FORMULARIO N° 4
VALORACION PROPUESTA ECONOMICA

Ciudad y fecha 
Señores
DISPENSARIO MEDICO DE CALI
Ciudad

REF: PROCESO DE SELECCIÓN ABREVIADA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD  N° 324-DIGSA/DMCAL-2026
(El apoderado o representante legal), obrando en nombre y representación de conformidad con lo establecido en este complemento a la invitación, oferto de forma irrevocable y con precio fijo, los servicios objeto de este proceso de contratación, que cumplen con las características técnicas exigidas, por un presupuesto total de ($ 290.000.000), donde la lista de precios es la siguiente:
	ITEM
	CODIGO UNSPSC
	CÓDIGO CUPS
	DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO 
	UNIDAD DE MEDIDA
	CANT.
	 PRECIO A

	1
	85101600
	890101
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA GENERAL
	CONSULTA
	1
	

	2
	85101600
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA (MEDICINA DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS)
	CONSULTA
	1
	

	3
	85101600
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA (GERIATRIA)
	CONSULTA
	1
	

	4
	85101600
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA EN MEDICINA (FISICA Y REHABILITACION)
	CONSULTA
	1
	

	5
	85101600
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA (ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGÍA)
	CONSULTA
	1
	

	6
	85101600
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA (MEDICINA FAMILIAR)
	CONSULTA
	1
	

	7
	85101600
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA (MEDICINA INTERNA)
	CONSULTA
	1
	

	8
	85101600
	890110
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR FONIATRÍA Y FONOAUDIOLOGÍA
	SESION
	1
	

	9
	85101600
	890111
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR FISIOTERAPIA
	SESION 45 MINUTOS
	1
	

	10
	85101600
	890112
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA RESPIRATORIA
	SESION 30 MINUTOS
	1
	

	11
	85101600
	890113
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA OCUPACIONAL
	SESION 30 MINUTOS
	1
	

	12
	85101600
	890106
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
	CONSULTA
	1
	

	13
	85101600
	890108
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR PSICOLOGÍA
	CONSULTA
	1
	

	14
	85101600
	890109
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TRABAJO SOCIAL
	CONSULTA
	1
	

	15
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (PROCEDIMIENTOS REALIZADOS POR ENFERMERA PROFESIONAL ESPECIALISTA EN HERIDAS Y OSTOMIAS PARA TERAPIA ENTEROSTOMAL INCLUIDO INSUMOS: GUANTES ESTÉRIL, JERINGAS, TORUNDAS DE ALGODÓN, GASAS ESTÉRIL, ANTISÉPTICO, MICROPORE, ESPADRAPO, SOLUCIÓN SALINA, PARCHES HIDROCOLOIDES, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y OTROS INSUMOS QUE REQUIERA EL PACIENTE PARA SU REHABILITACION)
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	16
	85101600
	933301
	TERAPIA MODALIDADES HIDRÁULICAS E HÍDRICAS SOD (HIDROTERAPIA CONTAR CON CONTRATO VIGENTE DE PISCINA CLIMATIZADA Y PERSONAL CON ENTRENAMIENTO EN TERAPIA ACUÁTICA)
	SESION
	1
	

	17
	85101600
	954610
	LIBERACIÓN Y REPOSICIONAMIENTO CANALICULAR (TERAPIA DE REHABILITACIÓN VESTIBULAR PERIFÉRICA) 
	SESION
	1
	

	18
	85101600
	933501
	TERAPIA DE REHABILITACIÓN PULMONAR
	SESION
	1
	

	19
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 2 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA:  TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	

	20
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 4 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA:  TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	

	21
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 6 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA: TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	

	22
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 8 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA:  TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	

	23
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 10 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA: TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	

	24
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 12 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA: TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	

	25
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 24 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA: TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	

