	85121600
	890205
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ENFERMERIA -ATENCION PRECONCEPCIONAL(IPROGRAMA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA)
	SERVICIO
	1

	51
	85121600
	890205
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ENFERMERÍA
	SERVICIO
	1

	52
	85121600
	890301
	CONSULTA DE CONTROL O  DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL- ATENCION PRECONCEPCIONAL (PROGRAMA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA)
	SERVICIO
	1

	53
	85121600
	890309
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR TRABAJO SOCIAL
	SERVICIO
	1

	54
	85121600
	890308
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PSICOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	55
	85121600
	890306
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
	SERVICIO
	1

	56
	85121600
	890301
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL
	SERVICIO
	1

	57
	85121600
	890388
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN REUMATOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	58
	85121600
	890383
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRÍA
	SERVICIO
	1

	59
	85121600
	890380
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	60
	85121600
	890374
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGÍA
	SERVICIO
	1

	61
	85121600
	890368
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEFROLOGÍA
	SERVICIO
	1

	62
	85121600
	890366
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
	SERVICIO
	1

	63
	85121600
	890363
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
	SERVICIO
	1

	64
	85121600
	890346
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGÍA
	SERVICIO
	1

	65
	85121600
	890344
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	66
	85121600
	890343
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
	SERVICIO
	1

	67
	85121600
	890328
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	68
	85121600
	890326
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	69
	85121600
	890305
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA- ATENCION PRECONCEPCIONAL (PROGRAMA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA)
	SERVICIO
	1

	70
	85121600
	890305
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ENFERMERÍA
	SERVICIO
	1

	71
	85121600
	894102
	PRUEBA DE ESFUERZO CARDIOVASCULAR
	SERVICIO
	1

	72
	85121600
	895001
	MONITOREO ELECTROCARDIOGRÁFICO CONTINUO (HOLTER)
	SERVICIO
	1

	73
	85121600
	895004
	MONITOREO AMBULATORIO DE PRESIÓN ARTERIAL SISTEMICA (MAPA)
	SERVICIO
	1

	74
	85121600
	895101
	ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD
	SERVICIO
	1

	75
	85121600
	881205
	ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFÁGICO
	SERVICIO
	1

	76
	85121600
	881210
	ECOCARDIOGRAMA DE STRESS CON PRUEBA DE ESFUERZO O CON PRUEBA FARMACOLÓGICA
	SERVICIO
	1

	77
	85121600
	893701
	VOLÚMENES PULMONARES POR PLETISMOGRAFIA, PRE Y POST BRONCODILATADORES
	SERVICIO
	1

	78
	85121600
	938303
	TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL
	SERVICIO
	1

	79
	85121600
	931001
	TERAPIA FÍSICA INTEGRAL
	SERVICIO
	1

	80
	85121600
	933601
	TERAPIA DE REHABILITACIÓN CARDIOVASCULAR
	SERVICIO
	1

	81
	85121600
	933501
	TERAPIA DE REHABILITACIÓN  PULMONAR
	SERVICIO
	1

	82
	85121600
	864204
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO DE ÁREA ESPECIAL, ENTRE TRES A CINCO CENTÍMETROS
	SERVICIO
	1

	83
	85121600
	864103
	RESECCIÓN DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO ÁREA GENERAL, ENTRE CINCO A DIEZ CENTÍMETROS
	SERVICIO
	1

	84
	85121600
	863102
	RESECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS POR CAUTERIZACIÓN, FULGURACIÓN O CRIOTERAPIA EN ÁREA GENERAL, MÁS DE SEIS LESIONES
	SERVICIO
	1

	85
	85121600
	863101
	RESECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS POR CAUTERIZACIÓN, FULGURACIÓN O CRIOTERAPIA EN ÁREA GENERAL, HASTA SEIS LESIONES
	SERVICIO
	1

	86
	85121600
	863103
	RESECCIÓN DE LESIONES CUTÁNEAS POR CAUTERIZACIÓN, FULGURACIÓN O CRIOTERAPIA EN ÁREA ESPECIAL, HASTA TRES LESIONES
	SERVICIO
	1

	87
	85121600
	454209
	RESECCIÓN DE LESIÓN DE INTESTINO GRUESO VÍA ENDOSCÓPICA (11 O MÁS)
	SERVICIO
	1

	88
	85121600
	274301
	RESECCIÓN DE LESIÓN BENIGNA DE LA MUCOSA ORAL, HASTA DE DOS CENTÍMETROS DE DIÁMETRO
	SERVICIO
	1

	89
	85121600
	891515
	REFLEJO H (POR NERVIO)
	SERVICIO
	1

	90
	85121600
	895003
	PRUEBA DE MESA BASCULANTE SOLO ADULTO 
	SERVICIO
	1

	91
	85121600
	891511
	PRUEBA DE ESTÍMULO REPETITIVO
	SERVICIO
	1

	92
	85121600
	894402
	PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS
	SERVICIO
	1

	93
	85121600
	891703
	POLISOMNOGRAMA EN TITULACIÓN DE DISPOSITIVO MÉDICO
	SERVICIO
	1

	94
	85121600
	891514
	ONDA F (POR NERVIO)
	SERVICIO
	1

	95
	85121600
	861801
	NSERCIÓN DE ANTICONCEPTIVOS SUBDÉRMICOS
	SERVICIO
	1

	96
	85121600
	891509
	NEUROCONDUCCIÓN (CADA NERVIO)
	SERVICIO
	1

	97
	85121600
	306001
	NASOLARINGOSCOPIA
	SERVICIO
	1

	98
	85121600
	891901
	MONITORIZACIÓN ELECTROENCEFALOGRAFICA POR VIDEO Y RADIO
	SERVICIO
	1

	99
	85121600
	494001
	LIGADURA DE HEMORROIDES
	SERVICIO
	1

	100
	85121600
	992990
	INYECCIÓN O INFUSIÓN DE OTRA SUSTANCIA TERAPÉUTICA O PROFILÁCTICA
	SERVICIO
	1

	101
	85121600
	839701
	INYECCIÓN O INFILTRACIÓN DE SUSTANCIA TERAPÉUTICA DENTRO DE TENDÓN SOD
	SERVICIO
	1

	102
	85121600
	839601
	INYECCIÓN O INFILTRACIÓN DE SUSTANCIA TERAPÉUTICA DENTRO DE BURSA SOD
	SERVICIO
	1

	103
	85121600
	992301
	INYECCIÓN O INFILTRACIÓN DE ESTEROIDE SOD
	SERVICIO
	1

	104
	85121600
	697101
	INSERCIÓN DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO ANTICONCEPTIVO [DIU]
	SERVICIO
	1

	105
	85121600
	861203
	EXTRACCIÓN DE ANTICONCEPTIVOS SUBDÉRMICOS POR INCISIÓN
	SERVICIO
	1

	106
	85121600
	231301
	EXODONCIA DE INCLUIDO EN POSICIÓN ECTÓPICA CON ABORDAJE INTRAORAL
	SERVICIO
	1

	107
	85121600
	231302
	EXODONCIA DE INCLUIDO EN POSICIÓN ECTÓPICA CON ABORDAJE EXTRAORAL
	SERVICIO
	1

	108
	85121600
	231303
	EXODONCIA DE DIENTE INCLUIDO
	SERVICIO
	1

	109
	85121600
	891704
	ESTUDIO FISIOLÓGICO COMPLETO DEL SUEÑO [POLISOMNOGRAFÍA]
	SERVICIO
	1

	110
	85121600
	893808
	ESPIROMETRÍA O CURVA DE FLUJO VOLUMEN SIMPLE
	SERVICIO
	1

	111
	85121600
	893805
	ESPIROMETRÍA O CURVA DE FLUJO VOLUMEN PRE Y POST BRONCODILATADORES
	SERVICIO
	1

	112
	85121600
	441302
	ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGD]  SIN   BIOPSIA
	SERVICIO
	1

	113
	85121600
	930860
	ELECTROMIOGRAFÍA EN CADA EXTREMIDAD (UNO O MÁS MÚSCULOS)
	SERVICIO
	1

	114
	85121600
	672001
	CONIZACIÓN CERVICAL
	SERVICIO
	1

	115
	85121600
	702203
	COLPOSCOPIA
	SERVICIO
	1

	116
	85121600
	452305
	COLONOSCOPIA TOTAL  SIN   BIOPSIA
	SERVICIO
	1

	117
	85121600
	53101
	BLOQUEO DE NERVIO SIMPÁTICO ÚNICO
	SERVICIO
	1

	118
	85121600
	240301
	ALISADO RADICULAR, CAMPO CERRADO SOD
	SERVICIO
	1

	119
	85121600
	903706
	VITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL]
	SERVICIO
	1

	120
	85121600
	903707
	VITAMINA D 125 DIHIDROXI [D2-D3] [CALCIFIDOL]
	SERVICIO
	1

	121
	85121600
	903703
	VITAMINA B12 [CIANOCOBALAMINA]
	SERVICIO
	1

	122
	85121600
	906249
	VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA 1 Y 2 ANTICUERPOS
	SERVICIO
	1

	123
	85121600
	906247
	VARICELA ZOSTER ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	124
	85121600
	901235
	UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO)
	SERVICIO
	1

	125
	85121600
	901237
	UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACIÓN MÍNIMA INHIBITORIA MANUAL)
	SERVICIO
	1

	126
	85121600
	901236
	UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACIÓN MÍNIMA INHIBITORIA AUTOMATIZADO)
	SERVICIO
	1

	127
	85121600
	907106
	UROANÁLISIS
	SERVICIO
	1

	128
	85121600
	903869
	UREA EN SANGRE U OTROS FLUIDOS
	SERVICIO
	1

	129
	85121600
	860205
	TUBERCULINA PRUEBA DE MANTOUX
	SERVICIO
	1

	130
	85121600
	906132
	TRYPANOSOMA CRUZI ANTICUERPOS MANUAL
	SERVICIO
	1

	131
	85121600
	906133
	TRYPANOSOMA CRUZI ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	132
	85121600
	906131
	TRYPANOSOMA CRUZI ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	133
	85121600
	903439
	TROPONINA T CUANTITATIVA
	SERVICIO
	1

	134
	85121600
	903437
	TROPONINA I CUANTITATIVA
	SERVICIO
	1

	135
	85121600
	904925
	TRIYODOTIRONINA TOTAL
	SERVICIO
	1

	136
	85121600
	904924
	TRIYODOTIRONINA LIBRE
	SERVICIO
	1

	137
	85121600
	903868
	TRIGLICERIDOS
	SERVICIO
	1

	138
	85121600
	906039
	TREPONEMA PALLIDUM ANTICUERPOS (PRUEBA TREPONEMICA) MANUAL O SEMIAUTOMATIZADA O AUTOMATIZADA
	SERVICIO
	1

	139
	85121600
	906477
	TRANSGLUTAMINASA ANTICUERPOS IG A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	140
	85121600
	903046
	TRANSFERRINA AUTOMATIZADA
	SERVICIO
	1

	141
	85121600
	903866
	TRANSAMINASA GLUTÁMICO-PIRÚVICA [ALANINO AMINO TRANSFERASA]
	SERVICIO
	1

	142
	85121600
	903867
	TRANSAMINASA GLUTÁMICO OXALACÉTICA [ASPARTATO AMINO TRANSFERASA]
	SERVICIO
	1

	143
	85121600
	906130
	TOXOPLASMA GONDII, ANTICUERPOS IG M POR IFI
	SERVICIO
	1

	144
	85121600
	906129
	TOXOPLASMA GONDII ANTICUERPOS IG M AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	145
	85121600
	906128
	TOXOPLASMA GONDII ANTICUERPOS IG G MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	146
	85121600
	906127
	TOXOPLASMA GONDII ANTICUERPOS IG G AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	147
	85121600
	906126
	TOXOPLASMA GONDII ANTICUERPOS IG A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	148
	85121600
	892901
	TOMA NO QUIRÚRGICA DE MUESTRA O TEJIDO VAGINAL PARA ESTUDIO CITOLÓGICO
	SERVICIO
	1

	149
	85121600
	904921
	TIROXINA LIBRE
	SERVICIO
	1

	150
	85121600
	906465
	TIROIDEOS TIROGLOBULÍNICOS ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	151
	85121600
	906463
	TIROIDEOS TIROGLOBULÍNICOS ANTICUERPOS AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	152
	85121600
	906462
	TIROIDEOS PEROXIDASA ANTICUERPOS
	SERVICIO
	1

