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ANEXO No. 1

[bookmark: _GoBack]NOTA INFORMATIVA:
El oferente deberá diligenciar y presentar junto con la oferta el formato de especificaciones técnicas que se presenta a continuación debidamente firmado por el representante legal, en el que exprese su manifestación de cumplimiento o no cumplimiento con cada una de las especificaciones técnicas solicitadas, las cuales serán verificadas por el comité técnico aplicando el criterio de cumple o no cumple.
Así mismo, el oferente deberá aportar las certificaciones solicitadas y establecidas en las condiciones técnicas, las cuales servirán de soporte en el cumplimiento de las obligaciones del objeto que se pretende contratar.
GRUPO I: UNIDAD PRESTADORA DE SALUD ATLANTICO

	ITEM
	DESCRICIÒN DEL SERVICIO
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	1
	HABILITACIÓN: El oferente deberá estar registrado y habilitado en los servicios solicitado en el presente proceso, y estar vigentes durante la ejecución del contrato en la jurisdicción donde preste el servicio, en cumplimiento de lo dispuesto en el Artículo 2.2.1.2.1.2.21 del Decreto 1082 del 26 de mayo de 2015.El oferente deberá anexar la habilitación de los siguientes servicios, de conformidad con la Resolución 3100 de 2019: 
	NOMBRE SERVICIO
	CODIGO
	NOMBRE

	Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica
	706
	LABORATORIO CLÍNICO

	Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica
	712
	TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLÍNICO



El Decreto 1011/2006, compilado en el Decreto 780 de 2016, establece las responsabilidades para contratar en estos términos: "Para efectos de contratar la prestación de servicios de salud el contratante verificará que el prestador esté inscrito en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Si durante la ejecución del contrato se detecta el incumplimiento de las condiciones de habilitación, el contratante deberá informar a la Dirección Departamental o Distrital de Salud quien contará con un plazo de sesenta (60) días calendario para adoptar las medidas correspondientes".

En el evento en que no se pueda mantener la habilitación, la entidad departamental o distrital de salud lo informará al contratante, quien deberá abstenerse de prestar los servicios de salud con entidades no habilitadas.

Nota: El comité evaluador técnico deberá verificar que el proponente cuenta con el servicio ofertado debidamente habilitado en el Registro Especial de Prestadores (REPS), así como la capacidad instalada para su adecuada prestación de acuerdo a los estándares de habilitación que indica la Resolución 3100 del 2019. Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de salud y de habilitación de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripción de Prestadores y Habilitación de Servicios de Salud
	
	

	
2 
	El oferente deberá ofrecer un mecanismo de consulta y comunicación relacionada con la oportunidad de entrega de los resultados, lo cual será consultada en el portafolio de servicio y a su vez en el momento de la toma de muestra ambulatoria.
	
	

	3
	CAPACIDAD OPERATIVA: El oferente deberá certificar que cuenta con la infraestructura, equipos y recursos humanos necesarios e idóneos para la prestación del servicio en las sedes, en cuya dirección oferto en su propuesta, de los cuales deben estar debidamente habilitados en el Ministerio de Salud y Protección Social (Diligenciamiento de formulario capacidad operativa y administrativa).
El Decreto 1011/2006, compilado en el Decreto 780 de 2016, establece las responsabilidades para contratar en estos términos: "Para efectos de contratar la prestación de servicios de salud el contratante verificará que el prestador esté inscrito en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Si durante la ejecución del contrato se detecta el incumplimiento de las condiciones de habilitación, el contratante deberá informar a la Dirección Departamental o Distrital de Salud quien contará con un plazo de sesenta (60) días calendario para adoptar las medidas correspondientes".
	
	

	4
	ADICION DE SERVICIOS: En caso de requerir uno o varios servicios y/o elementos que no se encuentren contratados, que guarden relación con el objeto contractual o que sea ordenado por falla de tutela o el Equipo interdisciplinario de Profesionales de la Salud (EIPS) y que se encuentre dentro del portafolio de servicios de la entidad.
las partes podrán mediante documento modificatorio incluirlos teniendo en cuenta lo siguiente: 
- El (la) supervisor (a) del contrato allegara minimo dos (2) cotizaciones, con el fin de determinar el precio o valor más económico que se utilizara como precio de referencia para la modificación.
- Una vez determinado el menor valor cotizado el (la) supervisor (a) solicitara mediante comunicación oficial a la entidad contratista la aceptación de la modificación; aplicando la tarifa de descuento pactada en el contrato.
- Con la aceptación por parte del contratista, el (la) supervisor (a) solicitara al ordenador del gasto la modificación de inclusión de los servicios y/o elementos.
NOTA: En caso tal, que él (la) supervisor (a) solicite las cotizaciones a las entidades que en la REPS estén habilitadas para prestar el servicio requerido y por alguna razón ajena a su voluntad, solo se allega una cotización, se tomará esta como referente de lo cual se debe se dejar constancia de las solicitudes realizadas.
	
	

	5.
	EXPERIENCIA DEL PROPONENTE El oferente deberá acreditar la experiencia a través de certificaciones debidamente suscritas por el representante legal de la entidad contratante (las cuales deben ser expedidas por terceros que hayan recibido tales servicios de contratos ejecutados) sobre contratos terminados con objetos igual o similar al del presente proceso y cuya sumatoria del valor total de las certificaciones sea igual o superior al 50 % del presupuesto oficial asignado al presente proceso.
Dichas certificaciones deben contener como mínimo la siguiente información: nombre del contratante, objeto del contrato, número del contrato, valor del contrato, plazo, fechas de inicio y finalización, nombre del oferente (oferente).
Cuando se certifiquen Contratos realizados bajo la modalidad de Consorcio o Unión Temporal, para la verificación, se tomará el porcentaje de participación en la ejecución del contrato del oferente que haga parte del Consorcio o de la Unión Temporal, para lo cual deberá anexar a la propuesta el documento que acreditó la conformación del Consorcio o Unión Temporal, donde deberá constar el porcentaje de participación de cada uno de los integrantes para la ejecución del contrato.
 NOTA 1: En caso de que el oferente pretenda acreditar la experiencia con contratos celebrados con la Regional de Aseguramiento en salud No.8, este podrá aportar certificación firmada por oferente donde indique solamente el número de contrato celebrado, el año de celebración y el valor adjudicado, para lo cual la Regional de Aseguramiento en salud No.8, verificará la información según lo señalado en el Decreto 019 de 2012.
	
	

	6.
	[bookmark: _Hlk199504676]El oferente deberá suministrar el transporte de las muestras tomadas desde el Laboratorio Clínico del Establecimiento de Sanidad Policial Complementario – Unidad Prestadora de Salud Atlántico hasta el lugar desde su procesamiento sin generar un sobrecosto por este concepto.
	
	

	7
	
PERSONAS ENLACE: una vez inicie el contrato debe informar al supervisor del contrato los datos de la persona de enlace con la finalidad de resolver y dar respuesta a las peticiones, quejas y/o reclamos presentados por los usuarios del subsistema de salud de la Regional de Aseguramiento en salud No 8.

Nombre Completo_____________
Teléfonos______________
Correo electrónico______________

	
	

	8
	El oferente durante la ejecución del contrato deberá reportar los datos críticos al supervisor del contrato para manejo oportuno, al sistema de Vigilancia Epidemiológica.
	
	

	9
	
El oferente deberá brindar jornada de actualización al personal de laboratorio Clínico, medico y/o enfermería en temas relacionados con la atención de pacientes en el laboratorio cada cuatro (4) meses durante la ejecución del contrato.
	
	

	10
	
El oferente se compromete recibir la auditoria de calidad durante la ejecución del contrato con el fin de realizar seguimiento y control al cumplimiento del objeto contractual.
	
	

	11
	Reportar al área de garantía de la Calidad de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 8, el reporte mensual de los indicadores, de conformidad a la Resolución 1446 de 2006 “Por la cual se define el Sistema de Información para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud” en lo referente a los Indicadores de calidad en la prestación de servicios, definidos en el Sistema de Información para la Calidad del SOGC.
El correo para envío será notificado por parte del supervisor del contrato, una vez se notifique del mismo.

	
	

	12
	INFORMAR EJECUCIÓN DEL CONTRATO (PORCENTAJES DE EJECUCIÓN): El oferente se compromete a entregar de manera mensual el reporte de ejecución del contrato al supervisor del mismo, e informar, de manera inmediata cuando el contrato se haya ejecutado en los siguientes porcentajes: 
En un cincuenta por ciento (50%)
En un setenta por ciento (70%)
En el noventa por ciento (90%)
En el cien por ciento (100%) 

Nota: Los informes en cada uno de sus cortes deberá estar firmada por el Representante Legal; lo anterior con el fin de realizar los respectivos trámites administrativos tendientes a garantizar la prestación del servicio a contratar y ejercer control a la facturación y ejecución. 
	
	

	13
	EJECUTADO EL 100% PRESUPUESTO DEL CONTRATO NO CONTINUARA PRESTANDO LOS SERVICIOS OBJETO DEL CONTRATO 
El oferente se compromete con la Regional de Aseguramiento en Salud No.8, que una vez ejecutado el 100% presupuesto del contrato NO CONTINUARÁ PRESTANDO LOS SERVICIOS OBJETO DEL CONTRATO salvo que se trate de un caso de urgencia debidamente justificado de acuerdo con las disposiciones expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud (atención de urgencias vitales y/o atención inicial de urgencias en solo triage 1 y/o 2), los servicios prestados por fuera del contrato que no cumplan con las anteriores condiciones, serán asumidos por el contratista.
	
	

	14
	CERTIFICACION DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

El oferente deberá ACREDITAR mediante el ANEXO: FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO, POR CADA PROFESIONAL; debidamente diligenciado y firmado por su representante legal, el cual será verificado, DURANTE LA EVALUACIÓN DE LA OFERTA.

Así mismo; se, compromete que durante la ejecución del contrato pondrá a disposición en desarrollo de las actividades contratadas el personal mínimo establecido en las siguientes tablas denominadas así:

· RECURSO HUMANO MÍNIMO – ESPECIALIDADES: Cuya verificación se realizará a través Inscripción en el RETHUS
OFERTAR EL RECURSO HUMANO:
	RECURSO HUMANO MÍNIMO
	CANTIDAD
	NOMBRE Y APELLIDO
	No. IDENTIFICACIÓN

	BACTERIOLOGO
	1
	
	

	AUXILIAR DE LABORATORIO CLINICO
	1
	
	



Para el cumplimiento de lo anterior, el contratista aportará junto con su oferta lo siguiente:
· El Anexo FORMATO DE IDONEIDAD RECURSO HUMANO debidamente diligenciado por cada profesional.
· El personal debe estar registrado en el RETHUS.

Una vez iniciada la ejecución del contrato deberá allegar del personal la siguiente documentación: 

· Fotocopia del Título de educación profesional (pregrado), especialidad y/o su certificación de Homologación y/o Convalidación del título, si fue obtenido (a) en el exterior. 

NOTA: para el personal profesional, especialista o subespecialista según corresponda) fotocopia de la tarjeta profesional.


NOTA: El supervisor del contrato verificará durante la ejecución del contrato, la idoneidad del personal profesional contratado en aras de garantizar la idoneidad para una óptima prestación de servicio, de igual forma que el futuro contratista garantice la continuidad, accesibilidad y oportunidad de la especialidad ofertada, sin afectar de ninguna manera la prestación del servicio y ejecución del contrato.  
	
	

	15
	
COMPROMISO AMBIENTAL: El oferente deberá diligencia el formulario de compromiso ambiental, donde se deberá comprometer a realizar buenas prácticas ambientales, en cumplimiento a la legislación ambiental colombiana vigente en lo que respecta a la entrega de los elementos pos consumos y a su disposición final, durante la ejecución del futuro contrato.
	

	

	16
	
PROGRAMA DE GESTION DE RESIDUOS HOSPITALARIOS: El oferente se compromete a cumplir con el programa de gestión de residuos hospitalarios regulados mediante la presente normatividad:

El oferente no debe encontrase reportado en el registro único de infractores ambientales ruia www.anla.gov.co. y cumplir con los requerimientos de orden legal en materia ambiental de acuerdo a su actividad comercial y tipo de servicio ofrecido, además debe contar con sitio de depósito o acopio para la disposición final de residuos o desechos.
	
	

	17
	
El OFERENTE deberá entregar junto con la propuesta diligenciado el formulario de compromiso SGSST firmado por el representante legal de la empresa, anexo al presente estudio previo.

	
	

	18
	Ejecución contractual y Radicación de factura

El oferente se compromete con la Regional de Aseguramiento en Salud N° 8 – Unidad Prestadora de Salud Atlantico que una vez ejecutado el 100% del presupuesto del presente contrato, NO continuará prestando los servicios de salud, SALVO, que se trate de caso de urgencias debidamente justificadas, de acuerdo con las disposiciones expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud (Atención de urgencias vitales y/o atención inicial de urgencias, en sólo triage 1 y/o 2). Los servicios prestados por fuera del contrato, que no cumplan con estas condiciones; no son compromisos de la unidad prestadora de salud Atlantico éstos serán asumidos por el oferente. 

Cabe resaltar que en este caso, el Contratante no será responsable si el futuro oferente realiza una sobre ejecución del contrato por la demora en el proceso de radicación de facturas, las cuales deberán realizarse de manera mensual (los primeros cinco (5) días de cada mes), conforme a la prestación de los servicios generados en el mes inmediatamente anterior, por lo tanto, El OFERENTE se obliga a mantener indemne a la Policía Nacional - Regional de Aseguramiento de Salud N° 8 - Unidad Prestadora de Salud Atlantico, de cualquier reclamación proveniente por una eventual sobre ejecución. 
	
	

	19
	El oferente por ningún medio solicitará a los usuarios del SSPN dinero para el PAGO o COPAGO de servicios de salud. La IPS ordenará medicamento pertinente, servicio o procedimiento, acorde a las GPC o protocolos establecidos, y aquellas contempladas en el Acuerdo 093 del 08 de octubre 2025 (Plan de Servicios y Tecnología en Salud del Subsistema de la Policía Nacional) y llegado el caso el servicio no esté incluido en dicho plan, se debe diligenciar para presentar al EIPS (Equipo Interdisciplinario de Profesionales  en Salud) el  formato del anexo 1 y anexo 6 servicios y/o tecnologías respectivamente de la  Resolución 593  del 13 de diciembre de 2023 de DISAN.
	
	

	20
	Los costos por atención de los EVENTOS ADVERSOS, generados durante la prestación de un servicio, correrán por cuenta del prestador; cuando en el análisis se evidencie que son de responsabilidad del oferente. Entendido el evento adverso como se estipula en la Resolución 4816 del 27 de noviembre de 2008 “por la cual se reglamenta el Programa Nacional de Tecno vigilancia de Ministerio De La Protección Socia, así: “Daño no intencionado al paciente, que ocurre como consecuencia de la utilización de un dispositivo médico”. El responsable de Garantía de la Calidad en Salud en la regional programará visitas, mínimo una mensual, para verificar el cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud (Resolución 134 del 10 de mayo del 2021- articulo 20).
	
	

	21
	SUMINISTRO DE HISTORIA CLINICA PARA PROCESO DE AUDITORIA Y/O TRANSCRIPCION DE INCAPACIDADES

Cuando por casos de requerimientos judiciales, inconformidades, quejas, reclamos y/o trámites de auditoría y verificación de la atención en la red contratada, se requiera acceder y verificar la atención de los usuarios; la entidad proporcionará usuario de acceso a la plataforma de atención; o, en su defecto si no cuenta con dicha plataforma, remitirá soportes de la atención requerida al correo institucional del proceso de auditoría que lo requiera. Lo anterior con el fin de garantizar el proceso de Contra referencia y registro de atenciones de red externa en el aplicativo institucional SISAP.

El oferente se compromete a remitir dentro de las 48 siguientes a la solicitud, los soportes requeridos dentro del proceso de auditoría médica.
	
	

	22
	FUNCIONARIO PROGRAMACIÓN DE SERVICIOS:

El oferente designará un funcionario; quien se encargará de interactuar con el responsable de atención al usuario del asegurador, responsable de Redes integrales y de referencia y contra referencia, para asignar citas, procedimientos y demás requerimientos de fallos judiciales y PQRS que se presenten ante el asegurador, resolviendo de fondo en las próximas 24 horas después del requerimiento o de forma inmediata si la situación así lo amerita. 

Deberá indicar:

Nombre:  
Cargo:  
Teléfonos: 
Correo electrónico: 

Este funcionario deberá resolver aquellos eventos relacionados con la referencia y contra referencia de usuarios, programación de procedimientos de apoyo diagnóstico y terapéutico y todos aquellos que se presenten durante la ejecución del contrato.  
	
	

	23
	
ATENCIÓN INTRAMURAL

La prestación de los servicios objeto del presente proceso, se debe prestar bajo la MODALIDAD INTRAMURAL., POR CUANTO NO SE PODRÁ DERIVAR a los usuarios a realizar trámites de agendamiento, a otras instituciones diferente a la Contratada.

Así mismo, los usuarios no tendrán que realizar trámites administrativos; como gestión de voucher, recibos de caja, entre otros, con el fin de efectuar la admisión para la atención; siendo la orden de autorización emitida por la oficina de Referencia y Contrarreferencia de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 8-UPRES DEATA, el único soporte que avala la certificación de autorización para la prestación en la red externa contratada.
	
	

	24
	LINEAMIENTOS DEL RÉGIMEN DE PROTECCIÓN DE DATOS: 

El contratista certifico que acatará los lineamientos del Régimen de protección de datos y demás aspectos relacionados con el tratamiento de la información que les sea aplicable, en el marco de la ley estatutaria 1581 de 2012 y de la ley 1712 de 2014, del capítulo 25 titulo 2 del libro 2 de la parte 2 del decreto 1074 del 2015 y las normas que la modifiquen, reglamenten o sustituyan en virtud de lo cual se hacen responsables de la privacidad, seguridad y confidencialidad y la Resolución No. 08310 de 2016 por la cual se expide el Manual de Seguridad de la Información para la Policía Nacional.
	
	

	25
	CONFIDENCIALIDAD E INTEGRIDAD DE LA INFORMACIÓN INSTITUCIONAL: 

El contratista certifico: Que dada la naturaleza de las actividades a realizar en desarrollo del objeto contractual, el contratista debe garantizar la preservación de la integridad y confidencialidad de la información institucional a la cual llegare a tener acceso directamente o por intermedio de terceros; en tal virtud, adoptará todas las medidas que sean necesarias para impedir su duplicación, sustracción, divulgación, alteración, ocultamiento o utilización indebida y suscribirá con la entidad los formatos de confidencialidad o reserva a que haya lugar. 

Que sólo podrá revelar información confidencial a quienes la necesiten y estén autorizados previamente por la parte de cuya información confidencial se trata, se considera también información confidencial: a) aquella que como conjunto o por la configuración o estructuración exacta de sus componentes, no sea generalmente conocida entre los expertos en los campos correspondientes. b) la que no sea de fácil acceso, y c) aquella información que no esté sujeta a medidas de protección razonables, de acuerdo con las circunstancias del caso, a fin de mantener su carácter confidencial.

De igual forma se obliga a no suministrar información que obtenga o conozca con ocasión de la ejecución del contrato; tales como: información locativa o de arquitectura física, lugares a los cuales tenga acceso con ocasión de la labor, información contenida en los sistemas de información, documentación física, archivos digitales, información de los funcionarios y contratistas e información de los usuarios del Subsistema de Salud los cuales son de carácter reservado y confidencial
	
	

	26
	CERTIFICACION PROCESOS DE LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN 

El oferente deberá cumplir de acuerdo a las especificaciones del MINISTERIO DE SALUD, con un proceso dinámico y continuo que garantice la asepsia de las áreas de atención en salud, cumpliendo con protocolos de limpieza, cronogramas y actividades que permitan la eliminación de microorganismos patógenos y garanticen la atención de nuestros pacientes. 

ANEXAR CERTIFICACIÓN firmada por el representante legal de su cumplimiento.
	
	

	27
	CERTIFICACION SUMINISTRO DE AGUA POTABLE 

El oferente deberá garantizar la distribución y consumo de agua potable dentro de sus instalaciones para la prestación de servicios de salud, cumpliendo con los parámetros establecidos por el Decreto N° 1575 2007 y la Resolución 2115 de 2007.

ANEXAR CERTIFICACIÓN firmada por el representante legal de su cumplimiento.
	
	

	28
	La Unidad Prestadora de Salud Atlántico por medio del comité técnico evaluador designado para este proceso, realizara visita de campo al oferente, en el plazo de evaluación de la propuesta, para adelantar la verificación de las condiciones establecidas.
Durante la visita se realizará registro fotográfico como soporte de la verificación realizada y se adjuntará a la evaluación del comité, la entidad deberá certificar que autoriza la realización de la visita y la realización del registro fotográfico, también informará la persona con la que se coordinará la visita a la entidad.
Nombre:
Cédula:
Cargo:
	
	

	29
	El oferente deberá certificar la oportunidad de entrega de resultados de laboratorio: 
· Exámenes especiales: hasta 8 días (dependiendo de la técnica)
· Cultivos bacterianos: 48 a 72 horas para resultados preliminares y hasta 8 días para resultado final (según microorganismo)
· Urgencias: Entre 2-4 horas según el tipo de prueba
Pruebas genéticas: hasta 60 días 
	
	





 

GRUPO II: UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE
	ÍTEM
	CONDICIONES TECNICAS MINIMAS 
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	1
	EXPERIENCIA DEL PROPONENTE:

El oferente acreditará la experiencia a través de certificaciones debidamente suscritas por el representante legal de la entidad contratante (las cuales deben ser expedidas por terceros que hayan recibido tales servicios de contratos ejecutados) sobre contratos terminados con objetos igual o similar al del presente proceso y cuya sumatoria del valor total de las certificaciones sea igual o superior al 50 % del presupuesto oficial asignado al presente proceso.
 