	26
	85101600
	869501
	CURACIÓN DE LESIÓN EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO SOD (APLICA ÚNICAMENTE PARA LAS QUEMADURAS DE SEGUNDO Y TERCER GRADO EN ÁREA ESPECIAL O GENERAL (INCLUIDO INSUMOS)
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	27
	85101600
	869501
	CURACIÓN DE LESIÓN EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO SOD (CURACION NIVEL I INCLUIDO INSUMOS GUANTES ESTÉRIL, JERINGAS, TORUNDAS DE ALGODÓN, GASAS ESTÉRILES, ANTISÉPTICO, MICROPORE, ESPADRAPO, SOLUCIÓN SALINA, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE RESIDUOS HOSPITALARIOS).
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	28
	85101600
	869501
	CURACIÓN DE LESIÓN EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO SOD (CURACION NIVEL II INCLUIDO INSUMOS GUANTES ESTÉRIL, JERINGAS, TORUNDAS DE ALGODÓN, GASAS ESTÉRIL, ANTISÉPTICO, MICROPORE, ESPADRAPO, SOLUCIÓN SALINA, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE RESIDUOS HOSPITALARIOS).
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	29
	85101600
	869501
	CURACIÓN DE LESIÓN EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO SOD (CURACION NIVEL III INCLUIDO INSUMOS GUANTES ESTÉRIL, JERINGAS, TORUNDAS DE ALGODÓN, GASAS ESTÉRIL, ANTISÉPTICO, MICROPORE, ESPADRAPO, SOLUCIÓN SALINA, HIDROCEL, ACUACEL, TEGADERM O DUODERM, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE RESIDUOS HOSPITALARIOS).
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	30
	85101600
	869501
	CURACIÓN DE LESIÓN EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO SOD (CURACION NIVEL IV INCLUIDO INSUMOS GUANTES ESTÉRIL, JERINGAS, TORUNDAS DE ALGODÓN, GASAS ESTÉRIL, ANTISÉPTICO, MICROPORE, ESPADRAPO, SOLUCIÓN SALINA, HIDROCEL, ACUACEL, TEGADERM O DUODERM, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE RESIDUOS HOSPITALARIOS)
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	31
	85101600
	862801
	DESBRIDAMIENTO NO ESCISIONAL DE TEJIDO DESVITALIZADO HASTA DEL 5% DE SUPERFICIE CORPORAL (INCLUYE INSUMOS)
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	32
	85101600
	890105
	CAMBIO DE BOLSA DE COLOSTOMÍA INCLUIDO INSUMOS (GUANTES, GASAS ESTÉRILES, SOLUCIÓN SALINA, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE RESIDUOS HOSPITALARIOS, INCLUYE BOLSA DE COLOSTOMÍA).
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	33
	85101600
	890105
	TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO EN EL DOMICILIO - INCLUYE LA TOMA DE LOS EXÁMENES DE LABORATORIO, INCLUYE LOS INSUMOS PARA LA TOMA DEL EXAMEN, LOS RECIPIENTES Y/O TUBOS PARA LAS MUESTRAS Y EL TRASLADO AL ESM PARA SU PROCESAMIENTO. EN CASO DE SER EXÁMENES DE TERCER Y CUARTO NIVEL QUE NO SE PROCESEN EN EL ESM DEBE COORDINARSE CON EL COORDINADOR DE ATENCIÓN DOMICILIARIA DEL ESM Y LA SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA A DONDE ES EL SITIO DE PROCESAMIENTO PARA QUE EL CONTRATISTA REALICE EL TRASLADO DE LA MUESTRA.
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	34
	85101600
	890105
	PROCEDIMIENTO DE COLOCACIÓN DE ENEMA, INCLUYE LOS INSUMOS PARA LA COLOCACIÓN DEL ENEMA: GUANTES LIMPIOS, LUBRICANTE, PARA EL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO EL AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR).
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	35
	85101600
	890105
	PROCEDIMIENTO COLOCACIÓN DE SONDA VESICAL (EL SERVICIO DEBERA INCLUIR LOS INSUMOS COMO: SONDA (CUALQUIER TIPO DE SONDA) GUANTES LIMPIOS, JERINGA, GASAS, ALGODÓN, ALCOHOL, XILOCAINA. POR EVENTO O SOLO PARA TOMA DE LABORATORIO, PARA AQUEL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO EL AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR)
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	36
	85101600
	890105
	COLOCACIÓN O CAMBIO DE SONDA NASO U OROGÁSTRICA (EL SERVICIO DEBERA INCLUIR LOS INSUMOS PARA LA COLOCACIÓN DE LA SONDA COMO: SONDA (CUALQUIER TIPO DE SONDA) GUANTES LIMPIOS, JERINGA, GASAS, ESPARADRAPO ANTIALERGICO, ALGODÓN, ALCOHOL, LUBRICANTE, POR EVENTO PARA AQUEL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO EL AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR)
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	37
	85101600
	890105
	PROCEDIMIENTO, TOMA DE GLUCOMETRÍA, INCLUYE EL EQUIPO (GLUCÓMETRO), LA LANCETA Y LA TIRILLA. POR EVENTO PARA AQUEL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR).
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	38
	85101600
	890105
	APLICACIÓN DE MEDICAMENTO PARENTERAL O DE ALTO COSTO: EN HORARIO UNA SERIE DE APLICACIÓN, SEGÚN PRESCRIPCION MEDICA POR DIA, PARA CUALQUIER GRUPO ETARIO. PARA EL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERIA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR). INCLUYE INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINUTOSISTRACIÓN DEL MEDICAMENTO, INCLUYE ATRIL, EXCLUYE EL MEDICAMENTO QUE SERA SUMINUTOSISTRADO POR EL ESM BAS29 PREVIA TRANSCRIPCIÓN DE LA FÓRMULA POR PARTE DEL CUIDADOR, FAMILIAR O PACIENTE.
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	39
	85101600
	890105
	ANTIBIOTICOTERAPIA POR HORARIO, 1 DOSIS AL DIA: MEDICAMENTOS VIA PARENTERAL O DE ALTO COSTO: EN HORARIO UNA SERIE DE APLICACIÓN, SEGÚN PRESCRIPCION MEDICA POR DIA, PARA CUALQUIER GRUPO ETARIO. PARA EL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERIA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR). INCLUYE INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO, INCLUYE ATRIL, EXCLUYE EL MEDICAMENTO QUE SERA SUMINISTRADO POR EL ESM BAS29 PREVIA TRANSCRIPCIÓN DE LA FÓRMULA POR PARTE DEL CUIDADOR, FAMILIAR O PACIENTE.
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	40
	85101600
	890105
	ANTIBIOTICOTERAPIA POR HORARIO, 2 DOSIS AL DIA: MEDICAMENTOS VIA PARENTERAL O DE ALTO COSTO: EN HORARIO DOS SERIES DE APLICACIÓN, SEGÚN PRESCRIPCION MEDICA POR DIA, PARA CUALQUIER GRUPO ETARIO. PARA EL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERIA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR). INCLUYE INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO, INCLUYE ATRIL, EXCLUYE EL MEDICAMENTO QUE SERA SUMINISTRADO POR EL ESM BAS29 PREVIA TRANSCRIPCIÓN DE LA FÓRMULA POR PARTE DEL CUIDADOR, FAMILIAR O PACIENTE.
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	41
	85101600
	890105
	ANTIBIOTICOTERAPIA POR HORARIO, 3 DOSIS AL DIA: MEDICAMENTOS VIA PARENTERAL O DE ALTO COSTO: EN HORARIO TRES SERIES DE APLICACIÓN, SEGÚN PRESCRIPCION MEDICA POR DIA, PARA CUALQUIER GRUPO ETARIO. PARA EL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERIA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR). INCLUYE INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO, INCLUYE ATRIL, EXCLUYE EL MEDICAMENTO QUE SERA SUMINISTRADO POR EL ESM BAS29 PREVIA TRANSCRIPCIÓN DE LA FÓRMULA POR PARTE DEL CUIDADOR, FAMILIAR O PACIENTE.
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	42
	85101600
	890105
	ANTIBIOTICOTERAPIA POR HORARIO, 4 DOSIS AL DIA: MEDICAMENTOS VIA PARENTERAL O DE ALTO COSTO: EN HORARIO CUATRO SERIES DE APLICACIÓN, SEGÚN PRESCRIPCION MEDICA POR DIA, PARA CUALQUIER GRUPO ETARIO. PARA EL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERIA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR). INCLUYE INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO, INCLUYE ATRIL, EXCLUYE EL MEDICAMENTO QUE SERA SUMINISTRADO POR EL ESM BAS29 PREVIA TRANSCRIPCIÓN DE LA FÓRMULA POR PARTE DEL CUIDADOR, FAMILIAR O PACIENTE.
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	43
	85101600
	931001
	TERAPIA FÍSICA INTEGRAL (enfasis en neurodesarrollo domiciliaria)
	SESION
	1
	