	153
	85121600
	906458
	TIROIDEOS MICROSOMALES ANTICUERPOS (TIROIDEOS PEROXIDASA ANTICUERPOS) AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	154
	85121600
	904920
	TIROGLOBULINA
	SERVICIO
	1

	155
	85121600
	906517
	TIPIFICACIÓN ANTÍGENO LEUCOCITARIO HUMANO LOCUS B27
	SERVICIO
	1

	156
	85121600
	902049
	TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP]
	SERVICIO
	1

	157
	85121600
	902048
	TIEMPO DE TROMBINA
	SERVICIO
	1

	158
	85121600
	902045
	TIEMPO DE PROTROMBINA [TP]
	SERVICIO
	1

	159
	85121600
	904602
	TESTOSTERONA TOTAL
	SERVICIO
	1

	160
	85121600
	904601
	TESTOSTERONA LIBRE
	SERVICIO
	1

	161
	85121600
	906134
	TEST DE AVIDEZ ANTICUERPOS IG G TOXOPLASMA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	162
	85121600
	905503
	TACROLIMUS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	163
	85121600
	905759
	SUSTANCIAS ALUCINOGENAS
	SERVICIO
	1

	164
	85121600
	906430
	SSB [LA] ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	165
	85121600
	906454
	SSA [RO] ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	166
	85121600
	904101
	SOMATOMEDINA C [FACTOR I DE CRECIMIENTO SIMILAR A LA INSULINA O IGF-1]
	SERVICIO
	1

	167
	85121600
	903864
	SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	SERVICIO
	1

	168
	85121600
	903865
	SODIO EN ORINA DE 24 HORAS
	SERVICIO
	1

	169
	85121600
	906456
	SM ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	170
	85121600
	903044
	SATURACION DE TRANSFERRINA
	SERVICIO
	1

	171
	85121600
	907008
	SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL [GUAYACO O EQUIVALENTE]
	SERVICIO
	1

	172
	85121600
	907009
	SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL (DETERMINACIÓN DE HEMOGLOBINA HUMANA ESPECÍFICA)
	SERVICIO
	1

	173
	85121600
	906243
	RUBEOLA ANTICUERPOS IG M AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	174
	85121600
	906242
	RUBEOLA ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	175
	85121600
	906241
	RUBEOLA ANTICUERPOS IG G AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	176
	85121600
	906453
	RNP ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	177
	85121600
	904004
	RENINA TOTAL
	SERVICIO
	1

	178
	85121600
	904005
	RENINA ACTIVIDAD PLASMÁTICA
	SERVICIO
	1

	179
	85121600
	902223
	RECUENTO DE RETICULOCITOS METODO MANUAL
	SERVICIO
	1

	180
	85121600
	902224
	RECUENTO DE RETICULOCITOS AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	181
	85121600
	902221
	RECUENTO DE PLAQUETAS MANUAL
	SERVICIO
	1

	182
	85121600
	906915
	PRUEBA NO TREPONÉMICA MANUAL
	SERVICIO
	1

	183
	85121600
	902121
	PRUEBA DE CICLAJE [CÉLULAS FALCIFORMES O DREPANOCITOS]
	SERVICIO
	1

	184
	85121600
	903043
	PRUEBA DE ALIENTO [13 C UREA] PARA HELICOBACTER PILORY
	SERVICIO
	1

	185
	85121600
	903862
	PROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS
	SERVICIO
	1

	186
	85121600
	903861
	PROTEÍNAS DIFERENCIADAS [ALBUMINA-GLOBULINA]
	SERVICIO
	1

	187
	85121600
	903042
	PROTEÍNA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES [PTHS]
	SERVICIO
	1

	188
	85121600
	902035
	PROTEÍNA S DE LA COAGULACIÓN ACTIVIDAD
	SERVICIO
	1

	189
	85121600
	906914
	PROTEINA C REACTIVA MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	190
	85121600
	906913
	PROTEÍNA C REACTIVA ALTA PRECISIÓN AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	191
	85121600
	902034
	PROTEÍNA C DE LA COAGULACIÓN ANTÍGENO
	SERVICIO
	1

	192
	85121600
	904108
	PROLACTINA
	SERVICIO
	1

	193
	85121600
	904510
	PROGESTERONA
	SERVICIO
	1

	194
	85121600
	903065
	PRO PÉPTIDO ATRIAL NATRIURÉTICO [PRO-BNP] (PÉPTIDO CEREBRAL NATRIURÉTICO)
	SERVICIO
	1

	195
	85121600
	903859
	POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	SERVICIO
	1

	196
	85121600
	903860
	POTASIO EN ORINA DE 24 HORAS
	SERVICIO
	1

	197
	85121600
	903036
	OXALATOS EN ORINA O EN SANGRE
	SERVICIO
	1

	198
	85121600
	903033
	OSMOLARIDAD EN ORINA
	SERVICIO
	1

	199
	85121600
	903857
	NITRÓGENO UREICO EN ORINA DE 24 HORAS
	SERVICIO
	1

	200
	85121600
	903856
	NITRÓGENO UREICO
	SERVICIO
	1

	201
	85121600
	908885
	MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS PRUEBAS DE SENSIBILIDAD POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	SERVICIO
	1

	202
	85121600
	901230
	MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS CULTIVO
	SERVICIO
	1

	203
	85121600
	906485
	MIELOPEROXIDASA ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	204
	85121600
	903026
	MICROALBUMINURIA AUTOMATIZADA EN ORINA PARCIAL
	SERVICIO
	1

	205
	85121600
	903059
	METANEFRINAS FRACCIONADAS EN ORINA PARCIAL
	SERVICIO
	1

	206
	85121600
	903062
	MEDICIÓN DE GASES EN SANGRE VENOSA
	SERVICIO
	1

	207
	85121600
	903854
	MAGNESIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	SERVICIO
	1

	208
	85121600
	903605
	IONOGRAMA [CLORO SODIO POTASIO Y BICARBONATO O CALCIO]
	SERVICIO
	1

	209
	85121600
	904705
	INSULINA LIBRE
	SERVICIO
	1

	210
	85121600
	904704
	INSULINA (CADA MUESTRA)
	SERVICIO
	1

	211
	85121600
	906832
	INMUNOGLOBULINA M [IG M] AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	212
	85121600
	906829
	INMUNOGLOBULINA G [IG G] AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	213
	85121600
	906835
	INMUNOGLOBULINA E [IG E] SEMIAUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	214
	85121600
	906834
	INMUNOGLOBULINA E [IG E] ESPECÍFICA (DOSIFICACIÓN CADA ALERGENO) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	215
	85121600
	906836
	INMUNOGLOBULINA E [IG E] AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	216
	85121600
	906827
	INMUNOGLOBULINA A [IG A] AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	217
	85121600
	906825
	INMUNOFIJACIÓN AUTOMATIZADA
	SERVICIO
	1

	218
	85121600
	908859
	IDENTIFICACIÓN SIMULTÁNEA DE MÚLTIPLES PATÓGENOS POR PRUEBAS MOLECULARES
	SERVICIO
	1

	219
	85121600
	906232
	HTLV-I Y II ANTICUERPOS TOTALES SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	220
	85121600
	904912
	HORMONA PARATIROIDEA MOLÉCULA INTACTA
	SERVICIO
	1

	221
	85121600
	904107
	HORMONA LUTEINIZANTE
	SERVICIO
	1

	222
	85121600
	904105
	HORMONA FOLÍCULO ESTIMULANTE
	SERVICIO
	1

	223
	85121600
	904904
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE
	SERVICIO
	1

	224
	85121600
	904902
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES
	SERVICIO
	1

	225
	85121600
	904511
	HORMONA ANTIMULLERIANA
	SERVICIO
	1

	226
	85121600
	904103
	HORMONA ADRENOCORTICOTRÓPICA
	SERVICIO
	1

	227
	85121600
	903022
	HOMOCISTEÍNA
	SERVICIO
	1

	228
	85121600
	903846
	HIERRO TOTAL
	SERVICIO
	1

	229
	85121600
	906320
	HERPES SIMPLEX ANTÍGENO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	230
	85121600
	906231
	HERPES II ANTICUERPOS IG M MANUAL, SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	231
	85121600
	906230
	HERPES II ANTICUERPOS IG G MANUAL, SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	232
	85121600
	906229
	HERPES I ANTICUERPOS IG M MANUAL, SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	233
	85121600
	906228
	HERPES I ANTICUERPOS IG G MANUAL, SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	234
	85121600
	906225
	HEPATITIS C ANTICUERPO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	235
	85121600
	906318
	HEPATITIS B ANTÍGENO E [AG HBE] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	236
	85121600
	906317
	HEPATITIS B ANTÍGENO DE SUPERFICIE [AG HBS]
	SERVICIO
	1

	237
	85121600
	906223
	HEPATITIS B ANTICUERPOS S [ANTI-HBS] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	238
	85121600
	906221
	HEPATITIS B ANTICUERPOS CENTRAL TOTALES [ANTI-CORE HBC] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	239
	85121600
	906220
	HEPATITIS B ANTICUERPOS CENTRAL IG M [ANTI-CORE HBC-M] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	240
	85121600
	902215
	HEMOPARÁSITOS EXTENDIDO DE SANGRE PERIFÉRICA
	SERVICIO
	1

	241
	85121600
	902214
	HEMOPARÁSITOS EXTENDIDO DE GOTA GRUESA
	SERVICIO
	1

	242
	85121600
	902210
	HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS ÍNDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS ÍNDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGÍA ELECTRÓNICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	243
	85121600
	903427
	HEMOGLOBINA GLICOSILADA MANUAL O SEMIAUTOMATIZADA
	SERVICIO
	1

	244
	85121600
	903426
	HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA
	SERVICIO
	1

	245
	85121600
	902213
	HEMOGLOBINA
	SERVICIO
	1

	246
	85121600
	911015
	HEMOCLASIFICACIÓN SISTEMA RH [ANTÍGENO RH D] POR MICROTÉCNICA
	SERVICIO
	1

	247
	85121600
	911016
	HEMOCLASIFICACION SISTEMA RH [ANTIGENO RH D] EN TUBO
	SERVICIO
	1

	248
	85121600
	911019
	HEMOCLASIFICACION SISTEMA ABO INVERSA [HEMOCLASIFICACION SERICA] POR MICROTECNICA
	SERVICIO
	1

	249
	85121600
	911017
	HEMOCLASIFICACION SISTEMA ABO DIRECTA [HEMOCLASIFICACION GLOBULAR] POR MICROTECNICA
	SERVICIO
	1

	250
	85121600
	911018
	HEMOCLASIFICACION SISTEMA ABO DIRECTA [HEMOCLASIFICACION GLOBULAR] EN TUBO
	SERVICIO
	1

	251
	85121600
	902211
	HEMATOCRITO
	SERVICIO
	1

	252
	85121600
	903021
	HAPTOGLOBINA AUTOMATIZADA
	SERVICIO
	1

	253
	85121600
	907006
	GRASAS NEUTRAS EN HECES [SUDÁN III]
	SERVICIO
	1

	254
	85121600
	906625
	GONADOTROPINA CORIÓNICA SUBUNIDAD BETA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	255
	85121600
	906626
	GONADOTROPINA CORIÓNICA SUBUNIDAD BETA FRACCIÓN LIBRE SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	256
	85121600
	904508
	GONADOTROPINA CORIÓNICA SUBUNIDAD BETA CUALITATIVA PRUEBA DE EMBARAZO EN ORINA O SUERO
	SERVICIO
	1

	257
	85121600
	903843
	GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL
	SERVICIO
	1

	258
	85121600
	903842
	GLUCOSA PRE Y POST CARGA DE GLUCOSA
	SERVICIO
	1

	259
	85121600
	903841
	GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
	SERVICIO
	1

	260
	85121600
	903844
	GLUCOSA CURVA DE TOLERANCIA
	SERVICIO
	1

	261
	85121600
	903839
	GASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN EJERCICIO)
	SERVICIO
	1

	262
	85121600
	903838
	GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA
	SERVICIO
	1

	263
	85121600
	902107
	FRAGILIDAD OSMÓTICA DE ERITROCITOS
	SERVICIO
	1

	264
	85121600
	903835
	FOSFORO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	SERVICIO
	1