Dichas certificaciones deben contener como mínimo la siguiente información: nombre del contratante, objeto del contrato, número del contrato, valor del contrato, plazo, fechas de inicio y finalización, nombre del contratista (oferente), y recibido a satisfacción de todos los servicios o elementos contratados.
 
Cuando se certifiquen Contratos realizados bajo la modalidad de Consorcio o Unión Temporal, para la verificación, se tomará el porcentaje de participación en la ejecución del contrato del oferente que haga parte del Consorcio o de la Unión Temporal, para lo cual deberá anexar a la propuesta el documento que acreditó la conformación del Consorcio o Unión Temporal, donde deberá constar el porcentaje de participación de cada uno de los integrantes para la ejecución del contrato.
 
NOTA 1: En caso de que el oferente pretenda acreditar la experiencia con contratos celebrados con la Regional de Aseguramiento en salud No.8, este podrá aportar certificación firmada por oferente donde indique solamente el número de contrato celebrado, el año de celebración y el valor adjudicado, para lo cual la Regional de Aseguramiento en salud No.8, verificará la información según lo señalado en el Decreto 019 de 2012.
	
	

	2
	HABILITACIÓN: El oferente anexo a la oferta el Registro Especial Nacional del Ministerio de la Protección Social y deberá mantenerlo vigente durante la ejecución del contrato, en cumplimiento de lo dispuesto en el Artículo 2.2.1.2.1.2.21 del Decreto 1082 del 26 de mayo de 2015.El oferente deberá anexar la habilitación de los siguientes servicios, de conformidad con la Resolución 3100 de 2019: 
	NOMBRE SERVICIO
	CODIGO
	NOMBRE

	Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica
	706
	LABORATORIO CLÍNICO

	Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica
	712
	TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLÍNICO



Sujeto a verificación por el comité técnico, el SUPERVISOR del contrato está obligado a verificar durante la ejecución del contrato, que el oferente mantenga vigentes y habilitados los servicios en la jurisdicción donde presta el servicio.

El Decreto 1011/2006, compilado en el Decreto 780 de 2016, establece las responsabilidades para contratar en estos términos: "Para efectos de contratar la prestación de servicios de salud el contratante verificará que el prestador esté inscrito en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Si durante la ejecución del contrato se detecta el incumplimiento de las condiciones de habilitación, el contratante deberá informar a la Dirección Departamental o Distrital de Salud quien contará con un plazo de sesenta (60) días calendario para adoptar las medidas correspondientes".

En el evento en que no se pueda mantener la habilitación, la entidad departamental o distrital de salud lo informará al contratante, quien deberá abstenerse de prestar los servicios de salud con entidades no habilitadas.

Nota: El comité evaluador técnico deberá verificar que el proponente cuenta con el servicio ofertado debidamente habilitado en el Registro Especial de Prestadores (REPS), así como la capacidad instalada para su adecuada prestación de acuerdo a los estándares de habilitación que indica la resolución 3100 del 2019.

	
	

	3
	CAPACIDAD OPERATIVA: El oferente deberá certificar que cuenta con la infraestructura, equipos y recursos humanos necesarios e idóneos para la prestación del servicio en las sedes, en cuya dirección oferto en su propuesta, de los cuales deben estar debidamente habilitados en el Ministerio de Salud y Protección Social (Diligenciamiento de formulario capacidad operativa y administrativa).
El Decreto 1011/2006, compilado en el Decreto 780 de 2016, establece las responsabilidades para contratar en estos términos: "Para efectos de contratar la prestación de servicios de salud el contratante verificará que el prestador esté inscrito en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Si durante la ejecución del contrato se detecta el incumplimiento de las condiciones de habilitación, el contratante deberá informar a la Dirección Departamental o Distrital de Salud quien contará con un plazo de sesenta (60) días calendario para adoptar las medidas correspondientes".
	
	

	4
	ADICION DE SERVICIOS: En caso de requerir uno o varios servicios y/o elementos que no se encuentren contratados, que guarden relación con el objeto contractual o que sea ordenado por falla de tutela o el Equipo interdisciplinario de Profesionales de la Salud (EIPS) y que se encuentre dentro del portafolio de servicios de la entidad.
las partes podrán mediante documento modificatorio incluirlos teniendo en cuenta lo siguiente: 
- El (la) supervisor (a) del contrato allegara minimo dos (2) cotizaciones, con el fin de determinar el precio o valor más económico que se utilizara como precio de referencia para la modificación.
- Una vez determinado el menor valor cotizado el (la) supervisor (a) solicitara mediante comunicación oficial a la entidad contratista la aceptación de la modificación; aplicando la tarifa de descuento pactada en el contrato.
- Con la aceptación por parte del contratista, el (la) supervisor (a) solicitara al ordenador del gasto la modificación de inclusión de los servicios y/o elementos.
NOTA: En caso tal, que él (la) supervisor (a) solicite las cotizaciones a las entidades que en la REPS estén habilitadas para prestar el servicio requerido y por alguna razón ajena a su voluntad, solo se allega una cotización, se tomará esta como referente de lo cual se debe se dejar constancia de las solicitudes realizadas.
	
	

	5
	CERTIFICACION DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

El oferente deberá ACREDITAR mediante el ANEXO: FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO, POR CADA PROFESIONAL; debidamente diligenciado y firmado por su representante legal, el cual será verificado, DURANTE LA EVALUACIÓN DE LA OFERTA.

Así mismo; se, compromete que durante la ejecución del contrato pondrá a disposición en desarrollo de las actividades contratadas el personal mínimo establecido en las siguientes tablas denominadas así:

· RECURSO HUMANO MÍNIMO – ESPECIALIDADES: Cuya verificación se realizará a través Inscripción en el RETHUS
 
	RECURSO HUMANO MÍNIMO
	CANTIDAD
	NOMBRE Y APELLIDO
	No. IDENTIFICACIÓN

	BACTERIOLOGO
	1
	
	

	AUXILIAR DE ENFERMERIA O AUXILIAR DE LABORATORIO
	1
	 
	 



Para el cumplimiento de lo anterior, el contratista aportará junto con su oferta lo siguiente:
· El Anexo FORMATO DE IDONEIDAD RECURSO HUMANO debidamente diligenciado por cada profesional.
· El personal debe estar registrado en el RETHUS.

Una vez iniciada la ejecución del contrato deberá allegar del personal la siguiente documentación: 

· Fotocopia del Título de educación profesional (pregrado), especialidad y/o su certificación de Homologación y/o Convalidación del título, si fue obtenido (a) en el exterior. 

NOTA: para el personal profesional, especialista o subespecialista según corresponda) fotocopia de la tarjeta profesional.


NOTA: El supervisor del contrato verificará durante la ejecución del contrato, la idoneidad del personal profesional contratado en aras de garantizar la idoneidad para una óptima prestación de servicio, de igual forma que el futuro contratista garantice la continuidad, accesibilidad y oportunidad de la especialidad ofertada, sin afectar de ninguna manera la prestación del servicio y ejecución del contrato.  
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	INFORMAR EJECUCIÓN DEL CONTRATO:

El Contratista deberá presentar de manera regular la ejecución del contrato al Supervisor y al Líder de referencia y contra referencia de la Unidad Prestadora de Salud Sucre, informe de manera inmediata cuando éste se halla ejecutado en los siguientes porcentajes:

•	En un cincuenta por ciento (50%) 
•	En un Setenta por ciento (70%), 
•	y en un Noventa por Ciento (90%)

Con el fin de que se realice la respectiva adición de presupuesto o se proyecte la elaboración del nuevo proceso.  

Nota: El Contratante no será responsable si se sobre ejecuta el contrato (si se ejecuta más del 100% del presupuesto del contrato), es decir que estos dineros no serán cancelados.
	
	

	7
	El OFERENTE deberá entregar junto con la propuesta diligenciado el formulario de compromiso SGSST firmado por el representante legal de la empresa, anexo al presente estudio previo.
	
	

	8
	El oferente se compromete a prestar los servicios de salud, objeto de este contrato, a los usuarios en forma permanente, eficiente, amable y con excelente trato, dentro de los horarios de atención ambulatoria estipulados para cada servicio, de manera oportuna y con calidad, para lo cual garantizará y dispondrá de un sistema o proceso de atención preferencial a los usuarios de la Policía Nacional, sin discriminación frente a otro tipo de pacientes que atienda.
	
	

	9
	Los costos por atención de los EVENTOS ADVERSOS, generados durante la prestación de un servicio, correrán por cuenta del prestador cuando en el análisis se evidencie que son de responsabilidad del contratista, entendido el evento adverso como se estipula en la Resolución 4816 del 27 de noviembre de 2008 “por la cual se reglamenta el Programa Nacional de Tecno vigilancia de Ministerio De La Protección Socia, así:  “Daño no intencionado al paciente, que ocurre como consecuencia de la utilización de un dispositivo médico”. El responsable de Garantía de la Calidad en Salud en la regional programara visitas, mínimo una mensual, para verificar el cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud (Resolución 134 del 10 de mayo del 2021- articulo 20)
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	PROFESIONAL ENLACE

El OFERENTE designará un funcionario como interlocutor entre la Entidad contratada y supervisor del contrato, quien, en coordinación con este último, solucionará los inconvenientes y/o novedades presentadas, igualmente agilizará algún trámite o requerimiento por parte de la Regional de Aseguramiento en Salud N° 8. 

Nombres y apellidos: 
Cargo: 
Numero celular: 
Correo electrónico: 

Nota: Este funcionario deberá estar disponible y atender los medios tecnológicos (celular, correo electrónico) dispuestos para la correcta ejecución del contrato.
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	Ejecución contractual y Radicación de factura
El oferente se compromete con la Regional de Aseguramiento en Salud N° 8 – Unidad Prestadora de Salud Sucre, que una vez ejecutado el 100% del presupuesto del presente contrato, NO continuará prestando los servicios de salud, SALVO, que se trate de caso de urgencias debidamente justificadas, de acuerdo con las disposiciones expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud (Atención de urgencias vitales y/o atención inicial de urgencias, en sólo triage 1 y/o 2). Los servicios prestados por fuera del contrato, que no cumplan con estas condiciones; no son compromisos de la unidad prestadora de salud Sucre y éstos serán asumidos por el oferente. 

Cabe resaltar que en este caso, el Contratante no será responsable si el futuro oferente realiza una sobre ejecución del contrato por la demora en el proceso de radicación de facturas, las cuales deberán realizarse de manera mensual (los primeros cinco (5) días de cada mes), conforme a la prestación de los servicios generados en el mes inmediatamente anterior, por lo tanto, El OFERENTE se obliga a mantener indemne a la Policía Nacional - Regional de Aseguramiento de Salud N° 8 - Unidad Prestadora de Salud Sucre, de cualquier reclamación proveniente por una eventual sobre ejecución.
	
	

	12
	El oferente por ningún medio solicitará a los usuarios del SSPN dinero para el PAGO o COPAGO de servicios de salud. La IPS ordenará medicamento pertinente, servicio o procedimiento, acorde a las GPC o protocolos establecidos, y aquellas contempladas en el Acuerdo 093 del 08 de octubre 2025 (Plan de Servicios y Tecnología en Salud del Subsistema de la Policía Nacional) y llegado el caso el servicio no esté incluido en dicho plan, se debe diligenciar para presentar al EIPS (Equipo Interdisciplinario de Profesionales  en Salud) el  formato del anexo 1 y anexo 6 servicios y/o tecnologías respectivamente de la  Resolución 593  del 13 de diciembre de 2023 de DISAN.
	
	

	13
	Reportar al área de garantía de la Calidad de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 8, el reporte mensual de los indicadores, de conformidad a la Resolución 1446 de 2006 “Por la cual se define el Sistema de Información para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud” en lo referente a los Indicadores de calidad en la prestación de servicios, definidos en el Sistema de Información para la Calidad del SOGC.

El correo para envío será notificado por parte del supervisor del contrato, una vez se notifique del mismo.
	
	

	14
	CERTIFICACION PROCESOS DE LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN 

El oferente deberá cumplir de acuerdo a las especificaciones del MINISTERIO DE SALUD, con un proceso dinámico y continuo que garantice la asepsia de las áreas de atención en salud, cumpliendo con protocolos de limpieza, cronogramas y actividades que permitan la eliminación de microorganismos patógenos y garanticen la atención de nuestros pacientes. 

ANEXAR CERTIFICACIÓN firmada por el representante legal de su cumplimiento.
	
	

	15
	CERTIFICACION SUMINISTRO DE AGUA POTABLE 

El oferente deberá garantizar la distribución y consumo de agua potable dentro de sus instalaciones para la prestación de servicios de salud, cumpliendo con los parámetros establecidos por el Decreto N° 1575 2007 y la Resolución 2115 de 2007.

ANEXAR CERTIFICACIÓN firmada por el representante legal de su cumplimiento.
	
	

	16
	SUMINISTRO DE HISTORIA CLINICA PARA PROCESO DE AUDITORIA Y/O TRANSCRIPCION DE INCAPACIDADES

Cuando por casos de requerimientos judiciales, inconformidades, quejas, reclamos y/o trámites de auditoría y verificación de la atención en la red contratada, se requiera acceder y verificar la atención de los usuarios; la entidad proporcionará usuario de acceso a la plataforma de atención; o, en su defecto si no cuenta con dicha plataforma, remitirá soportes de la atención requerida al correo institucional del proceso de auditoría que lo requiera. Lo anterior con el fin de garantizar el proceso de Contra referencia y registro de atenciones de red externa en el aplicativo institucional SISAP.

El oferente se compromete a remitir dentro de las 48 siguientes a la solicitud, los soportes requeridos dentro del proceso de auditoría médica.
	
	

	17
	FUNCIONARIO PROGRAMACIÓN DE SERVICIOS:

El oferente designará un funcionario; quien se encargará de interactuar con el responsable de atención al usuario del asegurador, responsable de Redes integrales y de referencia y contra referencia, para asignar citas, procedimientos y demás requerimientos de fallos judiciales y PQRS que se presenten ante el asegurador, resolviendo de fondo en las próximas 24 horas después del requerimiento o de forma inmediata si la situación así lo amerita. 

Deberá indicar:

Nombre:  
Cargo:  
Teléfonos: 
Correo electrónico: 

Este funcionario deberá resolver aquellos eventos relacionados con la referencia y contra referencia de usuarios, programación de procedimientos de apoyo diagnóstico y terapéutico y todos aquellos que se presenten durante la ejecución del contrato.  
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	ATENCIÓN INTRAMURAL

La prestación de los servicios objeto del presente proceso, se debe prestar bajo la MODALIDAD INTRAMURAL., POR CUANTO NO SE PODRÁ DERIVAR a los usuarios a realizar trámites de agendamiento, a otras instituciones diferente a la Contratada.

Así mismo, los usuarios no tendrán que realizar trámites administrativos; como gestión de voucher, recibos de caja, entre otros, con el fin de efectuar la admisión para la atención; siendo la orden de autorización emitida por la oficina de Referencia y Contrarreferencia de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 8-UPRES DESUC, el único soporte que avala la certificación de autorización para la prestación en la red externa contratada.
	
	

	19
	LINEAMIENTOS DEL RÉGIMEN DE PROTECCIÓN DE DATOS: 

El contratista certifico que acatará los lineamientos del Régimen de protección de datos y demás aspectos relacionados con el tratamiento de la información que les sea aplicable, en el marco de la ley estatutaria 1581 de 2012 y de la ley 1712 de 2014, del capítulo 25 titulo 2 del libro 2 de la parte 2 del decreto 1074 del 2015 y las normas que la modifiquen, reglamenten o sustituyan en virtud de lo cual se hacen responsables de la privacidad, seguridad y confidencialidad y la Resolución No. 08310 de 2016 por la cual se expide el Manual de Seguridad de la Información para la Policía Nacional.
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	CONFIDENCIALIDAD E INTEGRIDAD DE LA INFORMACIÓN INSTITUCIONAL: 

El contratista certifico: Que dada la naturaleza de las actividades a realizar en desarrollo del objeto contractual, el contratista debe garantizar la preservación de la integridad y confidencialidad de la información institucional a la cual llegare a tener acceso directamente o por intermedio de terceros; en tal virtud, adoptará todas las medidas que sean necesarias para impedir su duplicación, sustracción, divulgación, alteración, ocultamiento o utilización indebida y suscribirá con la entidad los formatos de confidencialidad o reserva a que haya lugar. 

Que sólo podrá revelar información confidencial a quienes la necesiten y estén autorizados previamente por la parte de cuya información confidencial se trata, se considera también información confidencial: a) aquella que como conjunto o por la configuración o estructuración exacta de sus componentes, no sea generalmente conocida entre los expertos en los campos correspondientes. b) la que no sea de fácil acceso, y c) aquella información que no esté sujeta a medidas de protección razonables, de acuerdo con las circunstancias del caso, a fin de mantener su carácter confidencial.

De igual forma se obliga a no suministrar información que obtenga o conozca con ocasión de la ejecución del contrato; tales como: información locativa o de arquitectura física, lugares a los cuales tenga acceso con ocasión de la labor, información contenida en los sistemas de información, documentación física, archivos digitales, información de los funcionarios y contratistas e información de los usuarios del Subsistema de Salud los cuales son de carácter reservado y confidencial
	
	

	21
	
COMPROMISO AMBIENTAL: El oferente deberá diligencia el formulario de compromiso ambiental, donde se deberá comprometer a realizar buenas prácticas ambientales, en cumplimiento a la legislación ambiental colombiana vigente en lo que respecta a la entrega de los elementos pos consumos y a su disposición final, durante la ejecución del futuro contrato.
	
	

	22
	PROGRAMA DE GESTION DE RESIDUOS HOSPITALARIOS: El oferente se compromete a cumplir con el programa de gestión de residuos hospitalarios regulados mediante la presente normatividad:

El oferente no debe encontrase reportado en el registro único de infractores ambientales ruia www.anla.gov.co. y cumplir con los requerimientos de orden legal en materia ambiental de acuerdo a su actividad comercial y tipo de servicio ofrecido, además debe contar con sitio de depósito o acopio para la disposición final de residuos o desechos.
	
	

	23
	La Unidad Prestadora de Salud Sucre o por medio del comité técnico evaluador designado para este proceso, realizara visita de campo al oferente, en el plazo de evaluación de la propuesta, para adelantar la verificación de las condiciones establecidas.

Durante la visita se realizará registro fotográfico como soporte de la verificación realizada y se adjuntará a la evaluación del comité, la entidad deberá certificar que autoriza la realización de la visita y la realización del registro fotográfico, también informará la persona con la que se coordinará la visita a la entidad.