	44
	85101600
	937001
	TERAPIA FONOAUDIOLÓGICA INTEGRAL  (enfasis en neurodesarrollo domiciliaria)
	SESION
	1
	

	45
	85101600
	938303
	TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL (enfasis en neurodesarrollo domiciliaria)
	SESION
	1
	

	46
	85101600
	940701
	ADMINISTRACIÓN [APLICACIÓN] DE PRUEBA NEUROPSICOLÓGICA (CUALQUIER TIPO) (CADA UNA) 
	SESION
	1
	

	47
	85101600
	944301
	TERAPIA DE REHABILITACIÓN COGNITIVA (TERAPIA NEUROPSICOLÓGICA)
	SESION
	1
	

	48
	85101600
	930860
	ELECTROMIOGRAFÍA EN CADA EXTREMIDAD (UNO O MÁS MÚSCULOS)
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	49
	85101600
	891509
	NEUROCONDUCCIÓN (CADA NERVIO)
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	50
	85101600
	53105
	BLOQUEO DE UNIÓN MIONEURAL
	PROCEDIMIENTO
	1
	

	ALQUILER DE EQUIPOS
	UNIDAD DE MEDIDA
	CANT.
	 PRECIO 

	51
	42271803
	890112
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA RESPIRATORIA ALQUILER DIARIO DE CPAP INCLUIDA MASCARA ORO NASAL A DOMICILIO
	DIA
	1
	

	52
	42142404
	932401
	ALQUILER DIARIO DE ASPIRADOR DE SECRECIONES A DOMICILIO
	DIA
	1
	

	53
	42181801
	932401
	ALQUILER DIARIO DE PULSOXIMETRO LECTURA CONTINUA DOMICILIO
	DIA
	1
	

	54
	42181602
	932401
	ALQUILER DIARIO MONITOR DE SIGNOS VITALES A DOMICILIO
	DIA
	1
	

	55
	42191807
	932401
	ALQUILER DIARIO DE CAMA 2 NIVELES CON BARANDAS A DOMICILIO
	DIA
	1
	

	56
	42191808
	932401
	ALQUILER DIARIO DE CAMA ELECTRICA A DOMICILIO
	DIA
	1
	

	57
	42271803
	932401
	ALQUILER DIARIO DE NEBULIZADOR A DOMICILIO
	DIA
	1
	

	58
	42192602
	932401
	ALQUILER DIARIO DE BOMBA DE INFUSION A DOMICILIO (INCLUYE SET PARA BOMBA)
	DIA
	1
	

	59
	42271803
	932401
	ALQUILER DIARIO DE PULSOXIMETRO PORTATIL A DOMICILIO
	DIA
	1
	

	60
	42271803
	932401
	ALQUILER DIARIO DE PULSOXIMETRO NEONATAL A DOMICILIO (INCLUYE SENSOR)
	DIA
	1
	

	61
	42271803
	890112
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA RESPIRATORIA ALQUILER DIARIO DE CILINDRO Y REGULADOR DE OXIGENO MAS CONTENIDO DE OXIGENO A DOMICILIO
	DIA
	1
	

	DESCRIPCION ESPECIFICACION DEL PAQUETE DE SERVICIOS
	UNIDAD DE MEDIDA
	CANT.
	 PRECIO 

	62
	85101600
	890212
	PAQUETE INTEGRAL DE SERVICIO DE OXIGENOTERAPIA POR MES, PARA PACIENTE CRONICO O AGUDO CON OXIGENO DE BAJO FLUJO.
	-           VALORACIÓN POR TERAPEUTA REPIRATORIO O FISIOTERAPEUTA.
	PAQUETE POR MES
	1
	

	
	
	
	
	-           CONCENTRADOR DE OXIGENO DE BAJO FLUJO (ALQUILER POR MES).
	
	
	

	
	
	
	
	-           1 CILINDRO DE RESPALDO MAS REGULADOR (ALQUILER POR MES).
	
	
	

	
	
	
	
	-           1 CONTENIDO DE OXIGENO POR MES (NO ACUMULABLE)
	
	
	

	
	
	
	
	-           HUMIDIFICADOR + CANULA POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	-           DESPACHO DE LOS EQUIPOS DEBE SER EN EL DOMICILIO DONDE EL USUARIO LO REQUIERA SEGÚN COBERTURA.
	
	
	

	
	
	
	
	-           EDUCAR AL PACIENTE Y SUS FAMILIARES EN EL MANEJO DE LOS INSUMOS Y EQUIPOS BIOMEDICOS.
	