	265
	85121600
	903836
	FÓSFORO EN ORINA DE 24 HORAS
	SERVICIO
	1

	266
	85121600
	906423
	FOSFOLÍPIDOS ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	267
	85121600
	906422
	FOSFOLÍPIDOS ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	268
	85121600
	903017
	FOSFATASA ALCALINA ISOENZIMA
	SERVICIO
	1

	269
	85121600
	903833
	FOSFATASA ALCALINA
	SERVICIO
	1

	270
	85121600
	903016
	FERRITINA
	SERVICIO
	1

	271
	85121600
	905213
	FENITOÍNA TOTAL AUTOMATIZADA
	SERVICIO
	1

	272
	85121600
	902023
	FACTOR XIII [FSF FACTOR ESTABILIZANTE DE LA FIBRINA O TIEMPO DE LISIS COÁGULO]
	SERVICIO
	1

	273
	85121600
	902069
	FACTOR VON WILLEBRAND, MULTÍMEROS
	SERVICIO
	1

	274
	85121600
	902018
	FACTOR VIII DE LA COAGULACIÓN
	SERVICIO
	1

	275
	85121600
	908441
	FACTOR V LEIDEN -  GEN F5 MUTACIÓN 1691G>A (PCR TIEMPO REAL)
	SERVICIO
	1

	276
	85121600
	906910
	FACTOR REUMATOIDEO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	277
	85121600
	906911
	FACTOR REUMATOIDEO MANUAL
	SERVICIO
	1

	278
	85121600
	902014
	FACTOR IX DE LA COAGULACIÓN [CHRISTMAS O PTC]
	SERVICIO
	1

	279
	85121600
	908427
	FACTOR II - GEN F2 PROTROMBINA, MUTACIÓN 20210G>A (PCR EN TIEMPO REAL)
	SERVICIO
	1

	280
	85121600
	902206
	EXTENDIDO DE SANGRE PERIFÉRICA ESTUDIO DE MORFOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	281
	85121600
	901305
	EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS (KOH)
	SERVICIO
	1

	282
	85121600
	901304
	EXAMEN DIRECTO FRESCO DE CUALQUIER MUESTRA
	SERVICIO
	1

	283
	85121600
	905505
	EVEROLIMUS, NIVELES SANGUÍNEOS
	SERVICIO
	1

	284
	85121600
	898201
	ESTUDIO DE COLORACION EN ESPECIMEN DE RECONOCIMIENTO
	SERVICIO
	1

	285
	85121600
	898241
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN ESPÉCIMEN CON RESECCIÓN DE MÁRGENES
	SERVICIO
	1

	286
	85121600
	898003
	ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN CITOLOGIA VAGINAL TUMORAL O FUNCIONAL
	SERVICIO
	1

	287
	85121600
	898101
	ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN BIOPSIA 
	SERVICIO
	1

	288
	85121600
	904503
	ESTRADIOL
	SERVICIO
	1

	289
	85121600
	903013
	ESPERMOGRAMA COMPLETO
	SERVICIO
	1

	290
	85121600
	907201
	ESPERMOGRAMA BÁSICO
	SERVICIO
	1

	291
	85121600
	902204
	ERITROSEDIMENTACIÓN [VELOCIDAD SEDIMENTACIÓN GLOBULAR - VSG] MANUAL
	SERVICIO
	1

	292
	85121600
	902205
	ERITROSEDIMENTACIÓN [VELOCIDAD SEDIMENTACIÓN GLOBULAR - VSG] AUTOMATIZADA
	SERVICIO
	1

	293
	85121600
	902106
	ERITROPOYETINA
	SERVICIO
	1

	294
	85121600
	906215
	EPSTEIN-BARR ANTICUERPOS IG M (CÁPSULA EB-VCA-M) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	295
	85121600
	906212
	EPSTEIN-BARR ANTICUERPOS IG G (CÁPSULA EB-VCA-G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	296
	85121600
	906812
	ELECTROFORESIS DE PROTEÍNAS SEMIAUTOMATIZADO Y AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	297
	85121600
	904720
	ELASTASA PANCREATICA
	SERVICIO
	1

	298
	85121600
	905727
	DROGAS DE ABUSO
	SERVICIO
	1

	299
	85121600
	906417
	DNA N ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	300
	85121600
	906418
	DNA N ANTICUERPOS MANUAL
	SERVICIO
	1

	301
	85121600
	902105
	DIMERO D MANUAL
	SERVICIO
	1

	302
	85121600
	902104
	DIMERO D AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	303
	85121600
	908890
	DETECCION VIRUS DE PAPILOMA HUMANO PRUEBAS DE ADN (MUJER)
	SERVICIO
	1

	304
	85121600
	901009
	DETECCIÓN DE CARBAPENEMASAS (EDTA, TEST DE HODGE MODIFICADO, ÁCIDO BORÓNICO)
	SERVICIO
	1

	305
	85121600
	903828
	DESHIDROGENASA LÁCTICA
	SERVICIO
	1

	306
	85121600
	906209
	DENGUE ANTICUERPOS TOTALES
	SERVICIO
	1

	307
	85121600
	906208
	DENGUE ANTICUERPOS IG M
	SERVICIO
	1

	308
	85121600
	906207
	DENGUE ANTICUERPOS IG G
	SERVICIO
	1

	309
	85121600
	903423
	D- XILOSA PRUEBA DE ABSORCIÓN
	SERVICIO
	1

	310
	85121600
	901217
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MÉDULA ÓSEA ORINA Y HECES
	SERVICIO
	1

	311
	85121600
	901213
	CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIAL
	SERVICIO
	1

	312
	85121600
	901210
	CULTIVO ESPECIAL PARA OTROS MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA
	SERVICIO
	1

	313
	85121600
	901209
	CULTIVO DE LÍQUIDOS CORPORALES (BILIS L.C.R PERITONEAL PLEURAL ASCITICO SINOVIAL OTROS DIFERENTE A ORINA)
	SERVICIO
	1

	314
	85121600
	906314
	CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS ANTÍGENO
	SERVICIO
	1

	315
	85121600
	906917
	CRIOGLOBULINAS
	SERVICIO
	1

	316
	85121600
	903895
	CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	SERVICIO
	1

	317
	85121600
	903876
	CREATININA EN ORINA PARCIAL
	SERVICIO
	1

	318
	85121600
	903824
	CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS
	SERVICIO
	1

	319
	85121600
	903823
	CREATININA DEPURACIÓN
	SERVICIO
	1

	320
	85121600
	903822
	CREATINA
	SERVICIO
	1

	321
	85121600
	903821
	CREATIN QUINASA TOTAL [CK-CPK]
	SERVICIO
	1

	322
	85121600
	904807
	CORTISOL LIBRE EN ORINA DE 24 HORAS
	SERVICIO
	1

	323
	85121600
	904812
	CORTISOL AM
	SERVICIO
	1

	324
	85121600
	907004
	COPROSCÓPICO
	SERVICIO
	1

	325
	85121600
	907002
	COPROLÓGICO
	SERVICIO
	1

	326
	85121600
	911003
	COOMBS INDIRECTO CUALITATIVO
	SERVICIO
	1

	327
	85121600
	911009
	COOMBS DIRECTO CUALITATIVO POR MICROTECNICA
	SERVICIO
	1

	328
	85121600
	906908
	COMPLEMENTO SÉRICO C4 AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	329
	85121600
	906906
	COMPLEMENTO SÉRICO C3 AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	330
	85121600
	901107
	COLORACIÓN GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA
	SERVICIO
	1

	331
	85121600
	903818
	COLESTEROL TOTAL
	SERVICIO
	1

	332
	85121600
	903816
	COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD SEMIAUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	333
	85121600
	903817
	COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	334
	85121600
	903815
	COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD
	SERVICIO
	1

	335
	85121600
	902072
	COFACTOR DE RISTOCETINA (FACTOR VON WILLEBRAND FUNCIONAL)
	SERVICIO
	1

	336
	85121600
	901502
	CLOSTRIDIUM DIFFICILE, TOXINA B DETECCIÓN (PCR)
	SERVICIO
	1

	337
	85121600
	903813
	CLORO
	SERVICIO
	1

	338
	85121600
	906466
	CITRULINA ANTICUERPOS [ANTI PÉPTIDO CÍCLICO CITRULINADO] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	339
	85121600
	903052
	CITRATOS EN ORINA DE 24 HORAS
	SERVICIO
	1

	340
	85121600
	908805
	CITOMEGALOVIRUS CARGA VIRAL
	SERVICIO
	1

	341
	85121600
	906206
	CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	342
	85121600
	906261
	CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IG M MANUAL
	SERVICIO
	1

	343
	85121600
	906205
	CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	344
	85121600
	906260
	CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IG G MANUAL
	SERVICIO
	1

	345
	85121600
	903417
	CERULOPLASMINA AUTOMATIZADA
	SERVICIO
	1

	346
	85121600
	906413
	CENTROMERO ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	347
	85121600
	908448
	CARIOTIPO CON BANDEO G
	SERVICIO
	1

	348
	85121600
	906409
	CARDIOLIPINA ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	349
	85121600
	906408
	CARDIOLIPINA ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	350
	85121600
	906851
	CALPROTECTINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	351
	85121600
	903810
	CALCIO SEMIAUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	352
	85121600
	903604
	CALCIO IÓNICO
	SERVICIO
	1

	353
	85121600
	903811
	CALCIO AUTOMATIZADO EN ORINA DE 24 HORAS
	SERVICIO
	1

	354
	85121600
	903603
	CALCIO AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	355
	85121600
	903809
	BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA
	SERVICIO
	1

	356
	85121600
	903003
	BICARBONATO
	SERVICIO
	1

	357
	85121600
	906482
	BETA 2 GLICOPROTEÍNA I IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	358
	85121600
	906481
	BETA 2 GLICOPROTEÍNA I IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	359
	85121600
	908420
	BCR/ABL TRANSLOCACIÓN DE GENES CUANTITATIVO
	SERVICIO
	1

	360
	85121600
	901101
	BACILOSCOPIA COLORACIÓN ÁCIDO ALCOHOL-RESISTENTE [ZIEHL-NEELSEN]
	SERVICIO
	1

	361
	85121600
	901111
	BACILOSCOPIA COLORACION ACIDO ALCOHOL RESISTENTE [ZIELH-NEELSEN] LECTURA SERIADA TRES MUESTRAS
	SERVICIO
	1

	362
	85121600
	906610
	ANTÍGENO ESPECÍFICO DE PRÓSTATA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	363
	85121600
	906611
	ANTÍGENO ESPECÍFICO DE PRÓSTATA FRACCIÓN LIBRE SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	364
	85121600
	902019
	ANTÍGENO DEL FACTOR VON WILLEBRAND
	SERVICIO
	1

	365
	85121600
	906606
	ANTÍGENO DE CÁNCER DE TUBO DIGESTIVO [CA 19-9] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	366
	85121600
	906605
	ANTÍGENO DE CÁNCER DE OVARIO [CA 125] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	367
	85121600
	906603
	ANTÍGENO CARCINOEMBRIONARIO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	368
	85121600
	902006
	ANTÍGENO ANTITROMBINA III (CONCENTRACIÓN) AUTOMATIZADA
	SERVICIO
	1

	369
	85121600
	906002
	ANTIESTREPTOLISINA MANUAL
	SERVICIO
	1

	370
	85121600
	906406
	ANTICUERPOS NUCLEARES EXTRACTABLES TOTALES [ENA] SS-A [RO] SS-B [LA] RNP Y SM SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	371
	85121600
	906509
	ANTICUERPOS CITOTÓXICOS ANTI HLA
	SERVICIO
	1

	372
	85121600
	906441
	ANTICUERPOS ANTINUCLEARES MANUAL
	SERVICIO
	1

	373
	85121600
	906440
	ANTICUERPOS ANTINUCLEARES AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	374
	85121600
	906492
	ANTICUERPOS ANTI RECEPTOR DE TSH SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	375
	85121600
	902079
	ANTICOAGULANTE LÚPICO
	SERVICIO
	1

	376
	85121600
	903805
	AMILASA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	SERVICIO
	1

	377
	85121600
	906602
	ALFA FETOPROTEÍNA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	378
	85121600
	904802
	ALDOSTERONA EN ORINA
	SERVICIO
	1