Nombre:
Cédula:
Cargo:
	
	

	24
	El oferente deberá certificar la oportunidad de entrega de resultados de laboratorio: 
· Exámenes especiales: hasta 8 días (dependiendo de la técnica)
· Cultivos bacterianos: 48 a 72 horas para resultados preliminares y hasta 8 días para resultado final (según microorganismo)
· Urgencias: Entre 2-4 horas según el tipo de prueba
Pruebas genéticas: hasta 60 días 
	
	






ANEXO No. 2

INFORMATIVO PRECIO TECHO
GRUPO I: UNIDAD PRESTADORA DE SALUD ATLANTICO
	ITEM
	CÓDIGO
	DESCRIPCIÓN
	VALOR TECHO

	1
	901002
	ANTIBIOGRAMA CONCENTRACIÓN MÍNIMA INHIBITORIA METODO AUTOMATIZADO
	$34,681

	2
	901008
	Neisseria gonorrhoeae PRUEBA DE SENSIBILIDAD
	$58,000

	3
	901009
	DETECCIÓN DE CARBAPENEMASAS (EDTA, TEST DE HODGE MODIFICADO O, ÁCIDO BORÓNICO)
	$137,500

	4
	901206
	COPROCULTIVO
	$28,267

	5
	901208
	Cryptococcus neoformans CULTIVO
	$52,156

	6
	901209
	CULTIVO DE LÍQUIDOS CORPORALES (BILIS L.C.R PERITONEAL PLEURAL ASCITICO SINOVIAL OTROS DIFERENTES A ORINA)
	$35,734

	7
	901210
	CULTIVO ESPECIAL PARA OTROS MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA
	$49,246

	8
	901212
	CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS PROFUNDA
	$69,010

	9
	901213
	CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIAL
	$52,213

	10
	901214
	CULTIVO PARA MICOBACTERIAS EN MÉDULA ÓSEA
	$63,783

	11
	901215
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS AEROBIOS EN MÉDULA ÓSEA
	$48,365

	12
	901216
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS EN MÉDULA ÓSEA
	$70,164

	13
	901218
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MÉDULA OSEA
	$69,071

	14
	901221
	HEMOCULTIVO AEROBIO AUTOMATIZADO CADA MUESTRA
	$57,267

	15
	901222
	HEMOCULTIVO AEROBIO MANUAL CADA MUESTRA
	$54,303

	16
	901223
	HEMOCULTIVO ANAEROBIO AUTOMATIZADO CADA MUESTRA
	$67,770

	17
	901224
	HEMOCULTIVO ANAEROBIO MANUAL CADA MUESTRA
	$69,308

	18
	901225
	HEMOCULTIVO PARA HONGOS CADA MUESTRA
	$70,260

	19
	901229
	MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS CULTIVO
	$61,578

	20
	901232
	Neisseria gonorrhoeae CULTIVO
	$43,834

	21
	901233
	Neisseria meningitidis CULTIVO
	$55,200

	22
	901236
	UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACIÓN MÍNIMA INHIBITORIA AUTOMATIZADO)
	$46,653

	23
	901243
	HEMOCULTIVO PARA MICOBACTERIAS CADA MUESTRA
	$65,760

	24
	901309
	Leishmania ANTICUERPOS AUTOMATIZADO
	$62,376

	25
	901311
	Leptospira SEROTIPIFICACIÓN
	$195,518

	26
	901313
	Mycobacterium IDENTIFICACIÓN
	$310,000

	27
	901317
	Neisseria meningitidis SEROTIPIFICACIÓN POR LÁTEX
	$164,519

	28
	901322
	Streptococcus pneumoniae [Pneumococcus] SEROTIPIFICACIÓN
	$197,672

	29
	901326
	Leishmania EXAMEN DIRECTO
	$30,581

	30
	901502
	Clostridium TOXINA
	$147,605

	31
	902001
	ADHESIVIDAD PLAQUETARIA
	$229,367

	32
	902002
	AGREGACIÓN PLAQUETARIA CON RISTOCETINA 2 DILUCIONES [RIPA]
	$227,939

	33
	902003
	AGREGACIÓN PLAQUETARIA CURVA
	$198,307

	34
	902006
	ANTÍGENO ANTITROMBINA III (CONCENTRACIÓN) AUTOMATIZADA
	$39,974

	35
	902012
	FACTOR II DE LA COAGULACIÓN CUANTIFICACIÓN [PROTROMBINA]
	$113,031

	36
	902014
	FACTOR IX DE LA COAGULACIÓN [CHRISTMAS O PTC]
	$57,286

	37
	902016
	FACTOR V DE LA COAGULACIÓN [LÁBIL O PROACELERINA]
	$57,318

	38
	902017
	FACTOR VII DE LA COAGULACIÓN [ESTABLE O PROCONVERTINA]
	$81,670

	39
	902018
	FACTOR VIII DE LA COAGULACIÓN
	$49,945

	40
	902019
	ANTÍGENO DEL FACTOR VON WILLEBRAND
	$75,925

	41
	902020
	FACTOR X [STUART PROWER]
	$91,125

	42
	902021
	FACTOR XI [PTA]
	$80,399

	43
	902022
	FACTOR XII [FACTOR DE HAGEMAN]
	$82,663

	44
	902023
	FACTOR XIII [FSF FACTOR ESTABILIZANTE DE LA FIBRINA O TIEMPO DE LISIS COÁGULO]
	$122,837

	45
	902027
	INHIBIDOR DEL ACTIVADOR DE PLASMINÓGENO [PAI 1]
	$311,185

	46
	902029
	PLASMINÓGENO
	$101,760

	47
	902030
	PRECALICREÍNA
	$501,300

	48
	902031
	PRODUCTOS DE DEGRADACIÓN DE FIBRINÓGENO
	$68,640

	49
	902048
	TIEMPO DE TROMBINA
	$35,995

	50
	902050
	HEPARINA COFACTOR II
	$228,378

	51
	902052
	CRIOFIBRINÓGENO
	$46,800

	52
	902053
	AGREGACIÓN PLAQUETARIA CON RISTOCETINA 3 DILUCIONES
	$243,321

	53
	902054
	INHIBIDOR DE TROMBOPLASTINA TISULAR
	$45,350

	54
	902055
	INHIBIDOR DE FACTOR II
	$134,708

	55
	902056
	INHIBIDOR DE FACTOR IX
	$131,085

	56
	902057
	INHIBIDOR DE FACTOR V
	$129,585

	57
	902058
	INHIBIDOR DE FACTOR VII
	$131,085

	58
	902059
	INHIBIDOR DE FACTOR VIII
	$121,085

	59
	902060
	INHIBIDOR DE FACTOR X
	$131,085

	60
	902061
	INHIBIDOR DE FACTOR XI
	$131,085

	61
	902062
	INHIBIDOR DE FACTOR XII
	$131,085

	62
	902067
	UNIÓN DE VON WILLEBRAND A COLÁGENO: (VWF:CB)
	$396,190

	63
	902068
	UNIÓN DE VON WILLEBRAND A FACTOR VIII: (VWF:FVIIIB)
	$760,700

	64
	902069
	MULTÍMEROS DEL FACTOR DE VON WILLEBRAND: (VWF:MA)
	$480,057

	65
	902071
	FACTOR VON WILLEBRAND PROTEASA DE CLIVAJE
	$882,000

	66
	902072
	ACTIVIDAD DEL FACTOR VON WILLEBAND
	$147,007

	67
	902074
	ANTÍGENO DE FACTOR VON WILLEBRAND PRE Y POST ESTÍMULO (ESPECÍFICO) HASTA 6 MUESTRAS
	$329,318

	68
	902075
	ACTIVIDAD DE FACTOR VON WILLEBRAND PRE Y POST ESTÍMULO (ESPECÍFICO) HASTA 6 MUESTRAS
	$623,021

	69
	902076
	MEDICIÓN DE ANTIAGREGACIÓN PLAQUETARIA (ESPECÍFICO)
	$316,000

	70
	902077
	INHIBIDOR DE FACTOR VON WILLEBRAND
	$270,500

	71
	902078
	INHIBIDOR DE FACTOR XIII
	$246,000

	72
	902079
	ESTUDIO DE ANTICOAGULANTE LÚPICO
	$85,366

	73
	902102
	CUERPOS DE HEINZ PRUEBA DIRECTA
	$12,992

	74
	902104
	DIMERO D AUTOMATIZADO
	$55,095

	75
	902106
	ERITROPOYETINA
	$58,530

	76
	902107
	FRAGILIDAD OSMÓTICA DE ERITROCITOS
	$48,413

	77
	902108
	GLUCOSA 6 FOSFATO DESHIDROGENASA CUALITATIVA
	$39,680

	78
	902109
	GLUCOSA 6 FOSFATO DESHIDROGENASA CUANTITATIVA
	$46,911

	79
	902110
	HEMOGLOBINA A 2
	$65,485

	80
	902112
	HEMOGLOBINA FETAL AUTOMATIZADA
	$53,875

	81
	902113
	HEMOGLOBINA PLASMÁTICA
	$32,201

	82
	902114
	HEMOGLOBINA MATERNA Y FETAL
	$31,659

	83
	902115
	HEMÓLISIS ÁCIDA [PRUEBA DE HAM]
	$35,917

	84
	902116
	HIERRO MEDULAR
	$33,132

	85
	902118
	METAHEMOGLOBINA CUANTITATIVA
	$46,961

	86
	902123
	VISCOCIDAD RELATIVA DEL SUERO
	$78,842

	87
	903001
	ALFA 2 MACROGLOBULINA
	$76,968

	88
	903002
	ALFA FETOPROTEÍNA [AFP] EN LÍQUIDO AMNIÓTICO
	$56,795

	89
	903003
	BICARBONATO
	$134,380

	90
	903004
	CÁLCULO BILIAR ANÁLISIS FÍSICO-QUÍMICO CUANTITATIVO
	$74,284

	91
	903005
	CÁLCULO RENAL ANÁLISIS FÍSICO-QUÍMICO CUANTITATIVO
	$45,287

	92
	903006
	CAROTENOS
	$23,793

	93
	903007
	CATECOLAMINAS FRACCIONADAS O DIFERENCIADAS (ADRENALINA [EPINEFRINA] Y NORADRENALINA [NOREPINEFRINA]) EN ORINA DE 24 H
	$81,663

	94
	903008
	CATECOLAMINAS FRACCIONADAS O DIFERENCIADAS (ADRENALINA [EPINEFRINA] Y NORADRENALINA [NOREPINEFRINA]) EN PLASMA
	$83,893

	95
	903009
	CATECOLAMINAS TOTALES EN ORINA DE 24 H
	$166,496

	96
	903010
	CATECOLAMINAS TOTALES EN PLASMA
	$190,034

	97
	903011
	DEOXIPIRIDINOLINA
	$92,195

	98
	903013
	ESPERMOGRAMA COMPLETO
	$127,877

	99
	903017
	FOSFATASA ALCALINA ISOENZIMA
	$105,720

	100
	903021
	HAPTOGLOBINA AUTOMATIZADA
	$31,326

	101
	903022
	HOMOCISTEÍNA
	$63,075

	102
	903023
	HIDROXIPROLINA EN ORINA
	$75,190

	103
	903025
	METANEFRINAS TOTALES EN ORINA DE 24 HORAS
	$74,792

	104
	903030
	MIOGLOBINA CARDÍACA
	$54,026

	105
	903033
	OSMOLARIDAD EN ORINA
	$29,300

	106
	903034
	OSMOLARIDAD EN SUERO
	$31,253

	107
	903035
	OSTEOCALCINA
	$76,072

	108
	903036
	OXALATOS EN ORINA O EN SANGRE
	$77,500

	109
	903038
	PORFIRINAS CUANTITATIVAS EN ORINA 24 HORAS
	$131,000

	110
	903039
	PORFIRINAS TOTALES EN SANGRE
	$395,186

	111
	903040
	PORFOBILINÓGENO CUALITATIVO EN ORINA PARCIAL
	$38,767

	112
	903041
	PORFOBILINÓGENO CUANTITATIVO EN ORINA DE 24 HORAS
	$49,959

	113
	903043
	PRUEBA DE ALIENTO [13 C UREA] PARA Helicobacter pilory
	$239,170

	114
	903047
	TRIPSINA EN SUERO O EN MATERIA FECAL
	$92,450

	115
	903048
	PROTEÍNA PLASMÁTICA ASOCIADA AL EMBARAZO [PAPPA-A]
	$84,465

	116
	903049
	PROTEÍNA PLASMÁTICA ASOCIADA AL EMBARAZO [PAPPA-A] Y BETAGONADOTROPINA CORIÓNICA LIBRE [BHCG LIBRE] DOBLE MARCADOR
	$179,460

	117
	903050
	ALFAFETOPROTEÍNA [AFP] BETAGONADOTROPINA CORIÓNICA LIBRE [BH CG LIBRE] Y ESTRIOL TRIPLE MARCADOR
	$180,376

	118
	903051
	UROPORFIRINAS CUALITATIVAS
	$74,254

	119
	903052
	CITRATOS EN ORINA DE 24 HORAS
	$62,075

	120
	903053
	CITRATOS EN ORINA PARCIAL
	$49,320

	121
	903054
	C-TELOPÉPTIDO
	$82,380

	122
	903056
	PORFIRINAS CUANTITATIVAS EN ORINA PARCIAL
	$103,750

	123
	903057
	PORFIRINAS DIFERENCIADAS EN SANGRE
	$392,400

	124
	903058
	METANEFRINAS EN ORINA PARCIAL
	$86,360

	125
	903059
	METANEFRINAS FRACCIONADAS EN ORINA DE 24 HORAS
	$127,520

	126
	903060
	ANTIOXIDANTES TOTALES
	$238,975

	127
	903064
	HEMOPEXINA
	$237,250

	128
	903065
	PRO PÉPTIDO ATRIAL NATRIURÉTICO [PRO-BNP] (PÉPTIDO CEREBRAL NATRIURÉTICO)
	$79,375

	129
	903066
	PÉPTIDO ATRIAL NATRIURÉTICO [BNP] [PÉPTIDO CEREBRAL NATRIURÉTICO]
	$87,060

	130
	903068
	METANEFRINAS FRACCIONADAS EN PLASMA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$283,125

	131
	903101
	ÁCIDOS BILIARES TOTALES
	$51,452

	132
	903102
	ÁCIDO CÍTRICO EN ORINA DE 24 HORAS
	$55,694

	133
	903103
	ÁCIDO 5 HIDROXI INDOLACÉTICO EN ORINA DE 24 HORAS
	$39,533

	134
	903104
	ÁCIDO DELTA AMINOLEVULÍNICO [ALA] EN ORINA DE 24 HORAS
	$75,390

	135
	903105
	ÁCIDO FÓLICO [FOLATOS] EN SUERO
	$29,570

	136
	903106
	ÁCIDO FÓLICO EN ERITROCITOS
	$54,825

	137
	903108
	ÁCIDO HOMOGENTÉSICO EN ORINA
	$250,453

	138
	903109
	ÁCIDO HOMOVALÍNICO EN ORINA DE 24 HORAS
	$68,242

	139
	903111
	ÁCIDO LÁCTICO [L-LACTATO] AUTOMATIZADO
	$31,490

	140
	903112
	ÁCIDO PIRÚVICO [PIRUVATO]
	$104,258

	141
	903113
	ÁCIDO VANILMANDÉLICO [VMA] EN ORINA DE 24 HORAS
	$35,587

	142
	903114
	ÁCIDOS BILIARES FRACCIONADOS
	$651,700

	143
	903301
	GALACTOSA CUANTITATIVA
	$539,719

	144
	903305
	FRUCTOSA
	$29,510

	145
	903401
	ADENOSIN DEAMINASA [ADA]
	$26,910

	146
	903402
	ALDOLASA
	$21,836

	147
	903406
	ALFA 1 ANTITRIPSINA AUTOMATIZADA
	$41,345

	148
	903407
	ALFA 1 GLICOPROTEÍNA ÁCIDA U OROMUCOIDE
	$55,595

	149
	903411
	APOLIPOPROTEÍNAS A1 AUTOMATIZADA
	$34,440

	150
	903412
	APOLIPOPROTEÍNAS B AUTOMATIZADA
	$32,955

	151
	903417
	CERULOPLASMINA AUTOMATIZADA
	$28,260

	152
	903419
	COLINESTERASA EN ERITROCITOS [ACETILCOLINESTERASA]
	$28,542

	153
	903420
	COLINESTERASA SERICA
	$19,021

	154
	903422
	COPROPORFIRINAS EN ORINA DE 24 HORAS AUTOMATIZADA
	$69,875

	155
	903424
	DESHIDROGENASA HIDROXIBUTÍRICA
	$102,391

	156
	903425
	FRUCTOSAMINA
	$22,804

	157
	903428
	HEMOSIDERINA EN ORINA
	$26,246

	158
	903431
	LIPOPROTEÍNA A
	$36,350

	159
	903434
	SEROTONINA-5 HIDROXI-TRIPTAMINA
	$121,194

	160
	903435
	SEROTONINA-5 HIDROXI-TRIPTAMINA EN ORINA DE 24HORAS
	$106,318

	161
	903436
	TROPONINA I CUALITATIVA
	$49,540

	162
	903440
	TRIPTASA NIVELES SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$150,010

	163
	903503
	LÍQUIDO PERICÁRDICO (EXAMEN FÍSICO Y CITOQUÍMICO CON DENSIDAD Y PROTEÍNAS)
	$32,695

	164
	903504
	LÍQUIDO SINOVIAL (EXAMEN FÍSICO Y CITOQUÍMICO CON RECUENTO Y MORFOLOGÍA DE ERITROCITOS Y LEUCOCITOS GLUCOSA PROTEÍNAS FACTOR R.A. COMPLEMENTO TEST DE MUCINA Y ANÁLISIS CON LUZ POLARIZADA)
	$42,443

	165
	903601
	ALUMINIO EN ORINA DE 24 HORAS
	$55,753

	166
	903602
	AMONIO
	$20,393

	167
	903604
	CALCIO IÓNICO
	$41,750

	168
	903608
	ZINC
	$45,535

	169
	903609
	ZINC EN ORINA DE 24 HORAS
	$44,092

	170
	903610
	ALUMINIO EN ORINA PARCIAL
	$52,475

	171
	903611
	ALUMINIO EN SUERO
	$63,200

	172
	903612
	ELECTROLITOS EN SUDOR [IONTOFORESIS] MEDICIÓN DIRECTA
	$283,000

	173
	903613
	ELECTROLITOS EN SUDOR [IONTOFORESIS] MEDICIÓN INDIRECTA
	$420,000

	174
	903614
	MAGNESIO IÓNICO
	$9,703

	175
	903701
	VITAMINA A [RETINOL]
	$76,824

	176
	903702
	VITAMINA B1 [TIAMINA]
	$91,850

	177
	903704
	VITAMINA B2 [RIBOFLAVINA]
	$140,393

	178
	903705
	VITAMINA B6 [PIRIDOXINA]
	$99,250

	179
	903708
	VITAMINA E [TOCOFEROL]
	$75,925

	180
	903709
	VITAMINA C [ÁCIDO ASCÓRBICO]
	$68,027

	181
	903711
	VITAMINA K
	$171,452

	182
	903808
	BALANCE NITROGENADO [ÍNDICE CATABÓLICO]
	$61,209

	183
	903826
	CUERPOS CETÓNICOS O CETONAS EN ORINA
	$8,910

	184
	903827
	CUERPOS CETÓNICOS O CETONAS EN SANGRE
	$14,335

	185
	903829
	DESHIDROGENASA LÁCTICA ISOENZIMAS
	$116,805

	186
	903830
	FOSFATASA ÁCIDA
	$10,850

	187
	903831
	FOSFATASA ÁCIDA FRACCIÓN PROSTÁTICA SEMIAUTOMATIZADA
	$17,275

	188
	903832
	FOSFATASA ÁCIDA FRACCIÓN PROSTÁTICA AUTOMATIZADA
	$17,275

	189
	903834
	FOSFATASA ALCALINA ESPECÍFICA DE HUESO
	$76,650

	190
	903849
	LÍQUIDO ASCITICO (EXAMEN FÍSICO Y CITOQUÍMICO)
	$30,603

	191
	903850
	LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO (LCR EXAMEN FÍSICO Y CITOQUÍMICO CON GLUCOSA PROTEÍNAS MORFOLOGÍA DE ERITROCITOS Y DIFERENCIAL DE LEUCOCITOS)
	$29,657

	192
	903851
	LÍQUIDO PERITONEAL (EXAMEN FÍSICO Y CITOQUÍMICO CON DETECCIÓN DE ERITROCITOS RECUENTO Y MORFOLOGÍA DE LEUCOCITOS GLUCOSA PROTEÍNAS Y AMILASA)
	$32,026

	193
	903852
	LÍQUIDO PLEURAL (EXAMEN FÍSICO Y CITOQUÍMICO CON RECUENTO Y MORFOLOGÍA DE LEUCOCITOS GLUCOSA Y DESHIDROGENASA LÁCTICA)
	$29,434

	194
	903853
	LÍQUIDO SINOVIAL (EXAMEN FÍSICO Y CITOQUÍMICO CON RECUENTO Y MORFOLOGÍA DE ERITROCITOS Y LEUCOCITOS GLUCOSA PROTEÍNAS Y TEST DE MUCINA)
	$32,389

	195
	903881
	CREATINA EN ORINA DE 24 HORAS
	$49,971

	196
	903896
	Cistatina C
	$164,700

	197
	904001
	ANGIOTENSINA II
	$274,549

	198
	904002
	ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA
	$59,311

	199
	904004
	RENINA TOTAL
	$55,140

	200
	904005
	RENINA ACTIVIDAD PLASMÁTICA
	$80,289

	201
	904102
	HORMONA ANTIDIURÉTICA
	$121,000

	202
	904103
	HORMONA ADRENOCORTICOTRÓPICA
	$31,322

	203
	904106
	HORMONA FOLÍCULO ESTIMULANTE Y HORMONA LUTEINIZANTE PRE Y POST HORMONA LIBERADORA DE GONADOTROPINA CADA MUESTRA
	$324,000

	204
	904109
	PROLACTINA (MEZCLA DE TRES MUESTRAS)
	$30,555

	205
	904111
	HORMONA ADRENOCORTICOTRÓPICA PRE Y POST CADA MUESTRA
	$40,000

	206
	904201
	HORMONA DE CRECIMIENTO [SOMATOTRÓPICA] PRE Y POST ESTIMULACIÓN CADA MUESTRA
	$73,966

	207
	904202
	HORMONA DEL CRECIMIENTO [SOMATOTRÓPICA] PRE Y POST EJERCICIO CADA MUESTRA
	$53,855

	208
	904203
	HORMONA FOLÍCULO ESTIMULANTE Y HORMONA LUTEINIZANTE PRE Y POST OTRO ESTÍMULO CADA MUESTRA
	$98,000

	209
	904204
	PROLACTINA PRE Y POST ESTIMULACIÓN
	$41,042

	210
	904205
	HORMONA DEL CRECIMIENTO [SOMATOTRÓPICA] PRE Y POST ESTÍMULO CLONIDINA CADA MUESTRA
	$96,631

	211
	904206
	HORMONA DEL CRECIMIENTO [SOMATOTRÓPICA] PRE Y POST ESTÍMULO GLUCAGÓN CADA MUESTRA
	$386,005

	212
	904207
	HORMONA DEL CRECIMIENTO [SOMATOTRÓPICA] PRE Y POST ESTÍMULO GLUCOSA CADA MUESTRA
	$73,775

	213
	904208
	HORMONA DEL CRECIMIENTO [SOMATOTRÓPICA] PRE Y POST ESTÍMULO INSULINA CADA MUESTRA
	$87,785

	214
	904210
	PROLACTINA PRE Y POST TRH CADA MUESTRA
	$47,000

	215
	904403
	INHIBINA A
	$126,010

	216
	904404
	INHIBINA B
	$165,435

	217
	904405
	MACROPROLACTINA
	$58,840

	218
	904501
	ANDROSTENEDIONA
	$32,250

	219
	904505
	ESTRIOL LIBRE
	$51,495

	220
	904506
	ESTRÓGENOS (ESTRADIOL 17 BETA)
	$22,595

	221
	904507
	ESTRONA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$95,258

	222
	904511
	HORMONA ANTIMULLERIANA
	$119,830

	223
	904601
	TESTOSTERONA LIBRE
	$29,195

	224
	904603
	TESTOSTERONA TOTAL PRE Y POST HORMONA ADRENOCORTICOTRÓPICA CADA MUESTRA
	$830,805

	225
	904605
	DIHIDROTESTOSTERONA
	$134,469

	226
	904701
	GLUCAGÓN
	$105,485

	227
	904705
	INSULINA LIBRE
	$74,972

	228
	904706
	PÉPTIDO C
	$45,580

	229
	904708
	SOMATOSTATINA
	$217,191

	230
	904710
	PROTEÍNA TRANSPORTADORA DE LA SOMATOMEDINA C
	$61,210

	231
	904720
	ELASTASA PANCREÁTICA
	$148,485

	232
	904801
	ALDOSTERONA
	$41,435

	233
	904802
	ALDOSTERONA EN ORINA
	$62,060

	234
	904803
	ANDROSTENEDIOL GLUCURONIDO 3 ALFA
	$93,279

	235
	904804
	CETOESTEROIDES 17
	$56,149

	236
	904807
	CORTISOL LIBRE EN ORINA DE 24 HORAS
	$32,285

	237
	904809
	DEHIDROEPINANDROSTERONA SULFATO [EPINANDROSTERONA - DHEA-SO4] CADA MUESTRA
	$34,035

	238
	904811
	HIDROXICORTICOSTEROIDES 17
	$56,551

	239
	904906
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES PRE Y POST ESTIMULACIÓN ULTRASENSIBLE
	$36,000