	
	

	63
	85101600
	890212
	PAQUETE INTEGRAL DE SERVICIO DE OXIGENOTERAPIA POR MES, PARA PACIENTE CRONICO O AGUDO CON OXIGENO DE ALTO FLUJO.
	-           VALORACIÓN POR TERAPEUTA REPIRATORIO O FISIOTERAPEUTA.
	PAQUETE POR MES
	1
	

	
	
	
	
	-           CONCENTRADOR DE OXIGENO DE ALTO FLUJO (ALQUILER POR MES).
	
	
	

	
	
	
	
	-           1 CILINDRO DE RESPALDO MAS REGULADOR (ALQUILER POR MES).
	
	
	

	
	
	
	
	-           1 CONTENIDO DE OXIGENO POR MES (NO ACUMULABLE)
	
	
	

	
	
	
	
	-           HUMIDIFICADOR + CANULA POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	-           SISTEMA VENTURY SI LO REQUIERE.
	
	
	

	
	
	
	
	-           DESPACHO DE LOS EQUIPOS DEBE SER EN EL DOMICILIO DONDE EL USUARIO LO REQUIERA SEGÚN COBERTURA.
	
	
	

	
	
	
	
	-           EDUCAR AL PACIENTE Y SUS FAMILIARES EN EL MANEJO DE LOS INSUMOS Y EQUIPOS BIOMEDICOS.
	
	
	

	64
	85101600
	890212
	PAQUETE DE VENTILACIÓN MECÁNICA DE PACIENTE CRÓNICO CON VENTILADOR POR MES
	AUXILIAR DE ENFERMERIA 24 HORAS POR DIA (ATENCION POR UN MES)
	PAQUETE POR MES
	1
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	TERAPIA RESPIRATORIA 1 SESION POR DIA (MANEJO POR UN MES) TOTAL 30 SESIONES AL MES
	
	
	

	
	
	
	
	TERAPIA FISICA 20 SESIONES POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	TERAPIA FONOAUDIOLOGICA DE DEGLUCION 20 SESIONES POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	NUTRICION 1 VISITA AL MES
	
	
	

	
	
	
	
	VISITA MEDICA 2 VISITAS AL MES
	
	
	

	
	
	
	
	VENTILADOR MECANICO 1 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	UPS 1 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	ASPIRADOR DE SECRECIONES 1 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	PULSOXIMETRO 1 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	CAMA ELECTRICA 1 POR MES (INCLUYE BARANDAS, COLCHON DE ALGODÓN Y COLCHONETA ANTIESCARAS)
	
	
	

	
	
	
	
	NARIZ DE CAMELLO 6 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	FILTROS HVB 2 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	CIRCUITO DE VENTILACIÓN 2 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	NEBULIZADOR 1 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	ATRIL 1 POR MES
	
	
	




NOTAS GENERALES

NOTA 1: El proponente debe enviar la propuesta económica, al SECOP II mediante Formulario 4,  en los términos establecidos en el pliego de condiciones, la cual será objeto de evaluación económica. De acuerdo a las instrucciones para proveedores en la Indisponibilidad del SECOP II para presentar ofertas de Colombia Compra Eficiente En caso de indisponibilidad del SECOP II, (debidamente certificada por Colombia Compra Eficiente), el oferente puede enviar su oferta a los siguientes correos: contrataciondmcal2024@gmail.com.  

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

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

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

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


_________________________________
FIRMA DEL OFERENTE

NIT.


















                                                                               ANEXO 4
   PRECIOS REFERENCIA
	ITEM
	CODIGO UNSPSC
	CÓDIGO CUPS
	DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO 
	UNIDAD DE MEDIDA
	CANT.
	 PRECIO REFERENCIA 

	1
	85101600
	890101
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA GENERAL
	CONSULTA
	1
	                    81.530 

	2
	85101600
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA (MEDICINA DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS)
	CONSULTA
	1
	                  122.295 

	3
	85101600
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA (GERIATRIA)
	CONSULTA
	1
	                  122.295 

	4
	85101600
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA EN MEDICINA (FISICA Y REHABILITACION)
	CONSULTA
	1
	                  137.295 

	5
	85101600
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA (ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGÍA)
	CONSULTA
	1
	                  122.295 

	6
	85101600
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA (MEDICINA FAMILIAR)
	CONSULTA
	1
	                  119.668 

	7
	85101600
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA (MEDICINA INTERNA)
	CONSULTA
	1
	                  137.295 

	8
	85101600
	890110
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR FONIATRÍA Y FONOAUDIOLOGÍA
	SESION
	1
	                    52.469 

	9
	85101600
	890111
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR FISIOTERAPIA
	SESION 45 MINUTOS
	1
	                    52.469 

	10
	85101600
	890112
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA RESPIRATORIA
	SESION 30 MINUTOS
	1
	                    52.469 

	11
	85101600
	890113
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA OCUPACIONAL
	SESION 30 MINUTOS
	1
	                    40.514 

	12
	85101600
	890106
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
	CONSULTA
	1
	                    67.724 

	13
	85101600
	890108
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR PSICOLOGÍA
	CONSULTA
	1
	                    45.998 

	14
	85101600
	890109
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TRABAJO SOCIAL
	CONSULTA
	1
	                    35.638 

	15
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (PROCEDIMIENTOS REALIZADOS POR ENFERMERA PROFESIONAL ESPECIALISTA EN HERIDAS Y OSTOMIAS PARA TERAPIA ENTEROSTOMAL INCLUIDO INSUMOS: GUANTES ESTÉRIL, JERINGAS, TORUNDAS DE ALGODÓN, GASAS ESTÉRIL, ANTISÉPTICO, MICROPORE, ESPADRAPO, SOLUCIÓN SALINA, PARCHES HIDROCOLOIDES, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y OTROS INSUMOS QUE REQUIERA EL PACIENTE PARA SU REHABILITACION)
	PROCEDIMIENTO
	1
	                  250.000 