	379
	85121600
	904801
	ALDOSTERONA
	SERVICIO
	1

	380
	85121600
	903803
	ALBUMINA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	SERVICIO
	1

	381
	85121600
	902001
	ADHESIVIDAD PLAQUETARIA
	SERVICIO
	1

	382
	85121600
	903401
	ADENOSIN DEAMINASA [ADA]
	SERVICIO
	1

	383
	85121600
	905202
	ÁCIDO VALPROICO LIBRE AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	384
	85121600
	905201
	ÁCIDO VALPROICO AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	385
	85121600
	903801
	ACIDO URICO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	SERVICIO
	1

	386
	85121600
	903802
	ÁCIDO ÚRICO EN ORINA DE 24 HORAS
	SERVICIO
	1

	387
	85121600
	903111
	ÁCIDO LÁCTICO [L-LACTATO] AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	388
	85121600
	903105
	ACIDO FOLICO [FOLATOS] EN SUERO
	SERVICIO
	1

	389
	85121600
	906469
	ACETILCOLINA RECEPTORES, ANTICUERPOS MODULADORES
	SERVICIO
	1

	390
	85121600
	906468
	ACETILCOLINA RECEPTORES ANTICUERPOS FIJADORES SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	391
	85121600
	906401
	ACETILCOLINA RECEPTORES ANTICUERPOS BLOQUEADORES AUTOMATIZADO
	SERVICIO
	1

	392
	85121600
	993513
	VACUNACIÓN CONTRA VIRUS PAPILOMA HUMANO [VPH]
	SERVICIO
	1

	393
	85121600
	993509
	VACUNACIÓN CONTRA VARICELA
	SERVICIO
	1

	394
	85121600
	993506
	VACUNACIÓN CONTRA SARAMPIÓN
	SERVICIO
	1

	395
	85121600
	993512
	VACUNACIÓN CONTRA ROTAVIRUS
	SERVICIO
	1

	396
	85121600
	993505
	VACUNACIÓN CONTRA RABIA
	SERVICIO
	1

	397
	85121600
	993501
	VACUNACIÓN CONTRA POLIOMIELITIS (VOP O IVP)
	SERVICIO
	1

	398
	85121600
	993106
	VACUNACIÓN CONTRA NEUMOCOCO
	SERVICIO
	1

	399
	85121600
	993510
	VACUNACIÓN CONTRA INFLUENZA
	SERVICIO
	1

	400
	85121600
	993503
	VACUNACIÓN CONTRA HEPATITIS B
	SERVICIO
	1

	401
	85121600
	993502
	VACUNACIÓN CONTRA HEPATITIS A
	SERVICIO
	1

	402
	85121600
	993104
	VACUNACIÓN CONTRA HAEMOPHILUS INFLUENZA TIPO B
	SERVICIO
	1

	403
	85121600
	993504
	VACUNACIÓN CONTRA FIEBRE AMARILLA
	SERVICIO
	1

	404
	85121600
	993120
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA TÉTANOS Y DIFTERIA [TD]
	SERVICIO
	1

	405
	85121600
	993522
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA SARAMPIÓN, PAROTIDITIS Y RUBÉOLA [SRP] (TRIPLE VIRAL)
	SERVICIO
	1

	406
	85121600
	993520
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA SARAMPIÓN Y RUBÉOLA [SR] (DOBLE VIRAL)
	SERVICIO
	1

	407
	85121600
	993130
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA HAEMOPHILUS INFLUENZA TIPO B, DIFTERIA, TÉTANOS, TOS FERINA Y HEPATITIS B (PENTAVALENTE)
	SERVICIO
	1

	408
	85121600
	993122
	VACUNACIÓN COMBINADA CONTRA DIFTERIA, TÉTANOS Y TOS FERINA [DPT]
	SERVICIO
	1

	409
	85121600
	890242
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	410
	85121600
	890342
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGÍA
	SERVICIO
	1

	411
	85121600
	890294
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN UROLOGÍA
	SERVICIO
	1

	412
	85121600
	890394
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN UROLOGÍA
	SERVICIO
	1



NOTA 1: MEDIOS DE CONTRASTE E INSUMOS: Para estudios con medios de contraste o procedimientos que requieren de insumos, estos se facturan de acuerdo al portafolio de insumos y medicamentos adjuntos a la propuesta económica del presente proceso.  

NOTA 2: PROYECCIÒN – ESTUDIO ADICIONAL O COMPARATIVO: Se factura adicional al código principal, según solicitud de la orden médica de acuerdo a la cantidad requerida y especificación.

PARAGRAFO 1: Téngase en cuenta que la lista de servicios relacionados en las especificaciones técnicas del presente proceso de selección han sido los servicios más solicitados y autorizados a la población beneficiaria de acuerdo con su condición clínica, y se toman como referente para el presente proceso de contratación. No obstante, si por necesidad del servicio, y por estar en riesgo el derecho a la vida y a la salud (Derechos fundamentales amparados en la Carta Magna) de algún usuario y/o beneficiario del Dispensario Médico, llegase a requerir un procedimiento médico o atención integral en salud  que tenga estrecha relación con los códigos CUPS (RESOLUCION N° 2641 DEL 2024) contemplados en el acuerdo N°  093 de 2025, 080 de 2022 que trata sobre el plan de beneficios en salud para el personal de afiliados y beneficiarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas militares y por su complejidad se encuentre incluido en el portafolio de servicios del oferente seleccionado, este servicio podrá ser prestado por el contratista, previa cotización del servicio requerido y visto bueno por parte del supervisor del contrato, de la misma forma se prestaran aquellos que no se encuentren incluidos en el  acuerdo N° 093 de 2025, 080 de 2022 y Resolución 2706 DEL 2025 y sean ordenados mediante acción judicial o comité Técnico científico favorable, con el fin de garantizar el derecho a la salud y a la vida de la población beneficiaria. 

PARAGRAFO 2: Los servicios que no se encuentran relacionados en el listado de las especificaciones anteriores, aplican a las tarifas EN PESOS O TARIFAS EN % (EN CASO DE QUE APLIQUE) de la entidad ofertante, para lo cual junto con la propuesta económica deberá adjuntar su portafolio de servicios valorizado. (ANEXAR EN ARCHIVO EXCEL PORTAFOLIO DE SERVICIOS VALORIZADO).

NOTA1: EL CONTRATISTA NO PODRA SUBCONTRATAR LOS SERVICIOS SOLICITADOS.

NOTA 2: NO SE ACEPTAN PROPUESTAS PARCIALES, NI ALTERNATIVAS, EL OFERENTE INTERESADO EN EL PRESENTE PROCESO DE SELECCIÓN DEBE OFERTAR LA TOTALIDAD DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS.


2.1.1. ESPECIFICACIONES TÉCNICAS ADICIONALES
El proponente deberá tener en cuenta que en desarrollo de la ejecución del respectivo contrato, deberá cumplir como mínimo con las siguientes obligaciones y especificaciones técnicas adicionales, para el cumplimiento de las mismas los interesados en participar  diligenciarán correctamente el Anexo No. 2 “NORMAS TÉCNICAS, FICHAS Y/O ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO” adjunto en los anexos y formularios de la invitación publica, el cual será verificado por el Comité Técnico Evaluador, así mismo debe tener en cuenta aquellos requerimientos que se requieren en documento independiente y demás documentos solicitados a continuación:

	[bookmark: _Hlk224066994]N°
	DESCRIPCIÓN DEL REQUERIMIENTO
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	RECURSO HUMANO

	
1
	Los especialistas, profesionales, tecnólogos, técnicos y auxiliares, cuentan con el título o certificado expedido por una institución educativa debidamente reconocida por el Estado. En caso de estudios en el exterior, cuentan con la respectiva convalidación por el Ministerio de Educación.
	
	

	
2
	Los auxiliares en las áreas de la salud deberán ajustarse a las denominaciones y perfiles ocupacionales y de formación establecidas en el Decreto 3616 de 2005 o demás normas que lo adicionen, modifiquen o sustituyan.
	
	

	

3
	Los profesionales de salud cumplen con los requisitos legales de formación y entrenamiento en las profesiones, especialidades formalmente reconocidas por el Estado, en el ámbito de los servicios ofrecidos. La tabla detalle por servicio del estándar identifica los perfiles de recurso humano exigido para los servicios. Además del requisito mínimo exigido, se podrá contar con el recurso humano adicional que la institución considere según la naturaleza del o de los servicios
	
	

	
4
	El número de especialistas, profesionales, tecnólogos, técnicos y auxiliares asistenciales del recurso humano exigido serán definidos obligatoriamente por el prestador de servicios de salud de acuerdo con la capacidad instalada y la demanda de atención para cada uno de los servicios registrados.
	
	

	

5
	Se cuenta con procedimientos para la supervisión de personal el entrenamiento por parte de recurso humano debidamente autorizado para prestar servicios de salud. Los procedimientos incluyen mecanismos de control para su cumplimiento, conforme al Acuerdo 003 de 2003 del Concejo Nacional Para el Desarrollo de los Recursos Humanos, y las demás normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.
	
	

	
6
	Para consulta de especialidades médicas, debe contar con Médico especialista o subespecialista, respectivo de programas o títulos autorizados por el Ministerio de Educación.
	
	

	
7
	El oferente deberá certificar que tiene sede o sucursal con domicilio en el municipio de la prestación del servicio, para lo cual deberá allegar certificado de existencia o representación legal.
	
	

	8
	Portafolio de prestación de servicios valorizado y en Excel.
	
	

	9
	Apoyo en educación continuada al personal del ESM en temas relacionados con Guías de práctica clínica y temas relacionados con atención asistencial, previa coordinación con dirección del ESM y Entidad.
	
	





Cordialmente,


Nombre e Identificación 
(Firma del representante legal del proponente o apoderado)
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FORMULARIO N° 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Fecha y ciudad

Señores
Cali, Valle del Cauca.

Referencia: Presentación de propuesta del PROCESO DE SELECCIÓN N° _______-DIGSA/DMCAL-2026, CUYO OBJETO CORRESPONDE A CONTRATAR __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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 (en el evento de suscribirse por el Suplente, deberá manifestar dentro del presente formulario si actúa por ausencia temporal o definitiva del principal)), de conformidad con lo establecido 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, formal e irrevocable para participar en proceso  de PROCESO DE SELECCIÓN N° ________-DIGSA/DMCAL-2026, convocado por el MDN  EJÉRCITO NACIONAL-DMCAL para la celebración de un contrato para _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Los términos prescritos en el proyecto de pliego de condiciones que rige el proceso, en la minuta del contrato, en las Leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, , Ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Decreto 1082 de 2015, Decreto Ley 0019 de 2012, y demás 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, con el objeto de prestar al DISPENSARIO MEDICO DE CALI el (los) siguiente(s):