	240
	904907
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES PRE Y POST HORMONA LIBERADORA DE TIROTROPINA 1 HORA TRES MUESTRAS
	$54,000

	241
	904908
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES PRE Y POST HORMONA LIBERADORA DE TIROTROPINA 2 HORAS CUATRO MUESTRAS
	$72,000

	242
	904909
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES PRE Y POST DOS MUESTRAS ULTRASENSIBLE
	$36,000

	243
	904910
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES PRE Y POST HORMONA LIBERADORA DE TIROTROPINA 1 HORA TRES MUESTRAS ULTRASENSIBLE
	$54,000

	244
	904915
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES PRE Y POST HORMONA LIBERADORA DE TIROTROPINA 2 HORAS CUATRO MUESTRAS ULTRASENSIBLE
	$72,000

	245
	905102
	WARFARINA CUALITATIVA SEMIAUTOMATIZADA O AUTOMATIZADA
	$91,297

	246
	905103
	WARFARINA CUANTITATIVA SEMIAUTOMATIZADA O AUTOMATIZADA
	$203,982

	247
	905210
	FENITOÍNA LIBRE AUTOMATIZADA
	$75,977

	248
	905307
	CLORPROMAZINA
	$86,145

	249
	905309
	FENOTIAZINAS AUTOMATIZADO
	$62,369

	250
	905310
	FENOTIAZINAS MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	$56,240

	251
	905312
	LITIO AUTOMATIZADO
	$11,300

	252
	905313
	LITIO SEMIAUTOMATIZADO
	$13,500

	253
	905401
	AMIKACINA AUTOMATIZADO
	$115,068

	254
	905404
	GENTAMICINA AUTOMATIZADA
	$87,700

	255
	905409
	TOBRAMICINA AUTOMATIZADO
	$189,050

	256
	905410
	VANCOMICINA AUTOMATIZADO
	$73,175

	257
	905416
	ITRACONAZOLE AUTOMATIZADO
	$292,852

	258
	905502
	CICLOSPORINA A O METABOLITOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$103,229

	259
	905601
	DIGITOXINA AUTOMATIZADO
	$127,255

	260
	905603
	DIGOXINA AUTOMATIZADO
	$46,271

	261
	905608
	TEOFILINA AUTOMATIZADO
	$46,168

	262
	905704
	ALCALOIDES SEMIAUTOMATIZADO
	$68,842

	263
	905705
	ALCOHOL ETÍLICO AUTOMATIZADO
	$24,170

	264
	905707
	ALCOHOL METÍLICO [FORMALDEHÍDO] MANUAL
	$54,942

	265
	905709
	ARSÉNICO SEMIAUTOMATIZADO
	$65,590

	266
	905711
	ATROPÍNICOS SEMIAUTOMATIZADO
	$53,447

	267
	905714
	CAFEÍNA AUTOMATIZADO
	$141,562

	268
	905716
	CANNABINOIDES AUTOMATIZADO
	$73,781

	269
	905718
	CARBAMATOS O METABOLITOS AUTOMATIZADO
	$81,565

	270
	905719
	CARBAMATOS O METABOLITOS SEMIAUTOMATIZADO
	$71,250

	271
	905720
	CIANUROS SEMIAUTOMATIZADO
	$69,192

	272
	905722
	HIDROCARBUROS AUTOMATIZADO
	$125,182

	273
	905730
	MERCURIO SEMIAUTOMATIZADO
	$46,475

	274
	905736
	METALES PESADOS CADA UNO SEMIAUTOMATIZADO
	$57,658

	275
	905738
	MONÓXIDO DE CARBONO [CARBOXIHEMOGLOBINA] AUTOMATIZADO
	$49,771

	276
	905755
	SALICILATOS AUTOMATIZADO
	$105,830

	277
	905759
	SUSTANCIAS ALUCINOGENAS
	$69,546

	278
	905760
	TALIO SEMIAUTOMATIZADO
	$57,907

	279
	905761
	FENOL SEMIAUTOMATIZADO
	$75,531

	280
	905762
	ÁCIDO HIPÚRICO SEMIAUTOMATIZADO
	$62,000

	281
	906014
	Campylobacter jejuni ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$92,280

	282
	906017
	Chlamydia psittaci ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$76,044

	283
	906018
	Chlamydia trachomatis ANTICUERPOS Ig A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$48,200

	284
	906019
	Chlamydia trachomatis ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$37,030

	285
	906020
	Chlamydia trachomatis ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$36,050

	286
	906029
	Leptospira ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$54,569

	287
	906030
	Leptospira ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$50,358

	288
	906048
	Coxiella burnetii ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$88,000

	289
	906115
	Giardia lamblia ANTICUERPO Ig A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$239,801

	290
	906116
	Giardia lamblia ANTICUERPO Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$110,713

	291
	906117
	Giardia lamblia ANTICUERPO Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$109,079

	292
	906119
	HONGOS ANTICUERPOS TOTALES MANUAL
	$278,431

	293
	906125
	Toxocara canis ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$72,608

	294
	906126
	Toxoplasma gondii ANTICUERPOS Ig A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$51,976

	295
	906131
	Trypanosoma cruzi ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$25,990

	296
	906132
	Trypanosoma cruzi ANTICUERPOS MANUAL
	$48,456

	297
	906134
	TEST DE AVIDEZ ANTICUERPOS Ig G Toxoplasma SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$86,425

	298
	906201
	Adenovirus ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$69,100

	299
	906202
	Adenovirus ANTICUERPOS Ig G MANUAL
	$69,100

	300
	906207
	Dengue ANTICUERPOS Ig G
	$42,467

	301
	906211
	Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig A (CÁPSULA EB-VCA-A) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$60,250

	302
	906212
	Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (CÁPSULA EB-VCA-G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$32,240

	303
	906213
	Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (NUCLEARES EBNA-G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$86,957

	304
	906214
	Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (TEMPRANOS G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$68,700

	305
	906215
	Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig M (CÁPSULA EB-VCA-M) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$32,230

	306
	906216
	Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig M (NUCLEARES EBNA-M) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$78,146

	307
	906217
	Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig A (TEMPRANOS A) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$78,532

	308
	906218
	Hepatitis A ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$34,275

	309
	906219
	Hepatitis A ANTICUERPOS TOTALES SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$24,825

	310
	906220
	Hepatitis B ANTICUERPOS CENTRAL Ig M [ANTI-CORE HBC-M] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$28,180

	311
	906221
	Hepatitis B ANTICUERPOS CENTRAL TOTALES [ANTI-CORE HBc] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$25,820

	312
	906222
	Hepatitis B ANTICUERPOS E [ANTI-HBe] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$35,855

	313
	906226
	Hepatitis delta ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$62,270

	314
	906227
	Hepatitis delta ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$72,070

	315
	906232
	HTLV-I Y II ANTICUERPOS TOTALES SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$43,390

	316
	906233
	HTLV-I Y II ANTICUERPOS TOTALES CONFIRMATORIO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$310,373

	317
	906234
	Influenza TIPO A ANTICUERPOS Ig G
	$60,090

	318
	906235
	Influenza TIPO A ANTICUERPOS Ig M
	$54,590

	319
	906236
	Influenza TIPO B ANTICUERPOS Ig G
	$69,555

	320
	906237
	Influenza TIPO B ANTICUERPOS Ig M
	$55,327

	321
	906245
	Sarampión ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$46,314

	322
	906246
	Sarampión ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$50,318

	323
	906247
	Varicela zoster ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$29,004

	324
	906248
	Varicela zoster ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$32,162

	325
	906253
	Virus Sincitial Respiratorio ANTICUERPOS Ig G
	$72,250

	326
	906254
	Virus Sincitial Respiratorio ANTICUERPOS Ig M
	$89,674

	327
	906255
	Toxocara spp ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$82,310

	328
	906259
	Parvovirus B19 ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$100,740

	329
	906265
	Sarampión ANTICUERPOS MANUAL
	$48,417

	330
	906266
	Hepatitis E ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$80,880

	331
	906267
	Hepatitis E ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$89,837

	332
	906268
	TEST DE AVIDEZ ANTICUERPOS Ig G Rubeola SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$81,950

	333
	906269
	TEST DE AVIDEZ ANTICUERPOS Ig G Citomegalovirus SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$128,151

	334
	906270
	SARS CoV2 [COVID-19] ANTICUERPOS Ig G
	$126,870

	335
	906271
	SARS CoV2 [COVID-19] ANTICUERPOS Ig M
	$72,252

	336
	906301
	Adenovirus ANTÍGENO
	$46,780

	337
	906302
	ANTÍGENO P 24 Virus de Inmunodeficiencia Humana 1
	$145,060

	338
	906307
	Chlamydia trachomatis ANTÍGENO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$35,250

	339
	906314
	Cryptococcus neoformans ANTÍGENO
	$51,055

	340
	906319
	Hepatitis delta ANTÍGENO [Ag HVD] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$67,289

	341
	906320
	Herpes simplex ANTÍGENO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$166,324

	342
	906321
	Influenza ANTÍGENO
	$64,725

	343
	906322
	Legionella spp ANTÍGENO
	$177,860

	344
	906323
	Neisseria gonorrhoeae ANTÍGENO
	$215,582

	345
	906324
	Parainfluenza TIPO 1 3 ANTÍGENO
	$85,481

	346
	906329
	Virus Sincitial Respiratorio ANTÍGENO
	$34,320

	347
	906331
	Streptococcus pneumoniae ANTÍGENO
	$179,186

	348
	906336
	Giardia lamblia ANTÍGENO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$49,888

	349
	906337
	Histoplasma capsulatum ANTÍGENO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$213,010

	350
	906339
	Clostridium difficile ANTÍGENO A Y B
	$122,765

	351
	906340
	SARS CoV 2 [COVID-19] ANTÍGENO
	$70,215

	352
	906341
	Dengue ANTÍGENO MANUAL
	$46,930

	353
	906401
	ACETILCOLINA RECEPTORES ANTICUERPOS BLOQUEADORES AUTOMATIZADO
	$268,243

	354
	906405
	ADRENAL AUTOANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADA O AUTOMATIZADA
	$63,900

	355
	906407
	CARDIOLIPINA ANTICUERPOS Ig A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$45,950

	356
	906411
	CÉLULAS PARIETALES ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$34,845

	357
	906412
	CEMENTO INTERCELULAR ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$61,298

	358
	906413
	CENTROMERO ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$38,730

	359
	906416
	DEOXIRRIBONUCLEASA B AUTOANTICUERPOS [ANTI ADN B] AUTOMATIZADO
	$105,480

	360
	906420
	ESPERMATOZOIDES ANTICUERPOS MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	$79,428

	361
	906425
	INSULINA ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$60,700

	362
	906426
	INSULINA ANTICUERPOS ISLOTES SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$97,004

	363
	906429
	Jo1 ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$38,515

	364
	906431
	MEMBRANA BASAL DEL GLOMERULO ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO
	$74,595

	365
	906435
	MÚSCULO ESTRIADO ANTICUERPOS
	$110,712

	366
	906444
	ANTICUERPOS PLAQUETARIOS DETECCIÓN AUTOMATIZADO
	$131,880

	367
	906455
	SCL-70 ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$39,295

	368
	906457
	TIROIDEOS COLOIDALES ANTICUERPOS
	$33,575

	369
	906458
	TIROIDEOS MICROSOMALES ANTICUERPOS (TIROIDEOS PEROXIDASA ANTICUERPOS) AUTOMATIZADO
	$36,397

	370
	906468
	ACETILCOLINA RECEPTORES ANTICUERPOS FIJADORES SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$293,945

	371
	906469
	ACETILCOLINA RECEPTORES ANTICUERPOS MODULADORES SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$324,184

	372
	906470
	ANTICUERPOS ACUAPORINA 4 SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$391,125

	373
	906471
	ENDOMISIO ANTICUERPOS Ig A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$53,665

	374
	906472
	ENDOMISIO ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$56,385

	375
	906473
	ENDOMISIO ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$65,235

	376
	906474
	GLIADINA ANTICUERPOS Ig A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$52,100

	377
	906475
	GLIADINA ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$54,625

	378
	906476
	GLIADINA ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$74,895

	379
	906477
	TRANSGLUTAMINASA ANTICUERPOS Ig A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$59,890

	380
	906478
	TRANSGLUTAMINASA ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$73,750

	381
	906479
	TRANSGLUTAMINASA ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$101,227

	382
	906480
	BETA 2 GLICOPROTEÍNA I Ig A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$58,000

	383
	906481
	BETA 2 GLICOPROTEÍNA I Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$44,045

	384
	906482
	BETA 2 GLICOPROTEÍNA I Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$48,460

	385
	906483
	ÁCIDO GLUTÁMICO DECARBOXILASA ANTICUERPO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$120,650

	386
	906488
	GANGLIOSIDOS ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$355,542

	387
	906489
	GANGLIOSIDOS ANTICUERPOS Ig M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$362,414

	388
	906490
	ANTÍGENO SOLUBLE DE HÍGADO ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$103,700

	389
	906491
	TIROSINASA MÚSCULO ESPECÍFICA [MUSK] ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$607,072

	390
	906492
	ANTICUERPOS ANTI RECEPTOR DE TSH SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$108,805

	391
	906494
	21 HIDROXILASA ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$264,800

	392
	906496
	OTRO ANTICUERPO (ESPECÍFICO) PARA LA UNIÓN NEUROMUSCULAR SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$834,615

	393
	906497
	ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPASA A2
	$490,500

	394
	906501
	TIPIFICACIÓN ANTÍGENO LEUCOCITARIO HUMANO CLASE I (A B C)
	$852,693

	395
	906502
	TIPIFICACIÓN ANTÍGENO LEUCOCITARIO HUMANO CLASE I Y II (A B C DR DQ DP)
	$1,492,450

	396
	906503
	TIPIFICACIÓN ANTÍGENO LEUCOCITARIO HUMANO LOCUS B
	$358,000

	397
	906504
	TIPIFICACIÓN ANTÍGENO LEUCOCITARIO HUMANO LOCUS DR
	$351,890

	398
	906506
	TIPIFICACIÓN ANTÍGENO LEUCOCITARIO HUMANO CLASE II (DR DQ DP)
	$689,400

	399
	906509
	ANTICUERPOS CITOTÓXICOS ANTI HLA
	$465,851

	400
	906512
	TIPIFICACIÓN DE ANTÍGENO LEUCOCITARIO HUMANO LOCUS A
	$351,890

	401
	906514
	TIPIFICACIÓN DE ANTÍGENO LEUCOCITARIO HUMANO LOCUS DQ
	$343,533

	402
	906518
	TIPIFICACIÓN DE ANTÍGENO LEUCOCITARIO HUMANO LOCUS C
	$413,971

	403
	906520
	ANTICUERPOS DONANTE ESPECÍFICO (DONANTE - RECEPTOR TRASPLANTE)
	$1,319,000

	404
	906521
	ANTICUERPOS ANTI HLA CLASE I (P.R.A) CUALITATIVO
	$249,650

	405
	906522
	ANTICUERPOS ANTI HLA CLASE II (P.R.A) CUALITATIVO
	$277,000

	406
	906524
	ANTICUERPOS ANTI HLA CLASE II (P.R.A) CUANTITATIVO
	$481,750

	407
	906525
	ANTICUERPOS ANTI HLA ANTÍGENO AISLADO CLASE I
	$736,029

	408
	906526
	ANTICUERPOS ANTI HLA ANTÍGENO AISLADO CLASE II
	$763,150

	409
	906601
	ÁCIDO SIÁLICO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$465,000

	410
	906620
	BETA 2 MICROGLOBULINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$30,740

	411
	906621
	CALCITONINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$51,215

	412
	906622
	ENOLASA NEURONAL ESPECÍFICA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$79,290

	413
	906623
	FACTOR ALFA DE NECROSIS TUMORAL SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$175,560

	414
	906624
	GASTRINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$51,375

	415
	906626
	GONADOTROPINA CORIÓNICA SUBUNIDAD BETA FRACCIÓN LIBRE SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$75,924

	416
	906627
	CROMOGRANINA A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$100,770

	417
	906720
	LINFOCITOS T CD8 SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$120,495

	418
	906730
	LINFOCITOS CD16 LINFOCITOS NK SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$214,864

	419
	906732
	LINFOCITOS CD22 SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$251,200

	420
	906738
	LINFOCITOS CD56 LINFOCITOS NK SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$225,114

	421
	906744
	LINFOCITOS T CUANTIFICACIÓN CD3 CD4 CD8 SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$120,495

	422
	906789
	IDENTIFICACIÓN ANTIGENOS PLAQUETARIOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$792,880

	423
	906806
	COMPLEMENTO C1Q SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$70,072

	424
	906810
	ELECTROFORESIS DE LIPOPROTEÍNAS SEMIAUTOMATIZADO Y AUTOMATIZADO
	$56,206

	425
	906812
	ELECTROFORESIS DE PROTEÍNAS SEMIAUTOMATIZADO Y AUTOMATIZADO
	$38,765

	426
	906813
	FACTOR INTRÍNSECO ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO Y AUTOMATIZADO
	$69,688

	427
	906814
	FAGOCITOSIS ESTUDIO
	$80,979

	428
	906818
	Hepatitis C PRUEBA CONFIRMATORIA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$348,000

	429
	906822
	HISTAMINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$110,400

	430
	906825
	INMUNOFIJACIÓN AUTOMATIZADA
	$151,370

	431
	906829
	INMUNOGLOBULINA G [Ig G] AUTOMATIZADO
	$29,860

	432
	906832
	INMUNOGLOBULINA M [Ig M] AUTOMATIZADO
	$29,860

	433
	906833
	INMUNOGLOBULINA D [Ig D] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$59,577

	434
	906834
	INMUNOGLOBULINA E [Ig E] ESPECÍFICA (DOSIFICACIÓN CADA ALERGENO) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$53,369

	435
	906837
	INMUNOGLOBULINAS CADENAS LIVIANAS KAPPA Y LAMBDA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$104,785

	436
	906841
	PROCALCITONINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$108,943

	437
	906842
	INMUNOGLOBULINAS CADENAS LIVIANAS LIBRES KAPPA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$104,505

	438
	906843
	INMUNOGLOBULINAS CADENAS LIVIANAS LIBRES LAMBDA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$105,265

	439
	906845
	TOXOIDE DIFTÉRICO ANTICUERPOS Ig G
	$136,176

	440
	906846
	TOXOIDE TETÁNICO ANTICUERPOS Ig G
	$97,467

	441
	906848
	INTERFERÓN GAMMA [GAMMAINTERFERÓN]
	$336,285

	442
	906851
	CALPROTECTINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$92,865

	443
	906852
	INTERLEUQUINA 1
	$280,330

	444
	906853
	INTERLEUQUINA 6
	$78,304

	445
	906855
	TIROSINQUINASA SOLUBLE (Sflt1)
	$461,481

	446
	906857
	FACTOR DE CRECIMIENTO ENDOTELIAL
	$547,300

	447
	906858
	HEMOGLOBINAS (ESPECÍFICO) CUALITATIVA O CUANTITATIVA
	$56,435

	448
	906903
	ANTICUERPOS HETEROFILOS MANUAL SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$13,010

	449
	906904
	COMPLEMENTO HEMOLÍTICO AL 50% [CH 50] MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	$58,405

	450
	906912
	PREALBÚMINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$39,528