	16
	85101600
	933301
	TERAPIA MODALIDADES HIDRÁULICAS E HÍDRICAS SOD (HIDROTERAPIA CONTAR CON CONTRATO VIGENTE DE PISCINA CLIMATIZADA Y PERSONAL CON ENTRENAMIENTO EN TERAPIA ACUÁTICA)
	SESION
	1
	                    90.000 

	17
	85101600
	954610
	LIBERACIÓN Y REPOSICIONAMIENTO CANALICULAR (TERAPIA DE REHABILITACIÓN VESTIBULAR PERIFÉRICA) 
	SESION
	1
	                    34.309 

	18
	85101600
	933501
	TERAPIA DE REHABILITACIÓN PULMONAR
	SESION
	1
	                    44.980 

	19
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 2 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA:  TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	                    28.010 

	20
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 4 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA:  TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	                    67.615 

	21
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 6 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA: TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	                    91.530 

	22
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 8 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA:  TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	                  122.295 

	23
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 10 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA: TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	                  134.923 

	24
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 12 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA: TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	                  198.570 

	25
	85101600
	890105
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA (CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 24 HORAS INCLUYE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA LA AUXILIAR DE ENFERMERIA: TOMA DE SIGNOS VITALES, CURACIONES DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, COLOCACION CAMBIO Y/O RETIRO DE SONDA VESICAL, NASOGASTRICA, NUTRICION ENTERAL POR GASTROSTOMIA, ENEMAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VO/IM/IV/SC, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE, TOMA DE GLUCOMETRIAS, INCLUYENDO LOS INSUMOS)
	SERVICIO
	1
	                  304.510 

	26
	85101600
	869501
	CURACIÓN DE LESIÓN EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO SOD (APLICA ÚNICAMENTE PARA LAS QUEMADURAS DE SEGUNDO Y TERCER GRADO EN ÁREA ESPECIAL O GENERAL (INCLUIDO INSUMOS)
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    21.738 

	27
	85101600
	869501
	CURACIÓN DE LESIÓN EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO SOD (CURACION NIVEL I INCLUIDO INSUMOS GUANTES ESTÉRIL, JERINGAS, TORUNDAS DE ALGODÓN, GASAS ESTÉRILES, ANTISÉPTICO, MICROPORE, ESPADRAPO, SOLUCIÓN SALINA, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE RESIDUOS HOSPITALARIOS).
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    24.701 

	28
	85101600
	869501
	CURACIÓN DE LESIÓN EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO SOD (CURACION NIVEL II INCLUIDO INSUMOS GUANTES ESTÉRIL, JERINGAS, TORUNDAS DE ALGODÓN, GASAS ESTÉRIL, ANTISÉPTICO, MICROPORE, ESPADRAPO, SOLUCIÓN SALINA, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE RESIDUOS HOSPITALARIOS).
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    30.985 

	29
	85101600
	869501
	CURACIÓN DE LESIÓN EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO SOD (CURACION NIVEL III INCLUIDO INSUMOS GUANTES ESTÉRIL, JERINGAS, TORUNDAS DE ALGODÓN, GASAS ESTÉRIL, ANTISÉPTICO, MICROPORE, ESPADRAPO, SOLUCIÓN SALINA, HIDROCEL, ACUACEL, TEGADERM O DUODERM, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE RESIDUOS HOSPITALARIOS).
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    51.002 

	30
	85101600
	869501
	CURACIÓN DE LESIÓN EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO SOD (CURACION NIVEL IV INCLUIDO INSUMOS GUANTES ESTÉRIL, JERINGAS, TORUNDAS DE ALGODÓN, GASAS ESTÉRIL, ANTISÉPTICO, MICROPORE, ESPADRAPO, SOLUCIÓN SALINA, HIDROCEL, ACUACEL, TEGADERM O DUODERM, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE RESIDUOS HOSPITALARIOS)
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    62.444 

	31
	85101600
	862801
	DESBRIDAMIENTO NO ESCISIONAL DE TEJIDO DESVITALIZADO HASTA DEL 5% DE SUPERFICIE CORPORAL (INCLUYE INSUMOS)
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    32.419 

	32
	85101600
	890105
	CAMBIO DE BOLSA DE COLOSTOMÍA INCLUIDO INSUMOS (GUANTES, GASAS ESTÉRILES, SOLUCIÓN SALINA, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE RESIDUOS HOSPITALARIOS, INCLUYE BOLSA DE COLOSTOMÍA).
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    56.020 

	33
	85101600
	890105
	TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO EN EL DOMICILIO - INCLUYE LA TOMA DE LOS EXÁMENES DE LABORATORIO, INCLUYE LOS INSUMOS PARA LA TOMA DEL EXAMEN, LOS RECIPIENTES Y/O TUBOS PARA LAS MUESTRAS Y EL TRASLADO AL ESM PARA SU PROCESAMIENTO. EN CASO DE SER EXÁMENES DE TERCER Y CUARTO NIVEL QUE NO SE PROCESEN EN EL ESM DEBE COORDINARSE CON EL COORDINADOR DE ATENCIÓN DOMICILIARIA DEL ESM Y LA SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA A DONDE ES EL SITIO DE PROCESAMIENTO PARA QUE EL CONTRATISTA REALICE EL TRASLADO DE LA MUESTRA.
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    57.469 

	34
	85101600
	890105
	PROCEDIMIENTO DE COLOCACIÓN DE ENEMA, INCLUYE LOS INSUMOS PARA LA COLOCACIÓN DEL ENEMA: GUANTES LIMPIOS, LUBRICANTE, PARA EL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO EL AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR).
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    41.007 