Los ítems se encuentran detalladamente enunciados en el proyecto de pliego de condiciones en el Anexo 2 “Especificaciones Técnicas” 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 los pliegos y de sus Anexos y Formularios, así como el de cada uno de los adendas hechos al mismo.
1. Que la propuesta que presento es irrevocable e incondicional y obliga insubordinadamente al proponente que represento.
1. Que ni el representante legal o 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.
1. Que el proponente, en este caso (Indicación clara del proponente a nombre de quien se actúa), está compuesto por las siguientes personas 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).
1. Que nuestra propuesta básica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en los pliegos de condiciones y en la Ley. 
1. Que nos comprometemos a proveer al DISPENSARIO MEDICO DE CALI, en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, los bienes ofrecidos en la presente propuesta, que corresponden a aquellos solicitados por los pliegos de condiciones en los Anexos 1 “Datos del Proceso” y 2 “Especificaciones Técnicas” y en las condiciones allegada a esa entidad a través de la presente carta de presentación.
1. Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las características, funcionalidades y especificaciones de los bienes que nos obligamos a entregar, y asumimos la responsabilidad que se deriva de la obligación de haber realizado todas las evaluaciones e indagaciones necesarias para presentar la presente propuesta sobre la base de un examen cuidadoso de las características del negocio. En particular declaramos bajo nuestra responsabilidad, que los bienes y/o servicios que se entregarán al DISPENSARIO MEDICO DE CALI, en el caso de resultar adjudicataria nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de los pliegos de condiciones, sus Anexos, sus Formularios y adendas.
1. 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, y declaramos que se encuentra bajo nuestra responsabilidad y es nuestra especialidad técnica el conocimiento detallado de la tecnología y los equipos a los cuales aplicaremos nuestro trabajo, y en general, que conocemos todos los factores determinantes de los costos y gastos de ejecución del contrato a suscribir, los cuales se encuentran incluidos en los términos de nuestra propuesta.
1. 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.
1. Manifestamos que ni el DISPENSARIO MEDICO DE CALI, ni el personal interno o externo del mismo que haya intervenido en la contratación que se promueve por medio del presente proceso de selección, ha adquirido compromisos para con nosotros en forma expresa o implícita en la absolución de consultas e informaciones que nos han sido requeridos, 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.
1. Reconocemos que ni los pliegos de condiciones del proceso de selección, 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 del contrato que se suscriba.
1. Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos de la minuta modelo del contrato que se nos ofrece, conforme al Anexo 1 “Datos del Proceso”, Anexo 2 “Especificaciones Técnicas” y Anexo 3 “Minuta del Contrato”, de los pliegos de condiciones y nos comprometemos a suscribirlo con las modificaciones inherentes a la naturaleza del proceso, por la sola adjudicación que a nosotros se nos haga del mismo, e igualmente la incorporación de las variaciones que se deriven de las Adendas que se expidan dentro del proceso de selección, las que de antemano aceptamos.
1. 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 el DISPENSARIO MEDICO DE CALI 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 o participantes en el proceso de selección adelantado, 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).
En cumplimiento de lo previsto en el decreto 4334 de 2008, declaro bajo juramento que se entiende prestado por la mera suscripción de la presente carta, que los recursos obtenidos para la presentación de la oferta y en caso de resultar adjudicatario; para la ejecución del contrato resultante del presente PROCESO DE SELECCIÓN N° ___________-DIGSA/DMCAL-2026 no se han obtenido de la celebración de ofertas de cesión de derechos económico o de beneficiario con pacto de readquisición u operaciones de captación o de recaudo masivo no autorizado de dineros del público o de entrega masiva de dineros a personas naturales o jurídicas, directamente o a través de intermediarios, mediante la modalidad de operaciones de captación o recaudo en operaciones no autorizadas tales como pirámides, tarjeta prepago, venta de servicios y otras operaciones semejantes a cambio de bienes, servicios o rendimientos sin explicación financiera razonable.  La suscripción del presente documento constituye prueba de nuestro compromiso de NO participar en hechos que configuren los supuestos del recaudo no autorizado de dineros del público al tenor de lo dispuesto en el artículo 6 del Decreto 4334 de 2008 en concordancia con el Decreto 1981 de 1988.  En caso de Uniones temporales o Consorcios, se entiende que con la suscripción de esta carta, todos y cada uno de sus miembros o integrantes efectúan esta declaración.
1. 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 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 selección, 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.
1. Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la mera 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.
2. Que nos obligamos a suministrar a solicitud del DISPENSARIO MEDICO DE CALI cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine la entidad.
3. Que la presente propuesta consta de... (Número de folios de la propuesta) folios distribuidos en... (Número de fólderes en los que es presentada la propuesta) fólderes
4. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): (Dirección para notificaciones). Incluir dirección electrónica. 
5. 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).
6. Que la suscripción de la presente carta de presentación no nos exime de cumplir con cada uno de los requisitos técnicos, económicos y jurídicos, exigidos en los pliegos de condiciones.

Cordialmente
(Firma del representante legal del proponente o apoderado)

NOTA: La suscripción de la presente carta de presentación NO EXIME al oferente de la obligación de aportar los documentos solicitados en el presente proceso de selección. Esto quiere decir que no subsana o sustituye requisitos

FORMULARIO N°. 2
EXPERIENCIA HABILITANTE DEL PROPONENTE


EXPERIENCIA EN XXXXXXXXXXXXXXXXX.

PROPONENTE: _____________________________________________________
PERSONA QUE ACREDITA LA EXPERIENCIA:


	CLASE DE
DOCUMENTO
(CONTRATO,
FACTURA …)
	AÑO
	OBJETO
	VALOR
	FOLIO
(DEL
SOPORTE)
	NOMBRE
(nombre del
comprador)
	TEL/
DIR

	
	
	
	
	
	
	







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.






Firma Representante Legal del proponente

Nombre: ________________________

Documento Identidad:
SOCIEDAD REPRESENTADA:
















FORMULARIO N°. 3 (SI APLICA AL PROCESO) 
ACREDITACIÓN DE LA CAPACIDAD FINANCIERA Y ORGANIZACIONAL DEL OFERENTE


OFERENTE _____________________________________________________

1. BALANCE GENERAL A 31 DE DICIEMBRE DE 2024 


	DETALLE
	OFERENTE

	ACTIVO CORRIENTE
	

	ACTIVO FIJO
	

	ACTIVO NO CORRIENTE
	

	TOTAL ACTIVO
	

	PASIVO CORRIENTE
	

	PASIVO NO CORRIENTE
	

	TOTAL PASIVO
	

	TOTAL PATRIMONIO
	



1. CAPACIDAD FINANCIERA (CF):


· ÍNDICE DE LIQUIDEZ  : 

	INDICE DE LIQUIDEZ
	VALOR EN BALANCE 2024

	AC= Activo Corriente
	

	PC= Pasivo Corriente
	

	Liquidez = AC/ PC
	



· NIVEL DE ENDEUDAMIENTO  : 

	NIVEL DE ENDEUDAMIENTO  
	VALOR EN BALANCE 2024

	PT= Pasivo Total
	

	AT= Activo Total
	

	Endeudamiento = PT/ AT
	




· RAZÓN DE COBERTURA DE INTERESES:

	RAZÓN DE COBERTURA DE INTERESES
	VALOR EN BALANCE 2024

	UO = Utilidad Operacional
	

	GI = Gastos de Interés
	

	RCI = UO/ GI
	



· CAPITAL DE TRABAJO: 

	CAPITAL DE TRABAJO
	VALOR EN BALANCE 2024

	AC= Activo Corriente
	

	PC= Pasivo Corriente
	

	CT = AC – PC
	




1. CAPACIDAD  ORGANIZACIONAL  (Co)


· RENTABILIDAD SOBRE PATRIMONIO:

	RENTABILIDAD SOBRE PATRIMONIO
	VALOR EN BALANCE 2024

	UO= Utilidad Operacional
	

	P= Patrimonio
	

	RP = UO /P
	




· RENTABILIDAD SOBRE ACTIVOS :

	RENTABILIDAD SOBRE ACTIVOS
	VALOR EN BALANCE 2024

	UO= Utilidad Operacional
	

	AT= Activo Total
	

	RA = UO/AT
	



Declaramos bajo la gravedad de juramento, que los valores establecidos anteriormente corresponden  a la información de las cuentas contables acordes al PUC reglamentado por la legislación contable en Colombia, los valores son tomados fielmente de los Estados Financieros del oferente que representamos, por tal motivo comprometemos nuestra responsabilidad personal e institucional de las personas jurídicas que representamos, en cuanto a que la información antes consignada es totalmente cierta y corresponden única y exclusivamente a la verdad .


OFERENTES NACIONALES                                   OFERENTES EXTRANJEROS
__________________________            		___________________________
Representante Legal                                                          Apoderado en Colombia

________________________                          		__________________________
Contador                                                                   	Contador Público Colombiano

__________________________
Revisor Fiscal o Contador Público Independiente   	________________________
                                                                 	Contador Público Colombiano


FORMULARIO N°.5
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

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 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, el presente proyecto de pliego de condiciones, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

[bookmark: _Hlk156919327]PRIMERO: Que el MDN – DISPENSARIO MEDICO DE CALI  adelanta un proceso de PROCESO DE SELECCIÓN N° _____________-DIGSA/DMCAL-2026 para la celebración de un contrato estatal cuyo objeto corresponde a __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SEGUNDO: Que es interés de EL PROPONENTE apoyar la acción del Estado colombiano, y del DMCAL para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas;

TERCERO: Que siendo del interés de EL PROPONENTE participar en el PROCESO DE SELECCIÓN N° __________-DIGSA/DMCAL-2026, 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 las siguientes cláusulas:

CLAUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS.

EL PROPONENTE, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:

1. 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,

1.1. 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;

1.2.  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 N° __________-DIGSA/DMCAL-2026, la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de:

a. No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios del DISPENSARIO MEDICO DE CALI 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

b. No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios del DISPENSARIO MEDICO DE CALI durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.

1.3. EL PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusión en el presente PROCESO DE SELECCIÓN N° ________-DIGSA/DMCAL-2026.

CLAUSULA SEGUNDA. PAGOS REALIZADOS.

EL PROPONENTE declara que para la elaboración y presentación de la presente propuesta ha realizado, o deberá realizar, únicamente los siguientes pagos, incluyen los pagos de bonificaciones o sumas adicionales al salario ordinario que puedan hacerse a sus propios empleados, representantes, agentes o asesores, o a los empleados, representantes, agentes o asesores de otras empresas, tanto públicos como privados: 

	BENEFICIARIO (Nombre del beneficiario del pago realizado o por realizar)
	MONTO ($) (Valor del pago realizado o por realizar, en pesos corrientes)
	CONCEPTO (Concepto del pago realizado o por realizar. En esta columna deben discriminarse de manera clara y detallada cada uno de los conceptos bajo los cuales se ha realizado cada pago, o el concepto por el cual se prevé que se realizará un gasto en el futuro, asociados en cualquiera de los casos a la presentación de la propuesta.)



En caso de resultar favorecida su propuesta EL PROPONENTE realizará únicamente los siguientes pagos contractuales (pólizas solicitadas):  

	BENEFICIARIO (Nombre del beneficiario del pago realizado o por realizar)
	MONTO ($) (Valor del pago realizado o por realizar, en pesos corrientes)
	CONCEPTO (Concepto del pago realizado o por realizar. En esta columna deben discriminarse de manera clara y detallada cada uno de los conceptos bajo los cuales se ha realizado cada pago, o el concepto por el cual se prevé que se realizará un gasto en el futuro, asociados en cualquiera de los casos a la presentación de la propuesta.)



CLAUSULA TERCERA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO
EL PROPONENTE asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en el proyecto de pliego de condiciones del proceso de Selección, 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:
(Nombre, número del documento de identificación y firma del proponente o su representante)
Únicamente se exceptúan los gastos que haya realizado el proponente por concepto de salarios, bonificaciones, prestaciones sociales o cualquier gasto derivado de los contratos de trabajo bajo los cuales se encuentren vinculadas las personas que laboran de manera permanente con el proponente o con cualquiera de las personas jurídicas que conforman al proponente en el caso de tratarse de un proponente plural, costos que no deben discriminarse por beneficiario, sino que deben consolidarse bajo uno de los siguientes dos rubros: 1. Total Salarios Brutos y 2. Aportes parafiscales y seguridad social. Igualmente, todos los gastos menores, tales como papelería, mensajería, etc., podrán agruparse en un único concepto bajo la denominación ‘gastos de funcionamiento’, siempre que de manera tanto individual como consolidada tengan un costo total inferior a los mil dólares de los estados unidos de América (US$1.000.oo).

FORMULARIO No 6. (SI APLICA AL PROCESO)
ORIGEN DE LOS BIENES
CUMPLIMIENTO LEY 816 DE 2003
“APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL”

Declaramos bajo nuestra responsabilidad personal en nombre propio o comprometiendo a las personas jurídicas que representamos que:

1.	OFRECIMIENTO DEL BIENES Y/O SERVICIOS NACIONALES O IMPORTADOS SIN ACREDITACION: 

Este punto lo deben diligenciar los oferentes cuyos bienes y/o servicios sean  así: 

a.-) EN COLOMBIA:   
             
Se utilicen  mano de obra 100% COLOMBIANA.  (MARCAR SI) (  )
APLICA PARA LOS ITEMS Nos: __________

b.-) EN EL EXTERIOR: -  
         
Bienes y/o Servicio en los cuales no se utilizan mano de obra colombiana y los países en donde son originarios hacen parte de Convenios o Tratados Internacionales celebrados con Colombia en materia de adquisición de servicios. (MARCAR SI, e indicar el Convenio o Tratado)

“Corresponde al proponente la carga de la prueba de los Convenios o Tratados Internacionales celebrados con Colombia en materia de adquisición de bienes y/o servicios”. 