	451
	906917
	CRIOGLOBULINAS
	$11,756

	452
	907003
	COPROLÓGICO POR CONCENTRACIÓN
	$10,119

	453
	907005
	FROTIS RECTAL (IDENTIFICACIÓN DE TROFOZOITOS)
	$7,016

	454
	907006
	GRASAS NEUTRAS EN HECES [SUDÁN III]
	$12,878

	455
	907007
	OXIUROS IDENTIFICACIÓN PERIANAL [CINTA ADHESIVA O PRUEBA DE GRAHAM]
	$9,880

	456
	907015
	ESTEATOCRITO ÁCIDO
	$42,700

	457
	907101
	AZUCARES REDUCTORES EN ORINA
	$16,367

	458
	907102
	HEMOGLOBINURIA
	$4,390

	459
	907107
	UROBILINÓGENO EN ORINA PARCIAL
	$36,949

	460
	907201
	ESPERMOGRAMA BÁSICO
	$31,837

	461
	907202
	MOCO CERVICAL ANÁLISIS
	$37,280

	462
	908303
	GANGLIÓSIDOS CUALITATIVOS
	$289,404

	463
	908312
	AMINOÁCIDOS POR NITROPRUSIATO
	$105,270

	464
	908313
	AMINOÁCIDOS POR NITROSONAFTOL
	$101,305

	465
	908314
	CISTINA CUANTITATIVA
	$243,130

	466
	908316
	FENILALANINA CUANTITATIVA
	$127,399

	467
	908318
	CARBOHIDRATOS CUALITATIVOS
	$244,970

	468
	908321
	GLUCOSA 6 FOSFATASA ACTIVIDAD
	$60,000

	469
	908325
	ALFA L IDURONIDASA ACTIVIDAD
	$798,565

	470
	908327
	GALACTOSA 6 SULFATO SULFATASA ACTIVIDAD
	$492,265

	471
	908328
	GLICOSAMINOGLICANOS [MUCOPOLISACÁRIDOS] CUALITATIVOS
	$357,785

	472
	908329
	ÁCIDOS GRASOS DE CADENA MUY LARGA CUANTITATIVO
	$262,900

	473
	908332
	HEXOSAMINIDASA A Y B ACTIVIDAD
	$325,205

	474
	908334
	ALFA GALACTOSIDASA ACTIVIDAD
	$550,360

	475
	908335
	ALFA GLUCOSIDASA ACTIVIDAD
	$451,625

	476
	908336
	ALFA N ACETIL NEURAMINIDASA ACTIVIDAD
	$1,287,190

	477
	908337
	RELACIÓN LACTATO/PIRUVATO
	$268,559

	478
	908338
	AMINOÁCIDOS CUANTITATIVOS
	$124,800

	479
	908341
	ÁCIDO SIÁLICO CUANTITATIVO
	$465,000

	480
	908342
	GLICOSAMINOGLICANOS [MUCOPOLISACÁRIDOS] CUANTITATIVOS
	$320,735

	481
	908345
	GALACTOSILCEREBROSIDASA ACTIVIDAD
	$1,195,959

	482
	908353
	GALACTOSA 1 FOSFATO
	$995,000

	483
	908354
	TRIPSINÓGENO INMUNOREACTIVO
	$68,620

	484
	908355
	BIOTINIDASA ACTIVIDAD
	$151,793

	485
	908356
	ÁCIDOS ORGÁNICOS DE CADENA CORTA Y MEDIA CUALITATIVO
	$263,585

	486
	908357
	ÁCIDOS ORGÁNICOS DE CADENA CORTA Y MEDIA CUANTITATIVO
	$2,974,169

	487
	908408
	CARIOTIPO DE INTERCAMBIO DE CROMÁTIDES HERMANAS [SCE]
	$634,224

	488
	908409
	CARIOTIPO PARA CROMOSOMA X FRÁGIL
	$529,301

	489
	908411
	CARIOTIPO PARA ESTADOS LEUCÉMICOS
	$542,385

	490
	908413
	ERBB2 [HER-2/neu] (ONCOGEN) HIBRIDACIÓN "IN SITU"
	$955,412

	491
	908418
	ESTUDIOS GENÉTICOS DE CROMOSOMAS (ESPECÍFICOS)
	$1,038,812

	492
	908419
	ESTUDIOS GENÉTICOS DE ADN MITOCONDRIAL (ESPECÍFICO)
	$2,847,819

	493
	908420
	ESTUDIOS MOLECULARES DE GENES (ESPECÍFICOS)
	$4,011,514

	494
	908421
	ESTUDIO MOLECULAR DE REARREGLOS (ESPECÍFICOS)
	$1,424,125

	495
	908422
	ESTUDIO MOLECULAR DE EXONES (ESPECÍFICOS)
	$2,453,836

	496
	908423
	ESTUDIO MOLECULAR DE DELECIONES Y DUPLICACIONES (ESPECÍFICAS)
	$2,072,921

	497
	908424
	ESTUDIO MOLECULAR DE MUTACIONES (ESPECÍFICAS)
	$857,467

	498
	908426
	METILENTETRAHIDROFOLATO REDUCTASA [MTHFR] MUTACIÓN
	$279,170

	499
	908427
	F2 (FACTOR II O PROTROMBINA) MUTACIÓN G20210A
	$308,727

	500
	908428
	HFE (HEMOCROMATOSIS)
	$775,332

	501
	908433
	BRCA1 Y BRCA2 SECUENCIACIÓN COMPLETA
	$2,403,007

	502
	908434
	BRCA1 Y BRCA2 MUTACIÓN FAMILIAR CONOCIDA
	$639,277

	503
	908438
	EXTRACCIÓN DE ÁCIDOS NUCLÉICOS
	$97,676

	504
	908439
	CARIOTIPO CON FRAGILIDAD CROMOSÓMICA
	$593,265

	505
	908440
	PATERNIDAD O FILIACIÓN PRUEBA
	$600,000

	506
	908441
	FACTOR DE LEIDEN MUTACIÓN
	$248,710

	507
	908442
	ESTUDIO MOLECULAR DE SECUENCIA DE GENOMA COMPLETO
	$9,615,833

	508
	908443
	ESTUDIO MOLECULAR DE ADN LIBRE CIRCULANTE (ESPECIFICO)
	$5,461,667

	509
	908444
	ESTUDIO MOLECULAR DE EXPANSIÓN DE MUTACIONES DINÁMICAS (ESPECÍFICO)
	$2,604,920

	510
	908445
	ESTUDIO MOLECULAR DE ARN O MICRO ARN (ESPECIFICO)
	$1,870,000

	511
	908446
	ESTUDIO MOLECULAR DE METILACIÓN O IMPRONTA [IMPRINTING] EN GENES (ESPECIFICO)
	$2,509,245

	512
	908447
	ESTUDIO MOLECULAR DE SECUENCIA DE EXOMA (ESPECIFICO)
	$5,781,269

	513
	908448
	 CARIOTIPO CON BANDEO (ESPECIFICO)
	$476,027

	514
	908610
	CARNITINA TOTAL Y LIBRE CUANTITATIVA
	$218,226

	515
	908802
	Virus de Inmunodeficiencia Humana GENOTIPO
	$1,387,747

	516
	908803
	Hepatitis B GENOTIPO
	$865,506

	517
	908804
	Citomegalovirus GENOTIPO
	$2,054,750

	518
	908805
	Citomegalovirus CARGA VIRAL
	$220,620

	519
	908806
	Hepatitis B CARGA VIRAL
	$247,465

	520
	908807
	Hepatitis C CARGA VIRAL
	$247,260

	521
	908808
	Herpes simplex CARGA VIRAL
	$296,248

	522
	908809
	BK POLIOMAVIRUS CARGA VIRAL
	$608,325

	523
	908810
	JC POLIOMAVIRUS CARGA VIRAL
	$662,216

	524
	908811
	Epstein-Barr CARGA VIRAL
	$416,682

	525
	908812
	Adenovirus CARGA VIRAL
	$522,325

	526
	908813
	Parvovirus CARGA VIRAL
	$392,703

	527
	908832
	Virus de Inmunodeficiencia Humana CARGA VIRAL
	$143,707

	528
	908833
	Hepatitis C GENOTIPO
	$755,032

	529
	908861
	Virus de Inmunodeficiencia Humana DETECCIÓN DEL PROVIRUS POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$493,553

	530
	908862
	Citomegalovirus IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$214,620

	531
	908865
	Virus de Inmunodeficiencia Humana 1 IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULAR ES (ESPECÍFICO)
	$146,170

	532
	908866
	Hepatitis B IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$335,310

	533
	908867
	Toxocara spp IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$468,403

	534
	908868
	Toxoplasma gondii IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$245,264

	535
	908869
	Varicela zoster IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$353,726

	536
	908870
	Epstein Barr IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$369,081

	537
	908871
	Hepatitis C IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO) 
	$256,260

	538
	908872
	Herpes simplex I y II IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$305,701

	539
	908876
	Leishmania IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$293,855

	540
	908877
	Clostridium difficile IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$514,345

	541
	908878
	Streptococcus pneumoniae IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULAR ES (ESPECÍFICO)
	$858,864

	542
	908881
	Haemophilus influenzae IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO) 
	$776,268

	543
	908882
	Neisseria meningitidis IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$528,490

	544
	908884
	Sarampión IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$648,988

	545
	908889
	Neisseria gonorrhoeae IDENTIFICACIÓN POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$325,375

	546
	908890
	DETECCIÓN Virus del Papiloma Humano POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO) 
	$74,930

	547
	908892
	Virus del Papiloma Humano VPH GENOTIPO
	$281,875

	548
	908402 
	ESTUDIO MOLECULAR DE REARREGLOS (ESPECÍFICOS) :BCL-2 TRANSLOCACIÓN (14;18)
	$1,359,666

	549
	 908403
	ESTUDIO MOLECULAR DE REARREGLOS (ESPECÍFICOS):BCR/ABL TRANSLOCACIÓN DE GENES CUALITATIVO
	$1,043,877

	550
	 908403
	ESTUDIO MOLECULAR DE REARREGLOS (ESPECÍFICOS)BCR/ABL TRANSLOCACIÓN DE GENES CUANTITATIVO
	$995,320

	551
	 906602
	Beta 2 Transferrina
	$256,200

	552
	 908433
	BRCA1 Y BRCA2 GENES, SECUENCIACION Y DELECION / DUPLICACIÓN
	$1,638,718

	553
	 908420
	CANCER COLORRECTAL HEREDITARIO NO ASOCIADO A POLIPOSIS (HNPCC) - GENES: MLH1, MSH2, MSH6. SECUENCIACION.
	$2,531,340

	554
	 908420
	CANCER COLORRECTAL HEREDITARIO NO POLIPÓSICO  (HNPCC)- GEN MSH6 -  SECUENCIACION COMPLETA.
	$2,119,000

	555
	908420 
	CANCER COLORRECTAL HEREDITARIO NO POLIPOSICO (HNPCC) GEN MLH1 - SECUENCIACION COMPLETA
	$2,119,000

	556
	 908434
	CANCER DE MAMA FAMILIAR BRCA1 Y BRCA2 - MLPA. (Rearreglos BART)
	$1,705,790

	557
	908420  
	CANCER DE MAMA Y OVARIO HEREDITARIO - GEN BARD1 - ANALISIS MEDIANTE MLPA
	$1,723,064

	558
	 908420
	CÁNCER DE MAMA Y OVARIO HEREDITARIO - GEN CHEK2 - SECUENCIACION COMPLETA
	$2,367,569

	559
	908420  
	CANCER GÁSTRICO FAMILIAR -  GEN CDH1 - MLPA.
	$1,720,437

	560
	908420  
	CANCER GÁSTRICO FAMILIAR -  GEN CDH1 - SECUENCIACION COMPLETA.
	$2,632,264

	561
	904811 
	CORTICOSTERONA
	$263,000

	562
	908424 
	DISOMIA UNIPARENTAL PRADER-WILLI/ANGELMAN (TRIO)
	$1,725,081

	563
	908420 
	EPILEPSIA GENERALIZADA CON CRISIS FEBRILES PLUS (GEFS) - GEN SCN1B -  SECUENCIACION COMPLETA.
	$1,510,574

	564
	 908420
	EPILEPSIA LATERAL DEL LOBULO TEMPORAL AUTOSOMICA DOMINANTE - GEN LGI1- SECUENCIACION COMPLETA
	$2,624,236

	565
	 908420
	ESTUDIO    MOLECULAR    DELECION   Y   DUPLICACION   DEL  GEN    USH2A
	$1,949,870

	566
	  908420
	ESTUDIO  GENETICO  MULTIPANEL DE 35 GENES MYRISK PERFIL  MYRIAD O SU HOMOLOGACION
	$7,153,169

	567
	 908420
	ESTUDIO  MOLECULARES  DE  GENES  ( ESPECIFICOS)  ANALISIS  DE LA SECUENCIA  DE LOS  GENES  TCS1  Y TCS2
	$2,504,909

	568
	 908420
	ESTUDIO GENETICO ENFERMEDAD RENAL (325 NGS con CNV
	$3,340,473

	569
	908420 
	EXOMA CLINICO 7.700 GENES MAS ADN MITOCONDRIAL Y CNVS
	$3,649,796

	570
	 908447
	EXOMA COMPLETO  TRIO -  SECUENCIACION
	$6,695,378

	571
	 908442
	FIBROSIS QUISTICA -  GEN CFTR - SECUENCIACION COMPLETA
	$2,367,569

	572
	 908423
	FIBROSIS QUISTICA: DELECCION O DUPLICACION DEL GEN CFTR
	$1,540,474

	573
	908423 
	Fibrotest
	$890,745

	574
	 908422
	FISH - Leucemia Linfoide Cronica Panel (13q, 11q, 17p,12c)
	$2,271,666

	575
	  908422
	FISH - MIELOMA MULTIPLE 13q, 17p, 14q32 
	$1,320,930

	576
	  908422
	FISH - PRADER WILLI/ANGELMAN (SNRPN)
	$847,261

	577
	908420 
	GEN KRAS,  ANÁLISIS DE EXÓN POR SECUENCIACIÓN
	$1,166,021

	578
	 908420
	GEN PDGFRA, ANALISIS DE EXON POR SECUENCIACION
	$1,486,396

	579
	 908421
	Hibridacion Genomica Comparada por Arrays en Liquido Amniotico
	$2,093,036

	580
	 908419
	JAK2 MUTACION (V617F: mutacion especifica del exon 14) ANALISIS CUANTITATIVO
	$1,921,362

	581
	 908419
	JAK2 SINDROME MIELOPROLIFERATIVO CRONICO (V617F)- CUALITATIVO
	$594,210

	582
	 908414
	PANCREATITIS HEREDITARIA - GEN PRSS1 - SECUENCIACION COMPLETA
	$1,951,549

	583
	 908420
	PANEL DE SECUENCIACION DE SIGUIENTE GENERACION (NGS) + DELECIONES Y DUPLICACIONES  - 5 a 10 genes
	$2,242,494

	584
	 908420
	PANEL GENETICO DE AUTISMO
	$2,514,738

	585
	 906842
	PANEL MIELOMA MULTIPLE, InmunoflowFISH (8 Sondas)
	$4,349,941

	586
	908420 
	PANEL NGS +CNVS PARA EPILPESIA Y SINDROMES RELACIONADOS (320 GENES)
	$2,784,298

	587
	908859 
	PAPILOMAVIRUS HUMANO 28 GENOTIPOS RT-PCR (Cepas Alto y bajo Riesgo)
	$435,145

	588
	908856
	POLIQUISTOSIS RENAL - GEN PKD1 - SECUENCIACION COMPLETA
	$2,375,320

	589
	 908420 
	PRUEBA  GENETICA TUMORAL MAMMA-PRINT o SU HOMOLOGACION
	$11,145,460

	590
	908447 
	SECUENCIACION EXOMICA COMPLETA (24.000 GENES MÁS ADN MITOCONDRIAL Y CNVs)
	$3,565,793

	591
	903702 
	Vitamina B5 (Acido Pantoténico)
	$439,500




GRUPO III: UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE


	ITEMS
	CUPS
	PROCEDIMIENTO
	VALOR ESTIMADO

	1
	860205
	TUBERCULINA PRUEBA [DE MANTOUX]
	$ 80,696

	2
	901001
	ANTIBIOGRAMA (DISCO)
	$ 50,762

	3
	901002
	ANTIBIOGRAMA (MIC) MÉTODO AUTOMÁTICO
	$ 39,735

	4
	901003
	ANTIBIOGRAMA (MIC) MÉTODO MANUAL
	$ 58,089

	5
	901101
	COLORACIÓN PARA ACIDO ALCOHOL RESISTENTE [ZIELH-NIELSEN] Y LECTURA O BACILOSCOPIA
	$ 13,806

	6
	901102
	COLORACIÓN ÁCIDO ALCOHOL RESISTENTE  MODIFICADA Y LECTURA
	$ 17,183

	7
	901104
	COLORACION AZUL DE METILENO Y LECTURA PARTA CUALQUIER MUESTRA
	$ 18,043

	8
	901109
	COLORACION TINTA CHINA Y LECTURA INCLUYE . Cryptococus, neoformans
	$ 18,321

	9
	901111
	BACILOSCOPIA SERIADA DE ESPUTO INCLUYE. Microsporidia
	$ 23,885

	10
	901203
	BRUCELLA, CULTIVO
	$ 173,460

	11
	901206
	COPROCULTIVOINCLUYEN. IDENTIFICACION GENERO Y/O ESPECIE
	$ 44,450

	12
	901210
	CULTIVO ESPECIALES PARA OTROS MICROORGANISMOS
	$ 69,727

	13
	901212
	CULTIVO DE HONGOS MICOSIS PROFUNDA
	$ 81,594

	14
	901217
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA, ORINA Y HECES INCLUYEN. IDENTIFICACION GENERO Y/O ESPECIE
	$ 69,084

	15
	901220
	Helicobacter pylori, CULTIVO
	$ 221,185

	16
	901229
	MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS, CULTIVO
	$ 89,693

	17
	901230
	Mycobacterium  tuberculosis, CULTIVO
	$ 93,273

	18
	901232
	Neisseria gonorrhoeae, CULTIVO
	$ 58,766

	19
	901233
	Neisseria meningitidis, CULTIVO
	$ 68,128

	20
	901236
	UROCULTIVO [ANTIOGRAMA MIC AUTOMATICO] INCLUYE. RECUENTO DE COLONIAS, IDENTIFICACION DE GENERO/ESPECIE
	$ 58,387

	21
	901237
	UROCULTIVO [ANTIOGRAMA MIC MANUAL] INCLUYE. RECUENTO DE COLONIAS Y ANTIBIOGRAMA MIC AUTOMATIZADO
	$ 81,289

	22
	901239
	Trichomona, CULTIVO
	$ 137,867

	23
	901301
	BETA LACTAMASA, PRUEBA DE PENICILINASA
	$ 35,900

	24
	901303
	Escherichia coli ENTEROPATÓGENA, EN MATERIA FECAL POR SEROTIPIFICACIÓN
	$ 1,207,839

	25
	901304
	EXAMEN DIRECTO FRESCO DE CUALQUIER MUESTRA INCLUYE. SECRECION NASAL, OCULAR,OTICA,VAGINAL,URETRAL O RECTAL
	$ 13,705

	26
	901311
	Leptospira, SEROTIPIFICACIÓN
	$ 246,086

	27
	901312
	Listeria, SEROTIPIFICACIÓN
	$ 101,803

	28
	901313
	Mycobacterium , IDENTIFICACION
	$ 413,842

	29
	901317
	Neisseria meningitidis, SEROTIPIFICACIÓN POR LÁTEX
	$ 222,220

	30
	901321
	Streptococcus BETA HEMOLITICO GRUPO A [PRUEBA RAPIDA O DIRECTA]
	$ 43,949

	31
	901326
	Leishmania EXAMEN DIRECTO
	$ 30,390

	32
	860208
	PRUEBA DE INTRADERMOREACCIÓN PARA COMPROBAR INMUNIDAD CONTRA MICROORGANISMOS
	$ 67,481

	33
	902002
	AGREGACIÓN PLAQUETARIA, CADA AGENTE
	$ 175,080

	34
	902006
	ANTITROMBINA III POR COAGULACIÓN
	$ 40,630

	35
	902008
	ANTITROMBINA III POR IDR
	$ 55,280

	36
	902009
	ANTITROMBINA III POR NEFELOMETRÍA
	$ 74,196

	37
	902010
	DILUCIONES DE TIEMPO DE PROTROMBINA [PT]
	$ 68,692

	38
	902011
	DILUCIONES DE TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL  [PTT]
	$ 69,700