	35
	85101600
	890105
	PROCEDIMIENTO COLOCACIÓN DE SONDA VESICAL (EL SERVICIO DEBERA INCLUIR LOS INSUMOS COMO: SONDA (CUALQUIER TIPO DE SONDA) GUANTES LIMPIOS, JERINGA, GASAS, ALGODÓN, ALCOHOL, XILOCAINA. POR EVENTO O SOLO PARA TOMA DE LABORATORIO, PARA AQUEL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO EL AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR)
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    42.886 

	36
	85101600
	890105
	COLOCACIÓN O CAMBIO DE SONDA NASO U OROGÁSTRICA (EL SERVICIO DEBERA INCLUIR LOS INSUMOS PARA LA COLOCACIÓN DE LA SONDA COMO: SONDA (CUALQUIER TIPO DE SONDA) GUANTES LIMPIOS, JERINGA, GASAS, ESPARADRAPO ANTIALERGICO, ALGODÓN, ALCOHOL, LUBRICANTE, POR EVENTO PARA AQUEL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO EL AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR)
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    43.265 

	37
	85101600
	890105
	PROCEDIMIENTO, TOMA DE GLUCOMETRÍA, INCLUYE EL EQUIPO (GLUCÓMETRO), LA LANCETA Y LA TIRILLA. POR EVENTO PARA AQUEL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR).
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    11.862 

	38
	85101600
	890105
	APLICACIÓN DE MEDICAMENTO PARENTERAL O DE ALTO COSTO: EN HORARIO UNA SERIE DE APLICACIÓN, SEGÚN PRESCRIPCION MEDICA POR DIA, PARA CUALQUIER GRUPO ETARIO. PARA EL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERIA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR). INCLUYE INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINUTOSISTRACIÓN DEL MEDICAMENTO, INCLUYE ATRIL, EXCLUYE EL MEDICAMENTO QUE SERA SUMINUTOSISTRADO POR EL ESM BAS29 PREVIA TRANSCRIPCIÓN DE LA FÓRMULA POR PARTE DEL CUIDADOR, FAMILIAR O PACIENTE.
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    83.645 

	39
	85101600
	890105
	ANTIBIOTICOTERAPIA POR HORARIO, 1 DOSIS AL DIA: MEDICAMENTOS VIA PARENTERAL O DE ALTO COSTO: EN HORARIO UNA SERIE DE APLICACIÓN, SEGÚN PRESCRIPCION MEDICA POR DIA, PARA CUALQUIER GRUPO ETARIO. PARA EL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERIA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR). INCLUYE INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO, INCLUYE ATRIL, EXCLUYE EL MEDICAMENTO QUE SERA SUMINISTRADO POR EL ESM BAS29 PREVIA TRANSCRIPCIÓN DE LA FÓRMULA POR PARTE DEL CUIDADOR, FAMILIAR O PACIENTE.
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    54.969 

	40
	85101600
	890105
	ANTIBIOTICOTERAPIA POR HORARIO, 2 DOSIS AL DIA: MEDICAMENTOS VIA PARENTERAL O DE ALTO COSTO: EN HORARIO DOS SERIES DE APLICACIÓN, SEGÚN PRESCRIPCION MEDICA POR DIA, PARA CUALQUIER GRUPO ETARIO. PARA EL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERIA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR). INCLUYE INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO, INCLUYE ATRIL, EXCLUYE EL MEDICAMENTO QUE SERA SUMINISTRADO POR EL ESM BAS29 PREVIA TRANSCRIPCIÓN DE LA FÓRMULA POR PARTE DEL CUIDADOR, FAMILIAR O PACIENTE.
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    72.201 

	41
	85101600
	890105
	ANTIBIOTICOTERAPIA POR HORARIO, 3 DOSIS AL DIA: MEDICAMENTOS VIA PARENTERAL O DE ALTO COSTO: EN HORARIO TRES SERIES DE APLICACIÓN, SEGÚN PRESCRIPCION MEDICA POR DIA, PARA CUALQUIER GRUPO ETARIO. PARA EL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERIA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR). INCLUYE INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO, INCLUYE ATRIL, EXCLUYE EL MEDICAMENTO QUE SERA SUMINISTRADO POR EL ESM BAS29 PREVIA TRANSCRIPCIÓN DE LA FÓRMULA POR PARTE DEL CUIDADOR, FAMILIAR O PACIENTE.
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    91.695 

	42
	85101600
	890105
	ANTIBIOTICOTERAPIA POR HORARIO, 4 DOSIS AL DIA: MEDICAMENTOS VIA PARENTERAL O DE ALTO COSTO: EN HORARIO CUATRO SERIES DE APLICACIÓN, SEGÚN PRESCRIPCION MEDICA POR DIA, PARA CUALQUIER GRUPO ETARIO. PARA EL PACIENTE QUE NO TENGA ASIGNADO AUXILIAR DE ENFERMERIA (ENFERMERIA DE TIEMPO COMPLETO O POR TURNO DE 6-8-12-24 HR). INCLUYE INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO, INCLUYE ATRIL, EXCLUYE EL MEDICAMENTO QUE SERA SUMINISTRADO POR EL ESM BAS29 PREVIA TRANSCRIPCIÓN DE LA FÓRMULA POR PARTE DEL CUIDADOR, FAMILIAR O PACIENTE.
	PROCEDIMIENTO
	1
	                  112.303 

	43
	85101600
	931001
	TERAPIA FÍSICA INTEGRAL (enfasis en neurodesarrollo domiciliaria)
	SESION
	1
	                    50.000 

	44
	85101600
	937001
	TERAPIA FONOAUDIOLÓGICA INTEGRAL  (enfasis en neurodesarrollo domiciliaria)
	SESION
	1
	                    50.000 