SI________,  TRATADO O CONVENIO: ____________________

APLICA PARA LOS ITEMS Nos: __________

	Servicios en los cuales no se utilizan mano de obra colombiana y en los países donde son originarios los servicios aplican la RECIPROCIDAD (MARCAR SI,  FORMULARIO No.6)

“Corresponde al proponente la carga de la prueba de la reciprocidad”. 

SI________   ANEXAR DILIGENCIADO EL FORMULARIO 6ª 
APLICA PARA LOS ITEMS Nos: __________

c.-) EN EL EXTERIOR:

Servicios en los que no se utilizan mano de obra colombiana y los países en donde son originarios no hacen parte de Convenios ni Tratados Internacionales y no aplican la RECIPROCIDAD (MARCAR NO)

NO ___

APLICA PARA LOS ITEMS Nos: __________

Los oferentes que ofrezcan los bienes y/o servicios encasillados en los literales a) y b) obtendrán la asignación de 17 puntos y a los del literal c) no se les asignará puntaje.

Los oferentes que diligencien este punto en cualquier literal, no deben diligenciar el siguiente punto (No.2).

2.- OFRECIMIENTOS DE SERVICIOS IMPORTADOS ACREDITADOS:

Este punto lo deben diligenciar los oferentes cuyos  bienes y/o servicios sean así:

a.-) EN COLOMBIA:

Se utilicen bienes y/o servicios en los que haya mano de obra extranjera con porcentaje de mano de obra Colombiana  (EL SERVICIO ES CATALOGADO EXTRANJERO) 

SI _______   PORCENTAJE DE MANO DE OBRA COLOMBIANA ________%
APLICA PARA LOS ITEMS Nos: __________

NOTA: para que el bienes y/o servicio sea considerado acreditado, deberá contar como mínimo de componente colombiano con el 10% del personal total a prestar el servicio, de lo contrario no será considerado acreditado y en su defecto no se le asignara los 17,5 puntos. 

Declaramos que conocemos que el anterior ofrecimiento queda como obligación en nuestra oferta y por lo tanto el incumplimiento de ello, acarrea las sanciones de ley contempladas en el contrato.

NOTA 1: Este formulario será evaluado por el comité técnico evaluador.

NOTA 2: La acreditación de trato nacional otorgado a bienes y servicios nacionales en países con los cuales Colombia ha negociado trato nacional en materia de compras públicas, se realizara mediante certificación expedida por el DIRECTOR DE ASUNTOS JURIDICOS INTERNACIONALES DEL MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES, en los términos del Decreto 1082 de 2015. En ausencia de negociación de trato nacional, la certificación deberá indicar si existe trato nacional en virtud del principio de reciprocidad.




___________________                                 ____________________
Firma Representante legal 		    y/o       Firma del APODERADO
Nombre:                                                        Nombre:















FORMULARIO N°. 7
PACTO DE INTEGRIDAD

Ante la opinión pública nacional e internacional, nosotros: por una parte, LOS REPRESENTANTES LEGALES Y DIRECTIVOS DE LAS EMPRESAS PROPONENTES en el PROCESO DE SELECCIÓN N° _______-DIGSA/DMCAL-2026,, CUYO OBJETO CORRESPONDE A: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

actuando en nombre propio y en representación de las PERSONAS JURÍDICAS QUE OBRAN COMO PROPONENTES, en este proceso de contratación, y por OTRA LOS FUNCIONARIOS ASESORES DEL DISPENSARIO MEDICO DE CALI que han participado y o participarán en las estructuración técnica, económica y jurídica  del presente proceso de contratación, o en su trámite, impulso, revisión, y definición, hemos acordado suscribir el presente PACTO DE INTEGRIDAD, teniendo en cuenta que en Colombia todas las formas de corrupción son ilegales, y que el Estado procesa y continuará procesando a los infractores.

Sin perjuicio del cumplimiento de la ley colombiana, el Pacto de Integridad se enfoca en el compromiso de no soborno con el fin de obtener o retener un contrato u otra ventaja impropia, incluyendo la colusión con otros con el fin de limitar la competencia para este contrato, y la actuación desleal y contraria a la libre competencia y al interés de propiciar la selección objetiva dentro de las instancias del proceso de contratación.

Lo anterior incluye cualquier tipo de pagos, dádivas u otros favores ofrecidos o concedidos, de manera directa o a través de terceros, a funcionarios  o asesores del DISPENSARIO MEDICO DE CALI  con el fin de: 

1.  Procurar que se  diseñe el proyecto o partes de éste de una manera que ofrezca ventajas a uno o varios participantes; 

2. Dar ventaja indebida a cualquiera de los participantes en la evaluación y elección de los mismos para la adjudicación del contrato;

3. Ganar la adjudicación del contrato;

4. Lograr cambios sustanciales en el contrato ajustando las especificaciones, los plazos o cualquier otro componente importante del contrato;

5. Logar que sean aprobados por funcionarios públicos, asesores o por el interventor o supervisor del contrato (o por su personal, asesores y subcontratistas) resultados por debajo de los parámetros que sean propuestos por los PROPONENTES y pactados con el DISPENSARIO MEDICO DE CALI

6. Abstenerse de monitorear apropiadamente la implementación del proyecto, de informar sobre violaciones de especificaciones del contrato u otras formas de incumplimiento, o de hacer plenamente responsable al contratista de sus obligaciones legales; 
7. Evadir impuestos, derechos, licencias o cualquier otra obligación legal que s e debería satisfacer;

8. Inducir a un funcionario a quebrantar   sus deberes oficiales de cualquier otra manera;

Dentro de este marco los firmantes adquieren los siguientes compromisos, en todo de acuerdo con las leyes colombianas:
1. Las empresas participantes y el DISPENSARIO MEDICO DE CALI asignan importancia a la presentación de propuestas en un entorno libre, imparcial, competitivo y no sujeto a  abuso. A las empresas les complace  confirmar que:

a. No han ofrecido o concedido, ni han intentado ofrecer o conceder y no ofrecerán ni concederán, no directa ni indirectamente mediante agentes o terceros, ninguna inducción o recompensa impropias a ningún funcionario o asesor del DISPENSARIO MEDICO DE CALI , sus parientes, o socios de negocios, con el fin de obtener o retener este contrato u otra ventaja impropia.

b. No han coludido y no coludirán con otros con el fin de limitar indebidamente la competencia para este contrato. Las empresas comprenden la importancia material de estos compromisos para el DISPENSARIO MEDICO DE CALI y la seriedad  de los mismos.

Por  su parte los FUNCIONARIOS O ASESORES DEL DISPENSARIO MEDICO DE CALI, también confirman que no han pedido ni aceptado, ni pedirán ni aceptarán, de manera directa o a través de terceros, ningún pago u otro favor por parte de las empresas participantes a cambio de favorecerlos en la obtención o retención del contrato.

2. Las empresas participantes desarrollan sus actividades en el marco de principios éticos de comportamiento  y se comprometen a tomar  las medidas necesarias a fin de que este compromiso de No soborno sea acatado por todos sus gerentes y empleados, así como por todos los terceros que trabajan con esa compañía en este proyecto, incluyendo agentes consultores y subcontratistas.

3. Este compromiso se presenta en nombre y de parte de los Presidentes y/o Gerentes Generales  de las empresas participantes.

4. Las empresas internacionales que participen en este proceso de contratación, asumen  este compromiso en nombre y de parte del Presidente y/o Gerentes generales de la casa matriz de la compañía y este compromiso cobija a los gerentes y empleados de la subsidiaria en Colombia cuando esta existiese.

5. Con  respecto a la presentación  de las propuestas, las empresas participantes se comprometen a estructurar una propuesta seria, con información fidedigna y con una oferta económica ajustada a la realidad que asegure la posibilidad de ejecutar el objeto del contrato y/o prestar el servicio en las condiciones de calidad y oportunidad exigidas en la solicitud de oferta.

6. Con respecto a los pagos  relacionados con el negocio, las empresas participantes acuerdan: 

a. Los pagos a agentes y otros terceros estarán limitados a una compensación razonable por servicios claramente asociados al negocio.

b. En caso de presentarse una queja sobre incumplimiento de los compromisos de no soborno adquiridos en este pacto y existir serios indicios sobre dicho incumplimiento calificados para tal efecto por el Arbitro establecido en el numeral 7 de este documento, el proponente involucrado o el participante adjudicatario se comprometen a poner a disposición del árbitro si así lo exigiere, toda la información sobre pagos efectuados a terceros relacionados con la preparación de la propuesta y/o con el contrato y sobre beneficiarios de los mismos, y toda la documentación relacionada con el contrato. En caso de tratarse de información que puede considerarse reservada, el árbitro deberá comprometerse a respetar dicha reserva.

c. Al finalizar la ejecución del contrato, el representante legal del participante  adjudicatario certificará formalmente que no se han pagado sobornos  u otras comisiones ilícitas con el fin de obtener o retener este contrato, El estado final de cuentas incluirá breves detalles de los bienes y servicios suministrados que sean suficientes para establecer la legitimidad de los pagos efectuados.

7. Para efectos de salvaguardar el contenido del Pacto de Integridad del presente proceso  de contratación directa frente a eventuales incumplimientos de los compromisos de carácter ético adquiridos por los funcionarios y por los participantes, se pronunciará un “Arbitro denominado defensor para la transparencia”, cuyos fallos serán en equidad al amparo de lo dispuesto en la Ley 446 de 1998.

De las materias relacionadas anteriormente conocerá el Árbitro por solicitud del DISPENSARIO MEDICO DE CALI, del programa Presidencial de Lucha contra la Corrupción,  o por manifestación de alguno de los participantes.

Dicho Árbitro deberá tener las mismas calidades que dispone la Constitución Nacional para ser magistrado de la Corte Constitucional o la Corte Suprema de Justicia y será seleccionado.

De la lista de árbitros de la Cámara de Comercio de Bogotá, mediante el sistema de sorteo público.

8. Si un participante incumple su compromiso de no soborno y de dicho acto ha sido declarado culpable por parte del Árbitro se generarán, además de los procesos contemplados en la Legislación Colombiana u otra legislación que cobije el proceso de contratación,  los siguientes efectos jurídicos.

a. Si el participante que hubiere incumplido fuere el adjudicatario del proceso de contratación, cualquiera de las partes del presente documento podrá solicitar ante el juez competente la nulidad absoluta  del contrato con fundamento en que el mismo adolece de una causa lícita;

b. El contrato estatal terminará por causa imputable al contratista. El participante que hubiere incumplido los compromisos de no soborno derivados del presente documento se obliga incondicional e irrevocablemente  a aceptar la terminación del contrato por causa imputable al mismo, en el momento en que  el Arbitro declare  el incumplimiento de los compromisos referidos, y a  asumir las consecuencias contractuales que s e deriven de tal terminación.

c. Una pena económica equivalente  al veinte por ciento (20%) del valor del contrato  a título de estimación anticipada de los perjuicios a favor de los demás proponentes que participaron el proceso de contratación y que no hubieren incumplido los compromisos consignados en el presente documento. Si hubiere más de un proponente el valor referido se repartirá en partes iguales entre dichos proponentes.

d. Abstenerse de participar en procesos de contratación de cualquier naturaleza de Entidades Públicas de la República de Colombia, que s e lleven a cabo durante un periodo de cinco años.

9. Adicionalmente, todos los jefes  del DISPENSARIO MEDICO DE CALI se obligarán a realizar todas y cada una de las gestiones y actuaciones necesarias para que las entidades competentes impulsen y desarrollen las investigaciones correspondientes con ocasión de las conductas de los funcionarios de la entidad contratante o de los asesores externos de la misma que pudieren haber infringido el presente  pacto y cualquier ley aplicable.

10. En caso de presentarse un incumplimiento probado del compromiso de no soborno de acuerdo con lo establecido de acuerdo con lo establecido en el numeral 8 de este pacto, el DISPENSARIO MEDICO DE CALI excluir a futuro a  aquel infractor para la elegibilidad de contratos en procesos de contratación directa.

11. Las empresas participantes declaran públicamente que conocen y aceptan las condiciones de participación establecidas en los Documentos del proceso de contratación y en las modificaciones que se han hecho a los mismos hasta la fecha de cierre del proceso de contratación , en términos de su transparencia y equidad,. En este marco, se comprometen a no utilizar, en  la etapa e evaluación de las propuestas, argumentos sobre incumplimiento de condiciones diferentes a las allí establecidas para efectos de buscar le descalificación de sus competidores.