	39
	902012
	FACTOR II DE LA COAGULACIÓN, CUANTIFICACIÓN [PROTROMBINA]
	$ 109,084

	40
	902014
	FACTOR IX DE LA COAGULACIÓN [CHRISTMAS O PTC]
	$ 75,134

	41
	902015
	FACTOR III PLAQUETARIO
	$ 173,833

	42
	902016
	FACTOR V DE LA COAGUALCIÓN [LÁBIL O PROACELERINA]
	$ 85,836

	43
	902017
	FACTOR VII DE LA COAGULACIÓN [ESTABLE O PROCONVERTINA]
	$ 113,758

	44
	902018
	FACTOR VIII DE LA COAGULACION
	$ 78,828

	45
	902019
	FACTOR VON WILLEBRAND
	$ 95,480

	46
	902020
	FACTOR X [STUART PROWER]
	$ 125,340

	47
	902021
	FACTOR XI [PTA]
	$ 120,379

	48
	902022
	FACTOR XII [FACTOR DE HAGEMAN, DE CONTACTO]
	$ 123,140

	49
	902023
	FACTOR XIII [FSF, FACTOR ESTABILIZANTE DE LA FIBRINA O TIEMPO DE LISIS COAGULO
	$ 174,395

	50
	905107
	HEPARINA NO FRACCIONADA DOSIFICACIÓN
	$ 207,073

	51
	902029
	PLASMINÓGENO
	$ 140,338

	52
	902031
	PRODUCTOS DE DEGRADACIÓN DE FIBRINÓGENO [PDF]
	$ 96,992

	53
	902032
	PROPERDINA FACTOR B
	$ 155,868

	54
	902037
	PROTEÍNA S DE LA COAGULACIÓN, ANTIGENO LIBRE
	$ 131,852

	55
	902038
	PRUEBA DE PROTAMINA
	$ 113,798

	56
	902039
	RESISTENCIA A LA PROTEÍNA C [FACTOR DE LEIDEN]
	$ 139,310

	57
	902041
	RETRACCIÓN DE COÁGULO
	$ 19,484

	58
	902048
	TIEMPO DE TROMBINA
	$ 37,808

	59
	902053
	AGREGACIÓN PLAQUETARIA CON RISTOCETINA 3 DILUCIONES
	$ 241,556

	60
	902054
	INHIBIDOR DE TROMBOPLASTINA TISULAR
	$ 130,691

	61
	902055
	INHIBIDOR DE FACTOR 11
	$ 158,847

	62
	902056
	INHIBIDOR DE FACTOR IX
	$ 158,464

	63
	902057
	INHIBIDOR DE FACTOR V
	$ 158,847

	64
	902058
	INHIBIDOR DE FACTOR VIl
	$ 159,772

	65
	902059
	INHIBIDOR DE FACTOR VIII
	$ 135,951

	66
	902060
	INHIBIDOR DE FACTOR X
	$ 159,472

	67
	902061
	INHIBIDOR DE FACTOR XI
	$ 159,472

	68
	902062
	INHIBIDOR DE FACTOR XII
	$ 159,472

	69
	902071
	FACTOR VON WILLEBRAND PROTEASA DE CLIVAJE
	$ 1,385,630

	70
	902072
	ACTIVIDAD DEL FACTOR VON WILLEBRAND
	$ 226,561

	71
	902107
	FRAGILIDAD OSMÓTICA DE ERITROCITOS
	$ 58,898

	72
	902108
	GLUCOSA 6 FOSFATO DESHIDROGENASA, CUALITATIVA
	$ 65,988

	73
	902109
	GLUCOSA 6 FOSFATO DESHIDROGENASA, CUANTITATIVA
	$ 62,374

	74
	902111
	HEMOGLOBINA FETAL
	$ 78,413

	75
	902112
	HEMOGLOBINA FETAL POR CROMATOGRAFIA DE ALTA RESOLUCION
	$ 76,175

	76
	902113
	HEMOGLOBINA LIBRE EN PLASMA
	$ 43,481

	77
	902114
	HEMOGLOBINA MATERNA Y FETAL [KLEIN HAVER]
	$ 41,665

	78
	902115
	HEMÓLISIS ACIDA [PRUEBA DE HAM]
	$ 49,764

	79
	902211
	HEMATOCRITO
	$ 10,441

	80
	902213
	HEMOGLOBINA
	$ 10,391

	81
	902214
	HEMOPARASITOS, EXTENDIDO DE GOTA GRUESA
	$ 13,130

	82
	902215
	HEMOPARASITOS, EXTENDIDO DE SANGRE PERIFÉRICA
	$ 12,560

	83
	902216
	LEUCOGRAMA [RECUENTO TOTAL Y DIFERENCIAL]
	$ 10,753

	84
	902217
	PRUEBA DE TORNIQUETE [FRAGILIDAD CAPILAR]
	$ 28,600

	85
	903001
	ALFA 2 MACROGLOBULINA
	$ 102,249

	86
	903002
	ALFA FETOPROTEÍNA [AFP] LÍQUIDO AMNIÓTICO INCLUYE TOMA DE MUESTRA (413101)
	$ 50,229

	87
	903003
	BICARBONATO
	$ 90,973

	88
	903004
	CÁLCULO BILIAR, ANÁLISIS FÍSICO-QUÍMICO CUANTITATIVO
	$ 118,035

	89
	903005
	CÁLCULO RENAL, ANÁLISIS FÍSICO-QUÍMICO CUANTITATIVO
	$ 71,950

	90
	903006
	CAROTENOS
	$ 32,909

	91
	903007
	CATECOLAMINAS FRACCIONADAS O DIFERENCIADAS [ADRENALINA O EPINEFRINA Y NORADRENALINA O NOREPINEFRINA] EN ORINA DE 24 H
	$ 103,865

	92
	903008
	CATECOLAMINAS FRACCIONADAS O DIFERENCIADAS [ADRENALINA O EPINEFRINA   Y NORADRENALINA O NOREPINEFRINA] EN PLASMA
	$ 105,331

	93
	903009
	CATECOLAMINAS TOTALES EN ORINA DE 24 H
	$ 170,396

	94
	903010
	CATECOLAMINAS TOTALES EN PLASMA
	$ 193,854

	95
	903013
	ESPERMOGRAMA CON BIOQUÍMICA INCLUYE.ACIDO CITRICO,ACIDO ASCORBICO.FRUCTOSA,GLICERL FOSFORIL COLINA
	$ 159,968

	96
	903014
	ESTERASA PANCREÁTICA, ENZIMA ALFA NAFTIL-BUTIRATO
	$ 478,567

	97
	903015
	ESTERASA PANCREÁTICA, ENZIMA ALFA NAFTIL-CLORACETATO
	$ 478,567

	98
	903017
	FOSFATASA ALCALINA ISOENZIMA
	$ 168,886

	99
	903022
	HOMOCISTEINA
	$ 112,363

	100
	903024
	LACTÓGENO PLACENTARIO
	$ 221,850

	101
	903025
	METAEPINEFRINAS EN ORINA -24H-
	$ 88,292

	102
	903030
	MIOGLOBINA CARDÍACA
	$ 78,002

	103
	903031
	MIOGLOBINA EN ORINA
	$ 83,083

	104
	903033
	OSMOLAR(L)IDAD EN ORINA
	$ 35,179

	105
	903034
	OSMOLAR(L)IDAD EN SUERO
	$ 33,253

	106
	903036
	OXALATOS EN ORINA
	$ 99,200

	107
	903042
	PROTEÍNA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES [PTHS]
	$ 83,841

	108
	903043
	PRUEBA DE ALIENTO [13 C UREA] PARA Helicobacter  pilory
	$ 303,339

	109
	903059
	METANEFRINAS FRACCIONADAS EN ORINA DE 24 HORAS
	$ 196,451

	110
	906258
	PAROTIDITIS ANTICUERPOS IGM SEMI AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 85,550

	111
	903066
	PÉPTIDO ATRIAL NATRIURÉTICO [BNP] [PÉPTIDO CEREBRAL
	$ 109,980

	112
	903101
	ACIDOS BILIARES
	$ 75,175

	113
	903103
	ÁCIDO 5 HIDROXI INDOLACÉTICO EN ORINA DE 24 H
	$ 64,189

	114
	903104
	ÁCIDO DELTA AMINOLEVULÍNICO [ALA] EN ORINA DE 24 H
	$ 95,508

	115
	903106
	ÁCIDO FÓLICO EN ERITROCITOS
	$ 77,708

	116
	903110
	ÁCIDO LÁCTICO [L-LACTATO] POR FLUOROMETRÍA
	$ 39,151

	117
	903111
	ÁCIDO LÁCTICO [L-LACTATO] POR MÉTODO ENZIMÁTICO
	$ 32,706

	118
	903113
	ÁCIDO VANILMANDÉLICO [VMA] EN ORINA DE 24 H
	$ 53,555

	119
	903301
	GALACTOSA
	$ 786,890

	120
	903402
	ALDOLASA
	$ 30,098

	121
	903405
	ALFA 1 ANTITRIPSINA POR IDR
	$ 48,355

	122
	903406
	ALFA 1 ANTITRIPSINA POR NEFELOMETRÍA
	$ 44,858

	123
	903407
	ALFA 1 GLICOPROTEÍNA ÁCIDA U OROMUCOIDE
	$ 78,621

	124
	903411
	APOLIPOPROTEINAS A1 POR NEFELOMETRIA
	$ 45,427

	125
	903412
	APOLIPOPROTEINAS B POR NEFELOMETRIA
	$ 45,635

	126
	903416
	CERULOPLASMINA POR IDR
	$ 53,104

	127
	903417
	CERULOPLASMINA POR NEFELOMETRÍA
	$ 47,554

	128
	903420
	COLINESTERASA SÉRICA [SEUDOCOLINESTERASA]
	$ 22,172

	129
	903421
	COPROPORFIRINAS EN ORINA DE 24 H
	$ 113,419

	130
	903422
	COPROPORFIRINAS EN ORINA DE 24 H POR CROMATOGRAFÍA
	$ 90,009

	131
	903423
	D- XILOSA, PRUEBA DE ABSORCIÓN
	$ 73,666

	132
	903424
	DESHIDROGENASA HIDROXIBUTÍRICA [HBDH]
	$ 122,017

	133
	903425
	FRUCTOSAMINA
	$ 31,217

	134
	903428
	HEMOSIDERINA EN ORINA
	$ 27,768

	135
	903430
	LEUCINA ANIMOPEPTIDASA [LAP]
	$ 76,524

	136
	903431
	LIPOPROTEÍNA A [LpA]
	$ 62,223

	137
	903442
	APOLIPOPROTEINA C3
	$ 197,143

	138
	903602
	AMONIO
	$ 25,947

	139
	903603
	CALCIO ABSORCIÓN ATÓMICA
	$ 7,324

	140
	903604
	CALCIO IONICO
	$ 49,656

	141
	903608
	ZINC
	$ 57,988

	142
	903609
	ZINC EN ORINA DE 24H
	$ 60,337

	143
	903701
	VITAMINA A [RETINOL]
	$ 88,478

	144
	903702
	VITAMINA B 1
	$ 111,147

	145
	903704
	VITAMINA B 2
	$ 176,789

	146
	903705
	VITAMINA B 6
	$ 118,218

	147
	903708
	VITAMINA E [TOCOFEROL]
	$ 84,728

	148
	903709
	VITAMINA C [ ASCÓRBICO]
	$ 85,925

	149
	903711
	VITAMINA K
	$ 257,331

	150
	903819
	CREATIN QUINASA [FRACCIÓN MB]
	$ 36,325

	151
	903820
	CREATIN QUINASA [FRACCIÓN MB] MASA
	$ 26,588

	152
	903822
	CREATINA
	$ 206,165

	153
	903826
	CUERPOS CETÓNICOS O CETÓNAS EN ORINABETAHIDROXIBUTIRATO] INCLUYE. CUANDO SE DETERMINA CADA UNO (ACETALDEHIDO,ACETOACETATO,BETAHIDROXIBUTIRATO) POR SEPARADO- OMITIR CODIGO
	$ 22,888

	154
	903827
	INCLUYE. CUANDO SE DETERMINA CADA UNO (ACETALDEHIDO,ACETOACETATO,BETAHIDROXIBUTIRATO) POR SEPARADO- OMITIR CODIGO
	$ 21,720

	155
	903830
	FOSFATASA ACIDA
	$ 10,150

	156
	903834
	FOSFATASA ALCALINA ESPECÍFICA DE HUESO
	$ 92,729

	157
	903839
	GASES ARTERIALES
	$ 98,196

	158
	903840
	GLUCOSA EN ORINA
	$ 6,229

	159
	903858
	OSMOLARIDAD CÁLCULADA
	$ 42,029

	160
	903863
	PROTEINAS TOTALES EN SUERO Y OTROS FLUIDOS
	$ 6,886

	161
	904004
	RENINA TOTAL
	$ 79,465

	162
	904005
	RENINA ACTIVIDAD PLASMÁTICA
	$ 95,474

	163
	904006
	LEPTINA
	$ 95,482

	164
	904102
	HORMONA ANTIDIURÉTICA
	$ 137,376

	165
	904103
	HORMONA ADRENOCORTICOTRÓPICA [ACTH]
	$ 37,543

	166
	904104
	HORMONA DE CRECIMIENTO O SOMATOTRÓPICA
	$ 36,772

	167
	904106
	HORMONA FOLÍCULO ESTIMULANTE Y HORMONA LUTEINIZANTE PRE Y POST HORMONA LIBERADORA DE GONADOTROPINA HORMONA LUTEINIZANTE [LH]
	$ 674,997

	168
	904109
	PROLACTINA [MEZCLA DE TRES MUESTRAS]
	$ 33,631

	169
	904111
	HORMONA ADRENOCORTICOTRÓPICA PRE Y POST CADA MUESTRA
	$ 94,332

	170
	904206
	HORMONA DEL CRECI M IENTO [SO MATOTRÓPICA] PRE Y POST
	$ 91,264

	171
	904207
	HORMONA DEL CRECIMIENTO [SOMATOTROPICA] PRE Y POST
	$ 73,962

	172
	904208
	HORM ONA DEL CRECIMIENTO [SOMATOTROPICA] PRE Y POST
	$ 85,014

	173
	904210
	PROLACTINA PRE Y POST TRH CADA MUESTRA
	$ 52,324

	174
	904402
	HIDROXIPROGESTERONA 17 ALFA, PRE Y POST ACTH
	$ 289,484

	175
	904501
	ANDROSTENEDIONA
	$ 40,729

	176
	904504
	ESTRIOL
	$ 96,270

	177
	904505
	ESTRIOL LIBRE
	$ 68,485

	178
	904506
	ESTRÓGENOS [ESTRADIOL 17 BETA]
	$ 30,581

	179
	904511
	HORMONA A NTI MULLERIANA
	$ 181,055

	180
	904512
	ANDROSTESTERONA EN SUERO
	$ 3,447,000

	181
	904601
	TESTOSTERONA LIBRE
	$ 39,600

	182
	904603
	TESTOSTERONA TOTAL PRE Y POST HORMONA
	$ 271,942

	183
	904605
	DIHIDROTESTOSTERONA
	$ 124,594

	184
	904701
	GLUCAGÓN
	$ 113,074

	185
	904702
	INSULINA PRE Y POST GLUCOSA
	$ 64,711

	186
	904705
	INSULINA LIBRE
	$ 74,872

	187
	904706
	PÉPTIDO C
	$ 71,255

	188
	904707
	PROINSULINA
	$ 213,898

	189
	904708
	SOMATOSTATINA
	$ 225,946

	190
	904801
	ALDOSTERONA
	$ 51,320

	191
	904802
	ALDOSTERONA EN ORINA
	$ 68,930

	192
	904808
	DEHIDROEPINANDROSTERONA
	$ 68,106

	193
	904812
	CORTISOL AM
	$ 33,815

	194
	904813
	CORTISOL PM
	$ 34,420

	195
	904901
	GLOBULINA TRANSPORTADORA DE TIROXINA [TBG]
	$ 84,946

	196
	904913
	HORMONA PARATIROIDEA MOLÉCULA MEDIA [PARATOHORMONA PTH]
	$ 92,753

	197
	905202
	ACIDO VALPROICO LIBRE
	$ 160,243

	198
	905204
	BARBITÚRICOS, SEMICUANTITATIVO POR INMUNOENSAYO
	$ 44,893

	199
	905206
	CARBAMAZEPINA, CUANTITATIVA POR NEFELOMETRÍA
	$ 37,823

	200
	905210
	FENITOÍNA LIBRE
	$ 89,731

	201
	905304
	ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS, SEMICUANTITATIVO POR INMUNOENSAYO O CROMATOGRAFÍA DE CAPA FINA
	$ 346,242

	202
	905306
	BENZODIACEPINAS, SEMICUANTITATIVA POR CROMATOGRAFÍA DE CAPA DELGADA  E INMUNOENSAYO INCLUYE. DIAZEPAN,CLONAZEPAN,LORAZEPAN,DESALQUILFLUO-RAZEPA.OXAZEPANO NORDIAZEPAN
	$ 58,911

	203
	905307
	CLORPROMAZINA
	$ 129,059

	204
	905308
	FENCICLIDINA
	$ 66,344

	205
	905312
	LITIO POR FOTOMETRÍA DE LLAMA
	$ 13,462

	206
	905313
	LITIO POR ABSORCIÓN ATÓMICA
	$ 19,367

	207
	905702
	ACETAMINOFEN, SEMICUANTITATIVA POR INMUNOENSAYO
	$ 108,005

	208
	905711
	ATROPÍNICOS, SEMICUANTITATIVO POR CROMATOGRAFÍA DE CAPA FINA
	$ 77,613

	209
	905713
	BIPIRIDILO, SEMICUANTITATIVA POR COLORIMETRÍA.INCLUYE PARAQUAT U OTROS
	$ 102,630

	210
	905715
	CAFEÍNA, SEMICUANTITATIVA POR INMUNOENSAYO Y CROMATOGRAFÍA DE CAPA
	$ 195,266

	211
	905717
	CANNABINOIDES, SEMICUANTITATIVA POR CROMATOGRAFÍA DE CAPA FINA O INMUNOENSAYO.INCLUYE MARIHUANA
	$ 30,264

	212
	905723
	HIDROCABUROS, SEMICUANTITATIVO POR COLORIMETRÍA
	$ 157,316

	213
	905725
	COCAÍNA, METABOLITOS EN ORINA
	$ 33,566

	214
	905726
	COCAÍNA, SEMICUANTITATIVA POR INMUNOENSAYO O CROMATOGRAFÍA DE CAPA FINA
	$ 92,197

	215
	905727
	DROGAS DE ABUSO INCLUYE PRUEBA PARA BENZODIACEPINAS.COCAINAS.BARBITURICOS,OPIACES1,111CANABINOIDES, ANFETAMINAS, ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS U OTROS0
	$ 124,450

	216
	905729
	ESTRIGNINA, SEMICUANTITATIVA POR CROMATOGRAFÍA DE CAPA FINA
	$ 182,867

	217
	905731
	MERCURIO EN ORINA DE 24H O SANGRE
	$ 83,074

	218
	905735
	METADONA, SEMICUANTITATIVA POR CROMATOGRAFIA DE CAPA FINA
	$ 82,841

	219
	905736
	METALES PESADOS, CADA UNO  POR ABSORCIÓN ATÓMICA (plomo, aluminio,cobre,niquel,arsenico,cadmio,cobalto,cromo,mercurio,estaño y cinc)
	$ 78,963

	220
	905738
	MONÓXIDO DE CARBONO [CARBOXIHEMOGLOBINA] SEMICUANTITATIVA POR COLORIMETRÍA
	$ 70,473

	221
	905752
	PROPOXIFENO, SEMICUANTITATIVA POR CROMATOGRAFÍA DE CAPA FINA
	$ 299,780

	222
	905759
	SUSTANCIAS ALUCINOGENAS HONGOS ,LSD,OTROS
	$ 91,512

	223
	905760
	TALIO EN ORINA DE 24 H
	$ 93,321

	224
	906003
	Bordetella pertussi, ANTICUERPOS Ig A POR EAI
	$ 180,469

	225
	906004
	Bordetella pertussi, ANTICUERPOS Ig G POR EAI
	$ 115,510

	226
	906005
	Bordetella pertussi, ANTICUERPOS Ig G POR IFI
	$ 139,685

	227
	906006
	Bordetella pertussi, ANTICUERPOS Ig M POR EIA
	$ 115,510

	228
	906007
	Bordetella pertussi, ANTICUERPOS Ig M POR IFI
	$ 139,685

	229
	906008
	Borrelia burgdorferi, ANTICUERPOS Ig G -ENF. DE LYME
	$ 213,482

	230
	906009
	Borrelia burgdorferi, ANTICUERPOS Ig M -ENF. DE LYME
	$ 223,385

	231
	906010
	Brucella abortus, ANTICUERPOS Ig G
	$ 76,763

	232
	906011
	Brucella abortus, ANTICUERPOS Ig M
	$ 76,763

	233
	906012
	Brucella, PRUEBA DE BANQ EN PLACA
	$ 130,085

	234
	906013
	Brucella, PRUEBA DE BANQ EN TUBO
	$ 47,848

	235
	906016
	Chlamydia  pneumoniae, ANTICUERPOS
	$ 119,522

	236
	906017
	Chlamydia psittaci, ANTICUERPOS Ig M
	$ 77,051

	237
	906018
	Chlamydia trachomatis, ANTICUERPOS Ig A
	$ 65,784

	238
	906020
	Chlamydia trachomatis, ANTICUERPOS Ig M
	$ 51,865

	239
	906021
	Chlamydia trachomatis, ANTICUERPOS TOTALES
	$ 103,171

	240
	906022
	Helicobacter pylori, ANTICUERPOS Ig A
	$ 78,170

	241
	906023
	Helicobacter pylori, ANTICUERPOS Ig G
	$ 43,530

	242
	906024
	Helicobacter pylori, ANTICUERPOS Ig M
	$ 55,699

	243
	906025
	Helicobacter pylori, ANTICUERPOS TOTALES
	$ 137,273

	244
	906029
	Leptospira, ANTICUERPOS Ig G
	$ 60,995

	245
	906030
	Leptospira, ANTICUERPOS Ig M
	$ 64,750

	246
	906031
	Mycobacterium leprae, ANTICUERPOS Ig M POR EIA
	$ 466,316

	247
	906032
	Mycobacterium tuberculosis, ANTICUERPOS POR EIA
	$ 148,913

	248
	906038
	Streptococcus B hemolítico, ANTICUERPOS DESOXIRIBONUCLEASA B
	$ 1,153,500

	249
	906039
	Treponema pallidum, ANTICUERPOS (FTA-ABS O TPHA-PRUEBA TREPONEMICA)
	$ 39,651

	250
	906040
	Treponema pallidum, ANTICUERPOS Ig G
	$ 39,996

	251
	906041
	Treponema pallidum, ANTICUERPOS Ig M
	$ 128,052

	252
	906051
	Neisseria gonorrhoeae ANTICUERPOS
	$ 354,321

	253
	906103
	Blastomyces, ANTICUERPOS
	$ 188,133

	254
	906104
	Candida albicans, ANTICUERPOS Ig A
	$ 94,146

	255
	906105
	Candida albicans, ANTICUERPOS Ig G
	$ 98,107

	256
	906106
	Candida albicans, ANTICUERPOS Ig M
	$ 98,107

	257
	906113
	Entamoeba histolítica, ANTICUERPOS POR EIA
	$ 111,651

	258
	906118
	Histoplasma capsulatum, ANTICUERPOSPOR EIA
	$ 98,873

	259
	906119
	HONGOS, ANTICUERPOS TOTALES POR SEROLÓGICA, FIJACIÓN DE COMPLEMENTO. INCLUYE ASPERGILLUS,PARACOCCIDIODES,OTROS
	$ 310,370