	45
	85101600
	938303
	TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL (enfasis en neurodesarrollo domiciliaria)
	SESION
	1
	                    50.000 

	46
	85101600
	940701
	ADMINISTRACIÓN [APLICACIÓN] DE PRUEBA NEUROPSICOLÓGICA (CUALQUIER TIPO) (CADA UNA) 
	SESION
	1
	                    75.335 

	47
	85101600
	944301
	TERAPIA DE REHABILITACIÓN COGNITIVA (TERAPIA NEUROPSICOLÓGICA)
	SESION
	1
	                    45.765 

	48
	85101600
	930860
	ELECTROMIOGRAFÍA EN CADA EXTREMIDAD (UNO O MÁS MÚSCULOS)
	PROCEDIMIENTO
	1
	                  130.448 

	49
	85101600
	891509
	NEUROCONDUCCIÓN (CADA NERVIO)
	PROCEDIMIENTO
	1
	                    81.530 

	50
	85101600
	53105
	BLOQUEO DE UNIÓN MIONEURAL
	PROCEDIMIENTO
	1
	                  104.413 

	ALQUILER DE EQUIPOS
	UNIDAD DE MEDIDA
	CANT.
	 PRECIO REFERENCIA 

	51
	42271803
	890112
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA RESPIRATORIA ALQUILER DIARIO DE CPAP INCLUIDA MASCARA ORO NASAL A DOMICILIO
	DIA
	1
	                    35.000 

	52
	42142404
	932401
	ALQUILER DIARIO DE ASPIRADOR DE SECRECIONES A DOMICILIO
	DIA
	1
	                      4.144 

	53
	42181801
	932401
	ALQUILER DIARIO DE PULSOXIMETRO LECTURA CONTINUA DOMICILIO
	DIA
	1
	                      7.841 

	54
	42181602
	932401
	ALQUILER DIARIO MONITOR DE SIGNOS VITALES A DOMICILIO
	DIA
	1
	                      9.679 

	55
	42191807
	932401
	ALQUILER DIARIO DE CAMA 2 NIVELES CON BARANDAS A DOMICILIO
	DIA
	1
	                      3.655 

	56
	42191808
	932401
	ALQUILER DIARIO DE CAMA ELECTRICA A DOMICILIO
	DIA
	1
	                      9.388 

	57
	42271803
	932401
	ALQUILER DIARIO DE NEBULIZADOR A DOMICILIO
	DIA
	1
	                      2.262 

	58
	42192602
	932401
	ALQUILER DIARIO DE BOMBA DE INFUSION A DOMICILIO (INCLUYE SET PARA BOMBA)
	DIA
	1
	                    22.883 

	59
	42271803
	932401
	ALQUILER DIARIO DE PULSOXIMETRO PORTATIL A DOMICILIO
	DIA
	1
	                      7.128 

	60
	42271803
	932401
	ALQUILER DIARIO DE PULSOXIMETRO NEONATAL A DOMICILIO (INCLUYE SENSOR)
	DIA
	1
	                    10.757 

	61
	42271803
	890112
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA RESPIRATORIA ALQUILER DIARIO DE CILINDRO Y REGULADOR DE OXIGENO MAS CONTENIDO DE OXIGENO A DOMICILIO
	DIA
	1
	                    12.230 

	DESCRIPCION ESPECIFICACION DEL PAQUETE DE SERVICIOS
	UNIDAD DE MEDIDA
	CANT.
	 PRECIO REFERENCIA 

	62
	85101600
	890212
	PAQUETE INTEGRAL DE SERVICIO DE OXIGENOTERAPIA POR MES, PARA PACIENTE CRONICO O AGUDO CON OXIGENO DE BAJO FLUJO.
	-           VALORACIÓN POR TERAPEUTA REPIRATORIO O FISIOTERAPEUTA.
	PAQUETE POR MES
	1
	                  356.375 

	
	
	
	
	-           CONCENTRADOR DE OXIGENO DE BAJO FLUJO (ALQUILER POR MES).
	
	
	

	
	
	
	
	-           1 CILINDRO DE RESPALDO MAS REGULADOR (ALQUILER POR MES).
	
	
	

	
	
	
	
	-           1 CONTENIDO DE OXIGENO POR MES (NO ACUMULABLE)
	
	
	

	
	
	
	
	-           HUMIDIFICADOR + CANULA POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	-           DESPACHO DE LOS EQUIPOS DEBE SER EN EL DOMICILIO DONDE EL USUARIO LO REQUIERA SEGÚN COBERTURA.
	
	
	

	
	
	
	
	-           EDUCAR AL PACIENTE Y SUS FAMILIARES EN EL MANEJO DE LOS INSUMOS Y EQUIPOS BIOMEDICOS.
	
	
	

	63
	85101600
	890212
	PAQUETE INTEGRAL DE SERVICIO DE OXIGENOTERAPIA POR MES, PARA PACIENTE CRONICO O AGUDO CON OXIGENO DE ALTO FLUJO.
	-           VALORACIÓN POR TERAPEUTA REPIRATORIO O FISIOTERAPEUTA.
	PAQUETE POR MES
	1
	                  356.375 

	
	
	
	
	-           CONCENTRADOR DE OXIGENO DE ALTO FLUJO (ALQUILER POR MES).
	
	
	

	
	
	
	
	-           1 CILINDRO DE RESPALDO MAS REGULADOR (ALQUILER POR MES).
	
	
	

	
	
	
	
	-           1 CONTENIDO DE OXIGENO POR MES (NO ACUMULABLE)
	
	
	

	
	
	
	
	-           HUMIDIFICADOR + CANULA POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	-           SISTEMA VENTURY SI LO REQUIERE.
	