12. Las empresas participantes aceptan que durante la evaluación de las propuestas prime el criterio de respetar los aspectos de fondo por encima de los de forma, buscando siempre favorecer  la libre competencia y la participación del mayor número posible de propuestas en el proceso.

13. Adicionalmente el Gobierno Nacional ha establecido el programa Presidencial de Lucha contra la corrupción con la facultad de servir de canal para la tramitación de cualquier investigación sobre cualquier forma de extorsión o soborno en la contratación pública. Las empresas participantes denunciaran ante este programa  cualquier información  sobre manejos irregulares sobre los que tengan conocimiento en lo referente al presente proceso de contratación.


______________________________________________________
(Nombre y firma  del proponente, representante legal o apoderado)
C.C. No.


































FORMULARIO N° 8
COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DEL CONTRATO

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, mayor de edad, de nacionalidad XXXXXXXXX, con domicilio en XXXXXXXXXXXX de la ciudad de XXXXXXXXXXXX identificado con cedula de ciudadanía N°. XXXXXXXXXXXX expedida en XXXXXXXXXXXX,   actuando en nombre propio me comprometo libre y espontáneamente, a: 

1. No publicar, revelar, entregar, informar, distribuirla bajo forma alguna, ya sea directa o indirectamente, la información o documentación clasificada como directa o indirectamente, la información o documentación clasificada como CONFIDENCIAL, SECRETA Y ULTRASECRETA que llegase a conocer de la Institución durante la ejecución del contrato.

2. No publicar, revelar, entregar, informar, distribuirla bajo forma alguna, ya sea directa o indirectamente, la información o documentación sin clasificación especial, previa autorización del responsable del área respectiva.

3. No publicar, entregar, informar distribuirla bajo forma alguna, ya sea directa o indirectamente	, información propia del DISPENSARIO MEDICO DE CALI  de: la infraestructura, esquemas de seguridad, nombres y grados de personal militar o civil que labora o presta servicios para la entidad, que se llegase a conocer con ocasión de la ejecución del contrato.

4. Utilizar la información del Ministerio de Defensa – Ejercito Nacional, cualquiera sea su clasificación, con fines exclusivos informativos y para desarrollo del contrato de prestación de servicios. Se compromete a utilizar todos los medios a su alcance, para garantizar la más estricta confidencialidad respecto de dicha información, y a advertir de dicho deber de confidencialidad y secreto a cualquier persona que por su relación con él, deba tener acceso a dicha información para el correcto cumplimiento de sus obligaciones.

5. Adoptar, respecto de la información del Ministerio de Defensa – Ejercito Nacional, cualquiera sea su clasificación, las medidas de seguridad que garanticen la confidencialidad y no divulgación de la información conocida o entregada por el Ministerio de Defensa – Ejercito Nacional, teniendo presente que no debe ser menor al nivel de cuidado, que sea razonable necesario para evitar su perdida, robo o sustracción o utilización no autorizada.
FIRMA
________________________________
Representante Legal
Cedula 
Nit.










FORMULARIO N°9
INFORMACIÓN PARA EL SIIF II

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
DATOS BASICOS BENEFICIARIO CUENTA
DISPENSARIO MEDICO DE CALI

CIUDAD________________________ 	FECHA________________________

Me permito certificar la siguiente información con el fin de ser incluida/terminada en el sistema integrado de información financiera

                    Apertura _____                                        Cancelación_____

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (beneficiario)

Entidad o Beneficiario__________________________ NIT__________________

Dirección___________________________________Teléfono________________ Fax_____________ 
Departamento_________________Ciudad_____________Municipio__________

Correo Electrónico__________________________________________________

Denominación de la cuenta marque con X
                                                                        Corriente_________ 
                                                                         De ahorros_______

II. DATOS DE LA ENTIDAD DE CREDITO

Entidad financiera__________________________Código__________________                                                  
Sucursal_______________________Código_______________ciudad________
Dirección______________________telefono____________fax______________
Número de la Cuenta_______________________________
(Adjuntar original de certificación bancaria)


__________________________________                                        
NOMBRE Y FIRMA DEL BENEFICIARIO 



Solicitud Aprobada________                                   Solicitud Rechazada______


VoBo						   VoBo
Nombre y firma func. Perfil presupuesto                       Nombre y firma func.perfil beneficiario/cta.

OBSERVACIONES

FIRMA
FORMULARIO 10
[bookmark: _Hlk211227382]ACTA DE CONSTITUCIÓN DE CONSORCIO / UNIÓN TEMPORAL

 Por     medio     del     presente     escrito     hacemos     constar     que     hemos     constituido     el (CONSORCIO / UNIÓN TEMPORAL) para participar en el PROCESO DE SELECCIÓN No _________-DIGSA/DMCAL-2026, CUYO OBJETO ES ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INTEGRANTES DEL CONSORCIO/ UNIÓN TEMPORAL:
1. Nombre (persona natural o jurídica integrante del consorcio/ unión temporal): ______________________	C.C. o NIT: _____________________
Nombre del representante legal que suscribe el documento: __________________________ 	 Número de identificación: _____________________________________
2. Nombre (persona natural o jurídica integrante del consorcio/ unión temporal): ______________________	
C.C. o NIT: _____________________
Nombre del representante legal que suscribe el documento: __________________________ 	 Número de identificación: _____________________________________
(…)
PARTICIPACIÓN: 
	INTEGRANTE
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN
	OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES DE CADA UNO EN LA PRESENTACIÓN DE LA OFERTA Y LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO - SOLO PARA UT

	Nombre del integrante
	% de participación
	Indicar

	 
	
	


DURACIÓN: La duración del presente del (consorcio / unión temporal), será igual al plazo del contrato objeto del proceso de selección, su liquidación (si a ello hubiere lugar) y dos (2) año más.
COMPROMISOS: Al conformar el  (consorcio / unión temporal), para participar en el presente proceso de selección de convenio de asociación, sus integrantes nos comprometemos a:
1. Participar en la presentación conjunta de la propuesta, así como suscribir el contrato.
2. Responder en forma solidaria e ilimitada por el cumplimiento total de la propuesta y de las obligaciones que se originen del contrato suscrito con la DIPENSARIO MEDICO DE CALI.
3. Responder en forma solidaria por todas las actuaciones, hechos y omisiones que se presenten en desarrollo de la propuesta y del contrato.
4. No ceder su participación en el (consorcio / unión temporal), a otro integrante del mismo.
5. No revocar el (consorcio / unión temporal), durante el tiempo de duración del contrato, su liquidación (si a ello hubiere lugar) y dos (2)  año más.

ORGANIZACIÓN INTERNA DEL CONSORCIO/ UNIÓN TEMPORAL: Para la organización y representación del  (consorcio / unión temporal), hemos designado como Representante a ___________________________, identificado con ______________, quien tendrá las siguientes facultades:
1. ________________________________
2. ________________________________
3. _______________________________

Y como representante suplente se ha designado a _______________, identificado con ___________, quien tendrá las mismas funciones que el representante principal, en caso de __________________.
CESIÓN: Manifestamos que en ningún caso, habrá cesión del contrato entre quienes integran el  (consorcio / unión temporal).
FACTURACIÓN: En atención a lo dispuesto en el artículo 11 del Decreto 3050 de 1997 y para efectos de pago con respecto a la facturación, manifestamos lo siguiente: (por favor indicar la opción con una X (a, b o c)
a. ( 	) La facturación se va a efectuar en representación del  (consorcio / unión temporal), por el integrante ________________________, identificado con NIT. _________________.
b. ( 	) La facturación se va a presentar en forma separada por cada uno de los integrantes del  (consorcio / unión temporal), de acuerdo a su porcentaje de participación.
c. ( 	) La facturación la va a realizar el  (consorcio / unión temporal), con su propio NIT.

En cualquiera de las anteriores alternativas, las facturas cumplirán los requisitos establecidos en las disposiciones legales.
Para constancia se firma el presente documento en ____________, a los 	(_________) días del mes de ______________ de _____________.
NOMBRES Y FIRMAS: _______________________________
NOTA 1: El presente anexo constituye sólo un modelo, su contenido podrá ser variado por los proponentes, siempre y cuando cumpla con los requisitos mínimos establecidos en el pliego.
NOTA 2: El documento deberá estar suscrito por cada uno de los representantes de los integrantes del consorcio o la union temporal.
NOTA 3: El documento podrá contener las cláusulas opcionales que los asociados consideren pertinentes siempre y cuando no contravengan lo dispuesto en la Ley 80/93.
























FORMULARIO No.11 (SI APLICA)
“SOLICITUD LIMITACIÓN CONVOCATORIA MIPYMES NACIONALES”


Señores DISPENSARIO MEDICO DE CALI
Ciudad


 Referencia: Solicitud para Limitación Convocatoria MiPymes para el proceso de Selección de Mínima Cuantía No. XXX/2022 cuyo objeto es el: -----------------------------”. Convocado por EL DISPENSARIO MEDICO DE CALI
Yo ______________________ (indicar nombre de la persona que está solicitando la limitación de la convocatoria) actuando __________________ (indicar según corresponda: en nombre propio o en representación legal o como apoderado) de _______________________________________ (nombre de la persona natural o jurídica, según corresponda), identificado como aparece a continuación, solicita limitar la convocatoria a MiPymes Nacionales dentro del proceso de selección de la referencia. Para efectos de lo anterior, señalo a continuación mis datos personales (y los de la persona jurídica que represento si aplica): Nombre de la persona interesada en participar (persona natural o jurídica):

 ________________________ 
Número de identificación (cédula de ciudadanía o NIT): 
Nombre del representante legal o apoderado (si lo tuviere): 
Número de identificación (cédula de ciudadanía): 
_____________________________________________ 
Dirección de notificaciones: 
______________________________________________________________ 
Teléfono: __________________________Fax: ______________________________ 
Correo electrónico: __________________ 
Certifico que la calidad de la empresa que represento es _______________ (MIPES O MIPYMES, SEGÚN EL CASO) 
Certifico que el tamaño empresarial es de _______________ 
Cordialmente, __________________________ 
(Firma de la persona natural, o representante legal o apoderado que solicita la limitación) 


NOTA: ESTE FORMATO DEBERÁ SER DILIGENCIADO Y REMITIDO CON LA DOCUMENTACIÓN SOPORTE ESTABLECIDA EN EL DECRETO 1082 DE 2015 LA CUAL SE REFIERE A: 

1-Certificación expedida por el contador o revisor fiscal, según sea el caso, en que se señale la condición de Mipes o MiPymes, según el caso. 
2-Certificado de Cámara de comercio si se trata de persona Jurídica o Registro Mercantil para el caso de las personas naturales, en donde se acredite la antigüedad 
3- Fotocopia del RUT


EN EL EVENTO DE NO PRESENTAR LA ANTERIOR DOCUMENTACIÓN JUNTO CON LA SOLICITUD LIMITACIÓN CONVOCATORIA PARA MIPYME, LA MISMA NO SERÁ TENIDA EN CUENTA POR EL DISPENSARIO MEDICO DE CALI REQUERIDA.





FORMULARIO No 12
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO
SISTEMA DE GESTIÓN DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Yo__________________________ identificado con	cédula de	ciudadanía No.______________________                           de______________________ en calidad de Representante Legal de la empresa____________________________,
con NIT___________________; certifico que actualmente nuestra organización se encuentra en la adecuación, transición y aplicación del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, en cumplimiento a la normatividad establecida por el Ministerio del Trabajo en el Decreto 1072 de 2015, Capítulo 6, “Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo” y en la Resolución No. 0312  de 2019, “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para empleadores y contratantes”.

De igual manera nuestra empresa cuenta con un responsable para el diseño, administración y ejecución del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo, con licencia vigente en Salud Ocupacional o Seguridad y Salud en el Trabajo, en cumplimiento a lo establecido en la  resolución No. 0312  de 2019, dependiendo del número de trabajadores.

Doy fe que a la fecha hemos aplicado lo establecido en la Resolución No. 0312  de 2019: “Evaluación Inicial de Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para empleadores y contratantes”, encontrándonos en una fase de implementación ________ y con un porcentaje de cumplimiento en nuestra organización del 	%.

Teniendo en cuenta lo anterior en caso de requerirse estaremos dispuestos a recibir visita de verificación de cumplimiento del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, por parte del contratante.