	260
	906128
	Toxoplasma gondii, ANTICUERPOS Ig G POR IFI
	$ 56,505

	261
	906131
	Tripanosoma cruzy [CHAGAS] ANTICUERPOS POR EIA
	$ 53,933

	262
	906132
	Tripamosoma cruzy [CHAGAS] ANTICUERPOS POR LÁTEX
	$ 62,043

	263
	906134
	TEST DE AVIDEZ ANTICUERPOS lg G Toxoplasma
	$ 135,360

	264
	906207
	Dengue, ANTICUERPOS Ig G
	$ 48,702

	265
	906208
	Dengue, ANTICUERPOS Ig M
	$ 48,100

	266
	906209
	Dengue, ANTICUERPOS TOTALES
	$ 89,535

	267
	906210
	Enterovirus, ANTICUERPOS
	$ 2,547,360

	268
	906212
	Epstein-barr, ANTICUERPOS Ig G [CÁPSULA EB-VCA-G]  POR EIA
	$ 62,810

	269
	906213
	Epstein-barr, ANTICUERPOS Ig G [NUCLEARES EBNA-G] POR EIA
	$ 100,104

	270
	906214
	Epstein-barr, ANTICUERPOS Ig G [TEMPRANOS G] POR EIA
	$ 92,422

	271
	906215
	Epstein-barr, ANTICUERPOS Ig M [CÁPSULA EB-VCA-M] POR EIA
	$ 75,359

	272
	906216
	Epstein-barr, ANTICUERPOS Ig M [NUCLEARES EBNA-M] POR EIA
	$ 109,137

	273
	906217
	Epstein-barr, ANTICUERPOS Ig M [TEMPRANOS M] POR EIA
	$ 109,379

	274
	906218
	Hepatitis A, ANTICUERPOS Ig M [ANTI HVA-M]
	$ 39,761

	275
	906219
	Hepatitis A, ANTICUERPOS TOTALES [ANTI HVA]
	$ 47,510

	276
	906220
	Hepatitis B, ANTICUERPOS CENTRAL Ig M [ANTI-CORE HBC-M]
	$ 39,155

	277
	906222
	Hepatitis B, ANTICUERPOS E [ANTI-HBE]
	$ 41,600

	278
	906226
	Hepatitis delta, ANTICUERPOS [ANTI-HVD]
	$ 90,678

	279
	906229
	Herpes I, ANTICUERPOS Ig M
	$ 33,289

	280
	906230
	Herpes II, ANTICUERPOS Ig G
	$ 40,537

	281
	906231
	Herpes II, ANTICUERPOS Ig M
	$ 37,287

	282
	908808
	Herpes simplex Carga viral
	$ 400,332

	283
	906232
	HTLV-I Y II, ANTICUERPOS [ANTI HTLV-I] TOTALES
	$ 98,806

	284
	906233
	HTLV-I Y II, ANTICUERPOS [ANTI HTLV-I] TOTALES CONFIRMATIVO
	$ 406,562

	285
	906241
	Rubeola, ANTICUERPOS Ig G POR EIA
	$ 42,402

	286
	906243
	Rubeola, ANTICUERPOS Ig M POR EIA
	$ 45,284

	287
	906245
	Sarampión, ANTICUERPOS Ig G POR EIA
	$ 56,581

	288
	906246
	Sarampión, ANTICUERPOS Ig M
	$ 63,719

	289
	906247
	Varicela zoster, ANTICUERPOS Ig G
	$ 45,014

	290
	906248
	Varicela zoster, ANTICUERPOS Ig M
	$ 48,875

	291
	906250
	VIH, PRUEBA CONFIRMATORIA POR WESTERN BLOTTING O EQUIVALENTE
	$ 276,813

	292
	906256
	Helicobacter pylori ANTÍGENO
	$ 62,089

	293
	906260
	Citomegalovirus ANTICUERPOS lg G MANUAL
	$ 30,475

	294
	906261
	Citomegalovirus ANTICUERPOS lg M MANUAL
	$ 30,975

	295
	906263
	Hepatitis C ANTICUERPOS MANUAL
	$ 49,730

	296
	906264
	Rubeola ANTICUERPOS MANUAL
	$ 49,310

	297
	906265
	Sarampión ANTICUERPOS MANUAL
	$ 64,413

	298
	906266
	Hepatitis E ANTICUERPOS lg G SEMIAUTOMA TIZA DO O
	$ 95,168

	299
	906267
	Hepatitis E ANTICUERPOS lg M SEMIAUTOMATIZADO O
	$ 101,023

	300
	906268
	TEST DE AVIDEZ ANTICUERPOS lg G Rubeola
	$ 96,002

	301
	906269
	TEST DE AVIDEZ ANTICUERPOS lg G Citomegalovirus
	$ 163,944

	302
	906302
	ANTIGENO P 24 VIH 1
	$ 173,020

	303
	906306
	Bordetella pertusis, ANTÍGENO
	$ 300,305

	304
	906307
	Chlamydia trachomatis, ANTÍGENO POR EIA
	$ 73,417

	305
	906308
	Chlamydia trachomatis, ANTÍGENO POR IFD
	$ 54,698

	306
	906317
	Hepatitis B, ANTÍGENO DE SUPERFICIE [Ag HBS]
	$ 30,287

	307
	906318
	Hepatitis B, ANTÍGENO E [Ag HBE]
	$ 40,467

	308
	906319
	Hepatitis delta, ANTÍGENO [Ag HVD]
	$ 92,475

	309
	906320
	Herpes simplex I Y II, ANTÍGENOS
	$ 254,071

	310
	906323
	Neisseria gonorrhoeae, ANTÍGENO
	$ 295,241

	311
	906326
	Rotavirus, ANTÍGENOS EN MATERIA FECAL POR EIA
	$ 78,414

	312
	906327
	Rotavirus, ANTÍGENOS EN MATERIA FECAL POR LÁTEX
	$ 61,050

	313
	906329
	Virus sicitial respiratorio, ANTÍGENO
	$ 57,694

	314
	906406
	ANTICUERPOS NUCLEARES EXTRACTABLES TOTALES [ENA] SS-A [Ro] SS-B [La] RNP Y Sm
	$ 87,967

	315
	906407
	CARDIOLIPINA, ANTICUERPOS Ig A POR EIA
	$ 69,152

	316
	906414
	CITOPLASMA DE NEUTRÓFILOS, ANTICUERPOS TOTALES [C-ANCA O P ANCA] POR EIA
	$ 74,148

	317
	906415
	CITOPLASMA DE NEUTRÓFILOS, ANTICUERPOS TOTALES [C-ANCA O P ANCA] POR IFI
	$ 85,136

	318
	906417
	DNA n, ANTICUERPOS POR EIA
	$ 43,426

	319
	906420
	ESPERMA O ESPERMATOZIODES, ANTICUERPOS POR EIA
	$ 94,978

	320
	906421
	FACTOR ANTINUCLEO, ANTICUERPOS
	$ 44,481

	321
	906423
	FOSFOLÍPIDOS, ANTICUERPOS Ig M POR EIAINCLUYE.FOSFATILSERINA,FOSFATILETANOLAMINA,ACIDO FOSFA-TIDICO,FOSFATIL GLICEROL Y FOSATIL INOSITO
	$ 95,603

	322
	906432
	MITOCONDRIA, ANTICUERPOS [AMA] POR EIA
	$ 52,490

	323
	906433
	MITOCONDRIA, ANTICUERPOS [AMA] POR IFI
	$ 52,490

	324
	906434
	MITOCONDRIA, ANTICUERPOS [AMA] POR RIA
	$ 46,236

	325
	906436
	MÚSCULO LISO, ANTICUERPOS [ASMA] POR EIA
	$ 58,105

	326
	906437
	MÚSCULO LISO, ANTICUERPOS [ASMA] POR IFI
	$ 57,490

	327
	906438
	MÚSCULO LISO, ANTICUERPOS [ASMA] POR IHA
	$ 47,608

	328
	906440
	NUCLEARES, ANTICUERPOS [ANA] POR EIA
	$ 35,659

	329
	906442
	NUCLEARES, ANTICUERPOS [ANA] POR RIA
	$ 29,085

	330
	906443
	PLAQUETARIOS, ANTICUERPOS
	$ 270,188

	331
	906444
	PLAQUETARIOS, ANTICUERPOS POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 514,371

	332
	906453
	RNP, ANTICUERPOS
	$ 46,840

	333
	906454
	Ro/SSA, ANTICUERPOS POR EIA
	$ 46,996

	334
	906455
	Scl 70, ANTICUERPOS POR EIA
	$ 47,783

	335
	906456
	SM, ANTICUERPOS POR EIA
	$ 47,090

	336
	906457
	TIROIDEOS COLOIDALES, ANTICUERPOS
	$ 35,041

	337
	906458
	TIROIDEOS MICROSOMALES, ANTICUERPOS POR EIA
	$ 37,498

	338
	906460
	TIROIDEOS MICROSOMALES, ANTICUERPOS POR IHA
	$ 41,748

	339
	906465
	TIROIDEOS TIROGLOBULÍNICOS, ANTICUERPOS POR IHA
	$ 26,698

	340
	906477
	TRANSGLUTAMINASAANTICUERPOS lg A
	$ 108,476

	341
	906478
	TRANSGLUTAMINASA ANTICUERPOS lg G
	$ 109,988

	342
	906480
	BETA 2 GLICOPROTEINA llg A SEMIAUTOMATIZADO O
	$ 78,400

	343
	906481
	BETA 2 GLICOPROTEINA llg G SEMIAUTOMATIZADO O
	$ 69,174

	344
	906482
	BETA 2 GLICOPROTEÍNA llg M SEMIAUTOMATIZADO O
	$ 81,712

	345
	906485
	MIELOPEROXIDASA ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O
	$ 115,147

	346
	906501
	HISTOCOMPATIBILIDAD, ANTÍGENO A, B, C  [CLASE I]
	$ 999,269

	347
	906502
	HISTOCOMPATIBILIDAD, ANTÍGENO A, B, C, DR, DQ [CLASE I Y II]
	$ 2,036,500

	348
	906509
	HLA CITOTÓXICOS, ANTICUERPOS POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 586,997

	349
	906612
	ANTÍGENO ESPECÍFICO DE PROSTATA, VELOCIDAD DE CAMBIO, 2 MUESTRAS
	$ 82,688

	350
	906613
	ANTÍGENO POLIPÉPTIDO DE TEJIDO O ANTÍGENO DE PROLIFERACION CELULAR [TPA-TPS] POR EIA
	$ 122,015

	351
	906620
	BETA 2 MICROGLOBULINA EN CUALQUIER MUESTRA
	$ 53,745

	352
	906621
	CALCITONINA
	$ 73,246

	353
	906624
	GASTRINA
	$ 58,242

	354
	906626
	GONADOTROPINA CORIÓNICA, SUBUNIDAD BETA LIBRE
	$ 110,688

	355
	906702
	LEUCOCITOS CD14 MONOCITOS, GRANULOCITOS POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 794,925

	356
	906704
	LEUCOCITOS CD33 MONOCITOS, GRANULOCITOS POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 725,300

	357
	906706
	LEUCOCITOS CD34 CÉLULAS PROGENITORAS POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 384,085

	358
	906709
	LEUCOCITOS CD45 LEUCOCITOS TOTALES POR INMUNOHISTOQUÍMICA
	$ 121,813

	359
	906711
	LINFOCITOS B, CUANTIFICACIÓN [TOTALES CD19 Y MADUROS CD20] POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 268,555

	360
	906712
	LINFOCITOS T CD3 POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 107,913

	361
	906713
	LINFOCITOS T CD3 POR INMUNOFLUORESCENCIA
	$ 107,913

	362
	906714
	LINFOCITOS T CD4 POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 87,591

	363
	906715
	LINFOCITOS T CD4 POR INMUNOFLUORESCENCIA
	$ 107,913

	364
	906718
	LINFOCITOS CD7 LINFOCITOS T Y NK POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 525,463

	365
	906720
	LINFOCITOS T CD8 POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 107,913

	366
	906721
	LINFOCITOS T CD8 POR INMUNOFLUORESCENCIA
	$ 107,913

	367
	906722
	LINFOCITOS CD10 LINFOCITOS PRE-B [CALLA] POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 175,783

	368
	906724
	LINFOCITOS CD11 POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 192,017

	369
	906725
	LINFOCITOS CD11 POR INMUNOHISTOQUÍMICA
	$ 165,963

	370
	906730
	LINFOCITOS CD16  LINFOCITOS NK POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 275,740

	371
	906736
	LINFOCITOS CD38  LINFOCITOS T ACTIVADOS Y B, LINFOCITOS NK POR     CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 424,385

	372
	906738
	LINFOCITOS CD56 LINFOCITOS NK POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 277,472

	373
	906744
	LINFOCITOS T, CUANTIFICACIÓN CD3, CD4, CD8 POR CITOMETRÍA DE FLUJO
	$ 131,227

	374
	906810
	ELECTROFORESIS DE LIPOPROTEÍNAS
	$ 80,648

	375
	906811
	ELECTROFORESIS DE PROTEÍNAS DE LCR [DETECCIÓN DE BANDAS OLIGOCLONALES]
	$ 244,148

	376
	906812
	ELECTROFORESIS DE PROTEÍNAS EN CUALQUIER LÍQUIDO INCLUIDO SUERO Y ORINA
	$ 58,820

	377
	906814
	FAGOCITOSIS, ESTUDIO
	$ 81,065

	378
	906823
	INHIBIDORES DE ESTERASAS DE C1Q
	$ 96,482

	379
	906824
	INMUNOELECTROFORESIS DE CUALQUIER MUESTRA
	$ 138,188

	380
	906826
	INMUNOGLOBULINA A [IgA] CUANTITATIVA POR IDR
	$ 40,973

	381
	906827
	INMUNOGLOBULINA A [IgA] CUANTITATIVA POR NEFELOMETRÍA
	$ 40,685

	382
	906828
	INMUNOGLOBULINA G [IgG] CUANTITATIVA POR IDR
	$ 41,603

	383
	906829
	INMUNOGLOBULINA G [IgG] CUANTITATIVA POR NEFELOMETRÍA
	$ 31,962

	384
	906831
	INMUNOGLOBULINA M [IgM] CUANTITATIVA POR IDR
	$ 41,603

	385
	906832
	INMUNOGLOBULINA M [IgM] CUANTITATIVA POR NEFELOMETRÍA
	$ 32,565

	386
	906833
	INMUNOGLOBULINA D [Ig D] DOSIFICACIÓN
	$ 82,969

	387
	906834
	INMUNOGLOBULINA E [Ig E] ESPECÍFICA [DOSIFICACIÓN CADA ALERGENO- RAST]
	$ 110,331

	388
	906835
	INMUNOGLOBULINA E [Ig E] TOTAL POR EIA
	$ 43,650

	389
	906837
	INMUNOGLOBULINAS CADENAS LIVIANAS KAPPA Y LAMBDA, CUANTITATIVA POR NEFELOMETRIA PARA CUALQUIER MUESTRA
	$ 110,057

	390
	906842
	INMUNOGLOBULINAS CADENAS LIVIANAS LIBRES KAPPA
	$ 247,346

	391
	906846
	TETANO TOXOIDE ANTICUERPOS IGG
	$ 130,091

	392
	906848
	INTERFERON GAMMA ( QUANTIFERON TB) PLASMA
	$ 459,424

	393
	906851
	CALPROTECTINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 140,642

	394
	906903
	ANTICUERPOS HETERÓFILOS [ESPECÍFICOS Y TOTALES]
	$ 19,465

	395
	906905
	COMPLEMENTO SERICO C3 CUANTITATIVO POR IDR
	$ 25,189

	396
	906907
	COMPLEMENTO SERICO C4 CUANTITATIVO POR IDR
	$ 26,802

	397
	906914
	PROTEÍNA C REACTIVA, PRUEBA SEMICUANTITATIVA
	$ 9,512

	398
	907005
	FROTIS RECTAL [IDENTIFICACIÓN DE TROFOZOITOS]
	$ 9,761

	399
	907006
	GRASAS NEUTRAS EN HECES [SUDAN III]
	$ 16,316

	400
	907007
	OXIUROS, IDENTIFICACIÓN PERIANAL [CINTA ADHESIVA O PRUEBA DE GRAHAM]
	$ 11,994

	401
	907010
	UROBILINOGENO EN MATERIA FECAL, CUALITATIVO
	$ 32,300

	402
	907011
	UROBILINOGENO EN MATERIA FECAL, CUANTITATIVO
	$ 52,938

	403
	907101
	AZUCARES REDUCTORES EN ORINA
	$ 11,479

	404
	907102
	HEMOGLOBINURIA
	$ 6,723

	405
	907107
	UROBILINÓGENO EN ORINA
	$ 48,636

	406
	907108
	MORFOLOGIA DE GLOBULOS ROJOS EN ORINA
	$ 18,603

	407
	907201
	ESPERMOGRAMA BÁSICO
	$ 37,756

	408
	907202
	MOCO CERVICAL, ANÁLISIS [SIMS HUHNER]
	$ 47,104

	409
	911004
	ANTICUERPOS IRREGULARES, DETECCIÓN [RASTREO O RAI] EN TUBO
	$ 449,314

	410
	911005
	ANTICUERPOS IRREGULARES, IDENTIFICACIÓN [D, KELL, DUFFY, KIDD Y OTROS] POR MICROTECNICA
	$ 677,500

	411
	911008
	COOMBS DIRECTO FRACCIONADO [MONOESPECÍFICO Ig A, Ig G E Ig M] EN TUBO
	$ 68,566

	412
	911010
	COOMBS DIRECTO, CUALITATIVO POR TUBO
	$ 21,268

	413
	911013
	FENOTIPAGE, FACTOR Rh [C, c, E, e] POR MICROTÉCNICA
	$ 135,338

	414
	911014
	FENOTIPAGE, FACTOR Rh [C, c, E, e] EN LAMINA O TUBO
	$ 104,013

	415
	911015
	HEMOCLASIFICACIÓN FACTOR Rh [FACTOR D] POR MICROTÉCNICA
	$ 15,588

	416
	911017
	HEMOCLASIFICACIÓN GRUPO ABO, DIRECTA  O GLOBULAR  POR MICROTÉCNICA
	$ 15,462

	417
	911018
	HEMOCLASIFICACIÓN GRUPO ABO, DIRECTA  O GLOBULAR  EN PLACA
	$ 13,683

	418
	911019
	HEMOCLASIFICACIÓN GRUPO ABO, INVERSA O SÉRICA POR MICROTÉCNICA
	$ 37,171

	419
	911020
	HEMOCLASIFICACIÓN GRUPO ABO, INVERSA O SÉRICA EN TUBO
	$ 41,699

	420
	911022
	PRUEBA DE COMPATIBILIDAD, CRUZADA MAYOR EN TUBO
	$ 161,870

	421
	911026
	VARIANTE A1 - A2 Y OTROS LIGADOS A LOS GRUPOS SANGUÍNEOS [SUBGRUPO] EN TUBO
	$ 86,617

	422
	A32026
	SARS CoV2 [COVID-19] ANTICUERPOS Ig G
	$ 126,570

	423
	A32027
	SARS CoV2 [COVID-19] ANTICUERPOS Ig M
	$ 126,570

	424
	A32028
	SARS CoV 2 [COVID-19] ANTÍGENO
	$ 127,820

	425
	860207
	Leishmania PRUEBA [DE MONTENEGRO]
	$ 45,726

	426
	911034
	DETECCIÓN DE ISOAGLUTININAS EN TUBO
	$ 97,917

	427
	908832
	Virus de Inmunodeficiencia Humana CARGA VIRAL
	$ 186,110

	428
	908890
	DETECCIÓN Virus del Papiloma Humano POR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECÍFICO)
	$ 216,612

	429
	908892
	Virus del Papiloma Humano VPH GENOTIPO
	$ 880,628

	430
	908802
	Virus de Inmunodeficiencia Humana GENOTIPO
	$ 1,992,476

	431
	908309
	AMINOÁCIDOS CUALITATIVOS
	$ 954,393

	432
	908310
	AMINOACIDOS POR CLORURO FÉRRICO
	$ 148,175

	433
	908316
	FENILALANINA CUANTITATIVA
	$ 118,772

	434
	908321
	GLUCOSA 6 FOSFATASA ACTIVIDAD
	$ 104,393

	435
	908328
	GLICOSAMINOGLICANOS [MUCOPOLISACÁRIDOS] CUALITATIVOS
	$ 431,890

	436
	906917
	CRIOGLOBULINAS
	$ 16,946

	437
	906855
	TIROSINQUINASA SOLUBLE: ASPARRAGINA, LISINA, GLISINA, CISTINA, FENILALANINA, TIROSINA, TRIPTÓFANO, ENTRE OTROS
	$ 552,710

	438
	906813
	FACTOR INTRINSECO ANTICUEPO
	$ 100,450

	439
	906517
	TIPIFICACIÓN ANTÍGENO LEUCOCITARIO HUMANO LOCUS B27
	$ 224,735

	440
	906411
	CELULAS PARIETALES ANTICUERPOS
	$ 49,905

	441
	905205
	CARBAMAZEPINA CUANTITATIVA SEMIAUTOMATIZADA
	$ 48,000

	442
	905214
	FENOBARBITAL NIVELES SÉRICOS AUTOMATIZADO
	$ 49,808

	443
	911003
	ANTICUERPOS IRREGULARES DETECCIÓN (COOMBS INDIRECTO, RASTREO ANTICUERPOS IRREGULARES, PRUEBA DE ANTIGLOBULINA INDIRECTA, ESCRUTINIO DE ANTICUERPOS IRREGULARES) mirotecnica
	$ 52,064

	444
	903050
	ALFAFETOTROTFEINA (AFP) BETAGONADOTROPINA CORIONICA LIBRE (BHCG) LIBRE Y ESTRIOL TRIPLE MARCADOR
	$ 217,162

	445
	903612
	ELECTROLITOS EN SUDOR [IONTOFORESIS] MEDICIÓN DIRECTA
	$ 374,785

	446
	901009
	COOMBS DIRECTO CUALITATIVO POR MICROTÉCNICA
	$ 74,324

	447
	901310
	Leishmania TIPIFICACIÓN POR SONDAS DE DNA
	$ 437,257

	448
	901323
	Mycobacterium leprae PRUEBA DE VÍABILIDAD
	$ 269,233

	449
	902042
	TIEMPO ACTIVADO DE COAGULACIÓN
	$ 87,917

	450
	902079
	ESTUDIO DE ANTICOAGULANTE LÚPICO
	$ 101,056


ANEXO No. 3

OFERTA ECONOMICA GRUPO I ATLÁNTICO

El oferente deberá diligenciar y presentar con la oferta ESTE FORMATO, el cual debe estar debidamente firmado por el representante legal y dentro de los tiempos establecidos en el cronograma del SECOP II, es decir antes del cierre de la oferta.