	
	

	
	
	
	
	-           DESPACHO DE LOS EQUIPOS DEBE SER EN EL DOMICILIO DONDE EL USUARIO LO REQUIERA SEGÚN COBERTURA.
	
	
	

	
	
	
	
	-           EDUCAR AL PACIENTE Y SUS FAMILIARES EN EL MANEJO DE LOS INSUMOS Y EQUIPOS BIOMEDICOS.
	
	
	

	64
	85101600
	890212
	PAQUETE DE VENTILACIÓN MECÁNICA DE PACIENTE CRÓNICO CON VENTILADOR POR MES
	AUXILIAR DE ENFERMERIA 24 HORAS POR DIA (ATENCION POR UN MES)
	PAQUETE POR MES
	1
	              16.675.400 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	TERAPIA RESPIRATORIA 1 SESION POR DIA (MANEJO POR UN MES) TOTAL 30 SESIONES AL MES
	
	
	

	
	
	
	
	TERAPIA FISICA 20 SESIONES POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	TERAPIA FONOAUDIOLOGICA DE DEGLUCION 20 SESIONES POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	NUTRICION 1 VISITA AL MES
	
	
	

	
	
	
	
	VISITA MEDICA 2 VISITAS AL MES
	
	
	

	
	
	
	
	VENTILADOR MECANICO 1 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	UPS 1 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	ASPIRADOR DE SECRECIONES 1 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	PULSOXIMETRO 1 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	CAMA ELECTRICA 1 POR MES (INCLUYE BARANDAS, COLCHON DE ALGODÓN Y COLCHONETA ANTIESCARAS)
	
	
	

	
	
	
	
	NARIZ DE CAMELLO 6 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	FILTROS HVB 2 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	CIRCUITO DE VENTILACIÓN 2 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	NEBULIZADOR 1 POR MES
	
	
	

	
	
	
	
	ATRIL 1 POR MES
	
	
	



NOTAS GENERALES

NOTA 1: El proponente debe enviar la propuesta económica, al SECOP II mediante Formulario 4,  en los términos establecidos en el pliego de condiciones, la cual será objeto de evaluación económica. De acuerdo a las instrucciones para proveedores en la Indisponibilidad del SECOP II para presentar ofertas de Colombia Compra Eficiente En caso de indisponibilidad del SECOP II, (debidamente certificada por Colombia Compra Eficiente), el oferente puede enviar su oferta a los siguientes correos: contrataciondmcal2024@gmail.com.  

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

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

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

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


FORMULARIO N° 4   VALORACION PROPUESTA ECONOMICA     Ciudad y fecha    Señores   DISPENSARIO MEDICO DE CALI   Ciudad     REF : PROCESO DE SELECCIÓN   ABREVIADA PRESTACION  DE SERVICIOS DE SALUD     N°   324 - DIGSA /DMCAL - 202 6   ( El apoderado o representante legal), obrando en nombre y representación de   conformidad con lo establecido  en este complemento a la invitación, oferto de forma irrevocable y con precio fijo, los servicios objeto de este  proceso de contratación, que cumplen  con las características técnicas exigidas, por un pres upuesto total   de  ($   29 0 .000.000 ),  donde la lista de precios es la siguiente:  

ITEM  CODIGO  UNSPSC  CÓDIGO  CUPS  DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO   UNIDAD DE  MEDIDA  CANT.    PRECIO  A  

1  85101600  890101  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA GENERAL  CONSULTA  1   

2  85101600  890102  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA  (MEDICINA DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS)  CONSULTA  1   

3  85101600  890102  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA  (GERIATRIA)  CONSULTA  1   

4  85101600  890102  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA  EN MEDICINA (FISICA Y REHABILITACION)  CONSULTA  1   

5  85101600  890102  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA  (ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGÍA)  CONSULTA  1   

6  85101600  890102  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA  (MEDICINA FAMILIAR)  CONSULTA  1   

7  85101600  890102  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA  (MEDICINA INTERNA)  CONSULTA  1   

8  85101600  890110  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR FONIATRÍA Y  FONOAUDIOLOGÍA  SESION  1   

9  85101600  890111  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR FISIOTERAPIA  SESION 45  MINUTOS  1   

10  85101600  890112  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA RESPIRATORIA  SESION 30  MINUTOS  1   

11  85101600  890113  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA OCUPACIONAL  SESION 30  MINUTOS  1   

12  85101600  890106  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA  CONSULTA  1   

13  85101600  890108  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR PSICOLOGÍA  CONSULTA  1   

14  85101600  890109  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TRABAJO SOCIAL  CONSULTA  1   

15  85101600  890105  ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR ENFERMERÍA  (PROCEDIMIENTOS REALIZADOS POR ENFERMERA PROFESIONAL  ESPECIALISTA EN HERIDAS Y OSTOMIAS PARA TERAPIA  ENTEROSTOMAL INCLUIDO INSUMOS: GUANTES ESTÉRIL,  JERINGAS, TORUNDAS DE ALGODÓN, GASAS ESTÉRIL,  ANTISÉPTICO, M ICROPORE, ESPADRAPO, SOLUCIÓN SALINA,  PARCHES HIDROCOLOIDES, BOLSA PARA RECOLECCIÓN DE  RESIDUOS HOSPITALARIOS Y OTROS INSUMOS QUE REQUIERA  EL PACIENTE PARA SU REHABILITACION)  PROCEDIMIENTO  1   

16  85101600  933301  TERAPIA MODALIDADES HIDRÁULICAS E HÍDRICAS SOD  (HIDROTERAPIA CONTAR CON CONTRATO VIGENTE DE PISCINA  CLIMATIZADA Y PERSONAL CON ENTRENAMIENTO EN TERAPIA  ACUÁTICA)  SESION  1   