La presente se firma a los 	días del mes 	del año 202__. Firma Representante Legal
______________________________________
Nombre Representante Legal
Cedula de ciudadanía



NOTA: Partiendo del principio de la buena fe, lo certificado en este documento se asume como un hecho cierto y veraz; la rendición de información no comprobable mediante evidencia, se configura como falsedad en documento público.

NOTA: el oferente deberá anexar junto con el presente formulario la certificación emitida por la ARL correspondiente donde se verifique el porcentaje de cumplimiento.
.





FORMULARIO No 13
“AUSENCIA DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES”

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 de la Sociedad, del Consorcio, de la Unión Temporal PROPONENTE, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha Sociedad, Consorcio, Unión Temporal, 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) que: 

- Dentro de los cinco (05) días anteriores a la fecha de entrega de la documentación, el suscrito representante legal bajo la gravedad de juramento declara, que ni él, ni la persona jurídica que representa (en caso de ser de esta naturaleza del proponente), ni los integrante del consorcio, unión temporal y/o promesa de sociedad futura, han sido sancionados con caducidad, o se les ha impuesto multas reiteradas en la misma vigencia por el Ministerio de Defensa Nacional, Jefatura Logística, Bolsa Mercantil de Colombia, Negociación Gobierno a Gobierno o cualesquier entidad pública y con ocasión a cualquier otra modalidad de contratación durante los últimos cinco años, a la fecha del cierre del presente proceso. 

-Por lo cual certifico además que no me encuentro incurso en Inhabilidades e Incompatibilidades y conozco que no podré participar en el presente proceso, ni suscribir el respectivo contrato si me encuentro incurso en cualquiera de las causales de inhabilidad o incompatibilidad señaladas en el artículo 127 de la Constitución Política de Colombia, en los artículos 8º y 9º de la Ley 80 de 1993, 199 artículo 18 de la Ley 1150 de 2007, y artículo 2.2.1.1.2.2.5 del decreto 1082 del 2015, decreto 753 de 2019 reglamentario de la ley 1918 de 2018 y en las demás normas que las aclaren, modifiquen o deroguen, así como las demás normas concordantes y vigentes sobre la materia, como lo es el artículo 90 de la Ley 1474 de 2011. 

Tampoco podré participar en el presente proceso de selección ni suscribir el respectivo contrato, si me encuentro en alguna de las siguientes situaciones: Cesación de pagos, concursos de acreedores, liquidación y cualquier otra circunstancia que jurídicamente permitan presumir incapacidad o imposibilidad jurídica, económica o técnica del oferente para cumplir con el objeto del contrato. 

La presente declaración es prestada bajo la gravedad de juramento. 

____________________________				____________________ 
Firma Representante legal 		y/o 		Firma del APODERAD
_____________________________________________________________________________________











FORMULARIO N° 14

“REPORTE DE MULTAS Y SANCIONES CONTRATOS ANTERIORES”.
DECLARACIÓN SOBRE MULTAS Y SANCIONES DURANTE LOS ULTIMOS CINCO (05) AÑOS  
 
PROPONENTE  ___________________________________________________________ 
 
 
	OBJETO 
DEL 
CONTRATO 
 
	NO. 
CONT 
 
	ENTIDAD 
CONTRATA
NTE 
 
	VR. 
CONTRATO 
EN PESOS 
$ 
 
	TIPO 
	FECHA DE 
LA MULTA 
O SANCIÓN 
 
	VR. DE LA 
MULTA O 
SANCIÓN 
EN PESOS 
$ 
 
	VR. DE LA 
MULTA 
SANCIÓN EN 
SMMLV 
 

	
	
	
	
	MULTA 
	SANCIÓN 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
 
Declaramos bajo la gravedad de juramento, comprometiendo mi responsabilidad personal, que la información antes consignada es totalmente cierta y me corresponde única y exclusivamente. 
 
 
 

 
Representante legal  
Nit _______________ 




















[bookmark: _Hlk101693482]FORMULARIO No 15 
AUTORIZACIÓN DE CONSULTA, TRATAMIENTO Y PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES
CONFORME A LO SEÑALADO EN EL DECRETO 753 DE 2019 REGLAMENTARIO DE LA LEY 1918 DE 2018.

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la protección de datos personales", reglamentado parcialmente por el Decreto 1377 de 2013; así como la Directiva Permanente del Ministerio de Defensa N°03/2019 MDN ”Lineamientos para la definición de la Política de Tratamiento de Datos Personales en el Ministerio de Defensa Nacional”; Ley 1712 de 2014 “Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Información Pública Nacional y se dictan otras disposiciones.” con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por MDN-EJERCITO NACIONAL – DISPENSARIO MEDICO DE CALI de lo siguiente: 
1. MDN-EJERCITO NACIONAL –DISPENSARIO MEDICO DE CALI actuará como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrá recolectar, usar y tratar mis datos personales conforme a la Política de Tratamiento de Datos Personales del MDN-EJERCITO NACIONAL –DISPENSARIO MEDICO DE CALI disponible en la página web de la entidad, únicamente para los fines del proceso precontractual y en ejecución de los datos específicos que describe la Directiva Ministerial. 
2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recolección de los datos personales, la cual consiste en: Consulta de Inhabilidades sobre Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 años, de acuerdo al proceso de contratación, cuyo objeto corresponde a: ___________________________________________________. Lo anterior, conforme a lo señalado en el Decreto 753 de 2019 reglamentario de 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” 
3. Es de carácter facultativo o voluntario responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles o sobre menores de edad. 
4. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitución y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi información personal, así como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales. 
5. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales dispuestos por el MDN-EJERCITO NACIONAL –DISPENSARIO MEDICO DE CALI y observando la Política de Tratamiento de Datos Personales de El MDN-EJERCITO NACIONAL –DISPENSARIO MEDICO DE CALI
 6. Mediante el correo de la entidad contrataciondmcal2024@gmail.com podré radicar cualquier tipo de requerimiento relacionado con el tratamiento de mis datos personales. 
7. El MDN-EJERCITO NACIONAL –DISPENSARIO MEDICO DE CALI garantizará la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulación restringida de mis datos y se reservará el derecho de modificar su Política de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio será informado y publicado oportunamente en la página web.

8. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explícita, informada e inequívoca a El MDN-EJERCITO NACIONAL –DISPENSARIO MEDICO DE CALI para tratar mis datos personales y tomar mi huella y fotografía de acuerdo con su Política de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la Política de Tratamiento de Datos Personales de El MDNEJERCITO NACIONAL –DISPENSARIO MEDICO DE CALI
 9. La información obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es verídica. 
Se firma en la ciudad de ________________________, a los ___ días del mes de _____ del año____. 
Firma: _________________________________ 
Nombre: _______________________________ 
Identificación: __________________________ 
Modelo


FORMULARIO N° 17
“COMPROMISO ANTISOBORNO”

El Ministerio de Defensa Nacional, ha declarado el compromiso institucional de cero tolerancias con el soborno y la corrupción, adoptando prácticas e impulsando campañas y mecanismos que permitan prevenir y detectar potenciales situaciones de soborno o conductas irregulares en el accionar de los contratistas de la entidad, mediante el desarrollo de actividades, planes y programas en el marco de los valores y la integridad aplicadas en el Código de Integridad de la entidad. 
Por lo anterior, se suscribe el siguiente compromiso antisoborno: 
Yo, ________________________________________________ mayor de edad, identificado (a) con la cédula de ciudadanía No _________________,expedida en ______________ mi calidad  de OFERENTE Y/O PROVEEDOR,  contrato _____________________ Representante legal____________________ Empresa ___________________NIT:_______________ Contrato MDN-_________________ De manera voluntaria y libre de coacción, coerción, amenaza, dádiva y/o promesa remuneratoria, directa o indirecta, mediante la suscripción de este documento a título de aporte unilateral a favor del MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DISPENSARIO MEDICO DE CALI, en cumplimiento del compromiso de lucha contra la corrupción, declaro que asumo los siguientes compromisos: 
1. Manifiesto públicamente que conozco el alcance y el contenido de la Política, objetivo y alcance del Sistema de Gestión de Antisoborno del Ministerio de Defensa Nacional, y como consecuencia de ello me comprometo a tomar una actitud de cero tolerancias ante el soborno y la corrupción.

1. Rechazar, NO aceptar y/o solicitar, NO ofrecer, NO prometer y NO entregar para sí o para otro, dadivas, regalos, bonificaciones, comisiones y/o promesa remuneratoria, directa o indirectamente; tanto en el Ministerio como fuera de él, a cambio de obtener beneficios ilegales en la ejecución de las obligaciones contractuales.

1. Rechazar y NO aceptar ningún tipo de fiestas, recepciones, homenajes, o cualquier tipo de atención social de servidores del Ministerio de Defensa Nacional, interventores, consultores o contratistas de la entidad o de personas con interés en los diferentes momentos del contrato que me fue adjudicado.

1. Prevenir el soborno por, o en nombre de, o en beneficio de quien suscribe en relación con la operación correspondiente, proyecto, actividad o relación.

1. Fomentar y aplicar mecanismos, instrumentos y/o controles al interior de la empresa que represento y/o en nombre propio para la prevención de prácticas de conductas asociadas al soborno, el fraude o la corrupción.

1. Fomentar el reporte de las conductas o hechos que puedan llegar a configurar prácticas de soborno, corrupción o fraude con fundamento en la buena fe o en una sospecha razonable.

1. Promover acciones encaminadas a la formación e inducción de mis empleados y socios de negocios en la aplicación de la Sistema de gestión de Antisoborno basados en los requerimientos de la Norma ISO 37001 y la normativa aprobada por el Ministerio de Defensa Nacional que tienen la finalidad de combatir el soborno y la corrupción en las relaciones inherentes a mi cargo, entre ellos el Código de Ética e Integridad.

1. Garantizar la confidencialidad de los datos de quien reporte hechos de corrupción soborno o fraude en la entidad.

1. Proteger la identidad de los informantes y de las personas que participan en la denuncia.

1. Proteger a mis empleados, socios de negocio y partes interesadas, ante cualquier represalia, como consecuencia de denuncias por prácticas que puedan constituir soborno.

1. Aceptar que la violación de Política del Sistema de Gestión Antisoborno del Ministerio de Defensa Nacional dará lugar al inicio de investigaciones por parte de la Oficina de Control Interno Disciplinario del Ministerio de Defensa Nacional o al traslado de las denuncias correspondientes a las demás autoridades competentes, con la finalidad de establecer la responsabilidad administrativa, fiscal, disciplinaria, civil a que haya lugar, así mismo se da a conocer los canales dispuestos por el MDN. 

· Correo electrónico: lineadelhonor@mindefensa.gov.co 
           antisoborno@mindefensa.gov.co 
· Línea telefónica: Línea del honor -antisoborno PBX: 3150111 ext. 40135 
· Buzones físicos en punto de atención presencial.
· APP: Mindefensa. 
· Sede electrónica: ttps://wasedeelectronicapro.azurewebsites.net/mindefensa.html?#/home 

1. Que, conociendo los mecanismos dispuestos de denuncia planteados en la política de Antisoborno del Ministerio de Defensa, recibir y dar traslado oportuno de las denuncias.

1. Respetar los valores representados en el Código de Integridad del Ministerio.

1. Colaborar de buena fe en cualquier investigación llevada a cabo por el Ministerio de Defensa Nacional y sus representantes, en caso de que se produzca algún incumplimiento de estos compromisos.

1. Aceptar que el MDN puede poner fin a la relación contractual en caso comprobado de soborno por parte de, o en nombre de, o en beneficio de quien suscribe, en relación con la transacción correspondiente, proyecto, actividad o relación. Hago constar que soy consciente de la responsabilidad que implica la suscripción de este acuerdo.

Dado en la ciudad de XXXXXXX., a los __________ (___) días del mes de ________del año 2022___.
Con la firma de este documento, doy prueba de que conozco y me comprometo para aplicar la Política Antisoborno del Ministerio de Defensa Nacional. 
_____________
________________________                                                      
FIRMA                                                   
                                   		
C.C.





[image: ]
  	                                     Calle 5 No 83-00 Cantón Militar pichincha
                      		               Correo contratacionhomro3015@gmail.com
                                     Cali – Valle del Cauca

image1.png