	DESCRIPCIÓN SERVICIOS 
GRUPO I: PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD POLICIAL COMPLEMENTARIO – UNIDAD PRETADORA DE SALUD ATLANTICO - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES.

	PORCENTAJE % UNICO DE DESCUENTO OFERTADO APLICABLE A TODOS LOS ITEMS DEL ANEXO PRECIO TECHO

________%


NOTAS INFORMATIVAS:
NOTA 1: El oferente interesado debe realizar un solo porcentaje de descuento el cual será aplicado a todos los ítems del ANEXO PRECIO TECHO
NOTA 2: El valor unitario adjudicado se aproximará a la unidad de peso más cercana.
NOTA 3: Si el oferente no indica ningún valor como porcentaje de descuento, esta se entenderá como 0%
El proponente:
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

















OFERTA ECONOMICA GRUPO II SUCRE

El oferente deberá diligenciar y presentar con la oferta ESTE FORMATO, el cual debe estar debidamente firmado por el representante legal y dentro de los tiempos establecidos en el cronograma del SECOP II, es decir antes del cierre de la oferta.


	DESCRIPCIÓN SERVICIOS 
GRUPO II:  PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL – UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES.
	PORCENTAJE % UNICO DE DESCUENTO OFERTADO APLICABLE A TODOS LOS ITEMS DEL ANEXO PRECIO TECHO



NOTAS INFORMATIVAS:
NOTA 1: El oferente interesado debe realizar un solo porcentaje de descuento el cual será aplicado a todos los ítems del ANEXO PRECIO TECHO
NOTA 2: El valor unitario adjudicado se aproximará a la unidad de peso más cercana.
NOTA 3: Si el oferente no indica ningún valor como porcentaje de descuento, esta se entenderá como 0%
El proponente:
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones



















ANEXO No. 4
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

En general, son obligaciones del CONTRATISTA: 
1) Cumplir con el objeto contractual. 
2) Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas contractuales, evitando dilaciones y trabas. 
3) Responder en los plazos que la POLICÍA establezca en cada caso, los requerimientos de aclaración o de información que le formule. 
4) Cumplir cabalmente con sus obligaciones, frente al Sistema de Seguridad Social Integral y parafiscales (Cajas de Compensación Familiar, Sena e ICBF), por cuanto el cumplimiento de esta obligación es requisito indispensable para la realización de cualquier pago. 
5) Constituir en debida forma y aportar al Grupo Contractual de la Unidad Prestadora de servicios en salud Atlantico o quien haga sus veces, dentro de los tres (3) días hábiles siguientes a la suscripción del contrato, la Garantía Única y cancelar los pagos a que hubiere lugar tales como publicación en el Diario Único de Contratación Pública e impuesto de timbre, si lo requiere. 
6) Guardar la confidencialidad de toda la información que le sea entregada y que se encuentre bajo su custodia o que por cualquier otra circunstancia deba conocer o manipular y responderá civil, penal y disciplinariamente por los perjuicios de su divulgación y/o utilización indebida que por si o por un tercero se cause a la administración o a terceros. 
7) No acceder a peticiones o amenazas, de quienes actuando por fuera de la ley pretendan obligarlo a hacer u omitir algún acto o hecho, El CONTRATISTA deberá Informar de tal evento a la Unidad Prestadora de servicios en salud ATLANTICO y a las autoridades competentes para que se adopte las medidas necesarias.
8) Mantener activa la cuenta corriente o de ahorros reportada para los pagos con el fin de evitar traumatismos en el proceso de ejecución del contrato.
9) Restituir a LA POLICÍA NACIONAL los elementos que haya colocado a su disposición para el desarrollo del objeto contractual, cuando se lo requiera o al finalizar el contrato, en caso que se hayan suministrado. 
10) Los demás contenidos en el artículo 5º de la Ley 80 de 1993, así mismo, será civil y penalmente responsable por sus acciones u omisiones en la actuación contractual. 
11) Notificar al supervisor del contrato en forma oportuna, respecto de los inconvenientes que se puedan presentar en desarrollo de la ejecución del respectivo contrato 
12) Informar al supervisor del contrato cuando se haya ejecutado en un cincuenta 50%, en un setenta 70% el valor del contrato, y en adelante semanalmente hasta el 100%.
13) Debe reportar al supervisor del contrato los indicadores de la Circular Externa Supersalud 056/2008, así como los Indicadores de calidad en la prestación de servicios, definidos en el Sistema de Información para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud.
14) Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que le formule la Jefatura de la USP o el ordenador del gasto 
15) Enviar el primer día hábil de cada semana a la USP la información de notificación epidemiológica semanal (solo se notifica los casos de usuarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional) 
16) Prestar los servicios objeto del contrato en forma permanente, eficiente, amable y con excelente trato, dentro de los horarios de atención estipulados para cada servicio, de manera oportuna y con calidad, si discriminación frente a otro tipo de pacientes que atienda.
17) Mantener vigentes los permisos, licencias y títulos especiales exigidos por la ley y las autoridades administrativas o sanitarias. 
18) Una vez agotado el contrato, El CONTRATISTA se compromete con el contratante a no continuar prestando los servicios objeto del contrato, salvo que se trate de un caso de urgencia debidamente justificado, de acuerdo con la normatividad vigente. Los servicios prestados por fuera del contrato que no cumplan con las anteriores condiciones, no serán pagados por el contratante 
19) El CONTRATISTA deberá designar un coordinador médico para que, en conjunto con el supervisor del contrato o auditor médico del Contratante, den solución a los posibles inconvenientes que puedan presentarse durante el desarrollo y ejecución del contrato 
20) La atención de los eventos adversos generados durante la atención entendido como “el daño o complicación no intencional consecuencia del cuidado médico o todo aquel derivado del cuidado de la salud y no de la enfermedad misma del paciente”, correrán por cuenta del prestador.
21) El CONTRATISTA se compromete a que el personal asistencial que preste servicios conozca y aplique los lineamientos establecidos en el instructivo N. 009 DISAN-AGESA del 06 de marzo de 2014 “Modelo de atención en salud familiar con enfoque en riesgo de la Policía Nacional 
22) El CONTRATISTA se compromete a dar aplicación al Decreto 2200 de junio 28 2005, por el cual se reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan otras disposiciones, para lo cual las fórmulas tendrán lo escrito en el Artículo 17. Contenido de la prescripción. La prescripción del medicamento deberá realizarse en un formato el cual debe contener, como mínimo, los datos que aplican en el decreto y demás disposiciones 
23) Efectuar la Prestación del Servicio de acuerdo a los protocolos establecidos técnica y científicamente en el ámbito nacional consignados en el acuerdo No. 002 por el cual se establece el Plan De Servicios De Sanidad Militar y Policial.
24) Prestar los servicios durante el plazo de ejecución del contrato de acuerdo a las necesidades de los usuarios, en las instalaciones cumpliendo con los pliegos de condiciones a través de la presentación de oferta presentada.
25) Prestar los servicios sin ningún tipo de discriminación, y con la mayor diligencia y cuidado, utilizando el equipo humano y técnico idóneo para cada uno de los servicios contratados, sin perjuicio del cumplimiento estricto de todas las normas que le impongan las disposiciones legales y éticas o de carácter sanitario vigentes en la actualidad o que se expidan en el futuro, así como los deberes que impone la sana práctica profesional, el orden público, la moral y las buenas costumbres.
26) Las actividades inherentes al servicio las desarrollará en las instalaciones del oferente, utilizando los equipos y personal que se requiera. El personal que utilice para la realización de las actividades no tiene ni tendrá ninguna relación laboral con la Policía Nacional la cual no pagará honorarios diferentes a los establecidos para la realización del objeto contractual.
27) Si algún usuario de la Policía Nacional llegase directamente a solicitar un Servicio sin previa autorización debe notificar a la Unidad Prestadora de servicios en salud ATLANTICO de inmediato, no se podrán prestar servicios sin autorización.
28) Permitirán la asistencia de la Auditoría de Concurrencia por parte del Auditor de Calidad o de pertinencia de la Unidad Prestadora de servicios en salud ATLANTICO para los fines que establece la Ley respecto al Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad y la Atención en Salud.
29) En cumplimiento de la Resolución No. 001446 de 2006 por la cual se define el Sistema de información para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad de la Atención en Salud. En su artículo No. 4°, reporte de la información: las entidades responsables de reportar información deberán a hacerlo a la Superintendencia Nacional de Salud, quien realizará la validación y cargue de la información y la pondrá a disposición del Ministerio de la Protección Social.
30) Abstenerse de emitir fórmulas o solicitudes de servicios, que sean improcedentes según la ética profesional y sin diligenciar la historia clínica, que será el soporte de estas solicitudes.
31) El CONTRATISTA dará respuesta oportuna a las glosas realizadas por el Auditor de Cuentas de la Unidad Prestadora de servicios en salud Atlantico o sus fines.
32) EL CONTRATISTA debe garantizar el objeto contractual ofertado en la propuesta presentada, durante la ejecución del contrato.
33) Deberá priorizar en la atención las poblaciones vulnerables protegidas constitucionalmente como: gestante; maternas; menores de 5 años; adolescentes menores de 18 años; adultos mayores; discapacitados.
34) No se aceptan notas marginales en referencia al precio acordado en el contrato.
35) Cumplir con el Decreto 1011 de 03-Abr-06, y las resoluciones 1043 (Habilitación) y 1445 (Estándares de Calidad).
36) Por ningún motivo se abstendrá de atender y no devolverá al usuario en comento sin informar previamente a la institución el imprevisto presentado, esto con el fin de evitar insatisfacción al Usuario
37) El CONTRATISTA tendrá que prestar los servicios y mantener una disponibilidad durante el horario presentado en la oferta de servicios, durante todo el periodo de ejecución del contrato y en ningún caso y bajo ninguna circunstancia El CONTRATISTA podrá abstenerse de recibir al usuario, argumentando no tener disponibilidad del servicio requerido.
38) Informar por escrito al supervisor del contrato cuando se haya ejecutado el cincuenta por ciento (50%) y el setenta por ciento (70%) del valor del contrato. 

	39) Presentar la facturación correspondiente al mes causado dentro de los primeros cinco (5) días del mes siguiente, en la Oficina de Central de Cuentas del área Sanidad Policía del Atlantico acompañada de la siguiente información:

	a)Factura de venta original o cuenta de cobro que cumpla con los requerimientos de ley 

	b) Certificado de pago de aportes parafiscales u Oficio de manifestación bajo a la gravedad de juramento de la obligación, 

	c) Certificación del pago de seguridad social integral expedido por la entidad competente 

	e) Orden del servicio ( autorización) expedida por el Área de Sanidad con las respectivas firmas 

	f) Informe del examen o servicio prestado al usuario.




40) EL CONTRATISTA deberá dar cumplimiento a la Directiva Presidencial 09 del 17/09/2022 “Lineamientos para el pago a los proveedores del estado”: obligación de facturar electrónicamente para pago de bienes y servicios Contratados, del mismo modo deberá dar aplicabilidad a la Resolución Número 000042 del 05/05/2022 “por la cual se desarrollan los sistemas de facturación, los proveedores tecnológicos, el registro de la factura electrónica de venta como título valor, se expide el anexo técnico de factura electrónica de venta y se dictan otras disposiciones en materia de sistema de facturación”. NOTA: El cumplimiento de la facturación electrónica se dará en los términos del Artículo 1.6.1.4.3 sujetos no obligados a expedir factura de venta y/o documento equivalente del Decreto 358 del 5 de marzo de 2020.

41) Confidencialidad e integridad de la información institucional: Dada la naturaleza de las actividades a realizar en desarrollo del objeto contractual, el contratista debe garantizar la preservación de la integridad y confidencialidad de la información institucional a la cual llegare a tener acceso directamente o por intermedio de terceros; en tal virtud, adoptará todas las medidas que sean necesarias para impedir su duplicación, sustracción, divulgación, alteración, ocultamiento o utilización indebida y suscribirá con la entidad los formatos de confidencialidad o reserva a que haya lugar. En virtud del presente contrato, el contratista se obliga a no suministrar información que obtenga o conozca con ocasión de la ejecución del contrato; tales como: información locativa o de arquitectura física, lugares a los cuales tenga acceso con ocasión de la labor, información contenida en los sistemas de información, documentación física, archivos digitales, información de los funcionarios y contratistas e información de los usuarios del Subsistema de Salud los cuales son de carácter reservado y confidencial.
42) Confidencialidad: Las partes acuerdan que cualquier información intercambiada, facilitada o creada entre ellas para el cumplimiento del objeto contractual, será mantenida en estricta confidencialidad. La parte receptora correspondiente sólo podrá revelar información confidencial a quienes la necesiten y estén autorizados previamente por la parte de cuya información confidencial se trata, se considera también información confidencial: a) aquella que como conjunto o por la Configuración o estructuración exacta de sus componentes, no sea generalmente conocida entre los expertos en los campos correspondientes. b) la que no sea de fácil acceso, y c) aquella información que no esté sujeta a medidas de protección razonables, de acuerdo con las circunstancias del caso, a fin de mantener su carácter confidencial.
43) Cumplimiento de normatividad: El contratista acatará los lineamientos del Régimen de protección de datos y demás aspectos relacionados con el tratamiento de la información que les sea aplicable, en el marco de la ley estatutaria 1581 de 2012 y de la ley 1712 de 2014, del capítulo 25 titulo 2 del libro 2 de la parte 2 del decreto 1074 del 2015 y las normas que la modifiquen, reglamenten o sustituyan en virtud de lo cual se hacen responsables de la privacidad, seguridad y confidencialidad y la Resolución No. 08310 de 2016 por la cual se expide el Manual de Seguridad de la Información para la Policía Nacional.
44) El contratista debe enviar al supervisor del contrato la siguiente información mensual:

· El consolidado de los reportes de casos objeto de SIVIGILA, de acuerdo al Decreto 1562 de 1984 y los que le siguen; adicionalmente se reportará semanalmente cada lunes al Área de Sanidad Atlántico.
· El reporte indicadores de alerta temprana (viruela, sarampión, rubeola, rabia humana transmitida por perros y gatos, fiebre amarilla,colera, gripe humana por nuevos virus )de acuerdo a la Circular 056 de 2009 y siguientes.
· Las novedades en el estado de habilitación de acuerdo al Decreto 1011 de 2006; RESOLUCION 3100 DE 2019 y subsiguientes. Adicionalmente se reportará el mismo día que se reporte la novedad en la secretaría de salud.
· El reporte de pacientes atendidos  exámenes mensuales.
· El reporte mensual de pruebas con resultados en Microbiología
· Anunciar el monto y el porcentaje de ejecución económico acumulado del contrato.
· Enviar certificación del consumó del contrato mensual.Esctrito cumplimiento el dia 1 de cada mes.
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ANEXO 5

OBLIGACIONES DE LA POLICIA NACIONAL

1. Poner a disposición del CONTRATISTA los bienes y lugares que se requieran para la ejecución y entrega del objeto contratado.

2. Una vez se surta el proceso de contratación estatal, asignar un supervisor, a través de quien la POLICÍA NACIONAL mantendrá la interlocución permanente y directa con el CONTRATISTA. 

3. Ejercer el control sobre el cumplimiento del contrato a través del supervisor designado para el efecto, exigiéndole la ejecución idónea y oportuna del objeto a contratar.  

4. Recibir a satisfacción los bienes y/o servicios que sean entregados por el CONTRATISTA, cuando estos cumplan con las condiciones establecidas y en especial las especificaciones u obligaciones 

5. técnicas contenidas en el anexo técnico. 

6. Adelantar las gestiones necesarias para el reconocimiento y cobro de las sanciones pecuniarias y garantías a que hubiere lugar, para lo cual el supervisor dará aviso oportuno a la POLICÍA NACIONAL, sobre la ocurrencia de hechos constitutivos de mora o incumplimiento. 

7. Pagar al CONTRATISTA en la forma pactada y con sujeción a las disponibilidades presupuestales y de PAC previstas para el efecto.

8. Tramitar diligentemente las apropiaciones presupuestales que requiera para solventar las prestaciones patrimoniales que hayan surgido a su cargo como consecuencia de la suscripción del contrato.

9. Solicitar y recibir información técnica respecto del bien o servicio y demás del CONTRATISTA en desarrollo del objeto del contractual. 

10. Incluir aquellas obligaciones propias de cada proceso que coadyuven al cumplimiento de las obligaciones contractuales.

11. Rechazar los bienes y/o servicios cuando no cumplan con los requerimientos técnicos exigidos.

















ANEXO 6

SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS

Soledad, ______ de_____________ de 2026


Señores  
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.8


La firma ________________________________________se compromete a sostener los precios ofertados dentro del proceso, durante la vigencia del contrato si este se llegara a suscribir, el cual tiene por objeto GRUPO I: PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD POLICIAL COMPLEMENTARIO – UNIDAD PRETADORA DE SALUD ATLANTICO - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES. GRUPO II:  PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL – UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES.


Atentamente,




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













ANEXO 7
TIPIFICACION, ESTIMACIÓN, DETERMINACIÓN DE GARANTÍAS 
ETAPA CONTRACTUAL

	MECANISMO DE COBERTURA
	CLASE DE RIESGO
	TIPIFICACIÓN DE LOS RIESGOS
	ESTIMACIÓN DEL RIESGO
	ASIGNACIÓN DEL RIESGO
	VIGENCIA
	JUSTIFICACIÓN COBERTURA / VIGENCIA

	GARANTÍA ÚNICA
	RIESGO JURÍDICO
	CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.
[bookmark: 2.2.1.2.3.1.12]ARTÍCULO 2.2.1.2.3.1.12
	VEINTE POR CIENTO (20%) DEL VALOR DEL CONTRATO
	CONTRATISTA
	VIGENTE POR UN TÉRMINO IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES   MAS PARA FECTOS DE LIQUIDACION, CON INICIO EN LA FECHA DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y DE LAS PROROOGAS SI LAS HUBIERE.
	AMPARA EL RIESGO DE INCUMPLIMIENTO DURANTE EL PLAZO DE EJECUCIÓN Y LIQUIDACIÓN DEL CONTRATO LA ESTIMACIÓN DEL RIESGO CUBRE EL 20% DEL VALOR DEL CONTRATO COMO QUIERA QUE SE PRETENDE EL PAGO PARCIAL O DEFINITIVO DE LOS PERJUICIOS QUE CAUSE A LA ENTIDAD EN LOS MISMOS TÉRMINOS DE LA CLAUSULA PENOL PECUNIARIA.

	GARANTÍA ÚNICA
	RIESGO OPERATIVO
	CALIDAD DEL BIEN 
[bookmark: 2.2.1.2.3.1.15]ARTÍCULO 2.2.1.2.3.1.15.
	CINCUENTA POR CIENTO (50%) DEL VALOR DEL CONTRATO
	CONTRATISTA
	VIGENTE POR UN TÉRMINO IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO Y UN AÑO MAS, CON INICIO EN LA FECHA DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y DE LAS PROROOGAS SI LAS HUBIERE.
	
AMPARA EL RIESGO DE LA MALA CALIDAD DEL BIEN DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO Y 1 AÑO MAS BUSCANDO RESARCIR EL DETRIMENTO CAUSADO A LA ENTIDAD POR MALA CALIDAD O INSUFICIENCIA DEL SUMINISTRO ENTREGADO.


	GARANTÍA ÚNICA
	RIESGO JURÍDICO
	 PAGO DE SALARIOS PRESTACIONES E INDEMNIZACIONES LABORALES.
[bookmark: 2.2.1.2.3.1.13]ARTÍCULO 2.2.1.2.3.1.13.
	CINCO POR CIENTO (5%) DEL VALOR DEL CONTRATO.
	CONTRATISTA
	VIGENTE POR UN TÉRMINO IGUAL AL PLAZO DE EJECUCIÓN DEL CONTRATO Y TRES (3) AÑOS MAS, CON INICIO EN LA FECHA DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y DE LAS PROROOGAS SI LAS HUBIERE.
	AMPARA A LA ENTIDAD DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONE COMO CONSECUENCIA DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA CONTRATACIÓN DEL PERSONAL UTILIZADOS PARA LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO.

	GARANTIA UNICA
	RIESGO OPERATIVO
	DAÑOS A TERCEROS POR
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRA-CONTRACTUAL
[bookmark: 2.2.1.2.3.1.17]ARTÍCULO 2.2.1.2.3.1.17. 
	200 SMMLV
	CONTRATISTA
	VIGENTE POR EL TÉRMINO DEL PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO, CON INICIO EN LA FECHA DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y DE LAS PROROOGAS SI LAS HUBIERE.
	AMPARA LOS DAÑOS PRODUCIDOS POR EL CONTRATISTA CON OCASIÓN DE LA EJECUCIÓN DE CONTRATO AMPARADO, Y SERÁN BENEFICIARIOS TANTO LA ENTIDAD CONTRATANTE COMO LOS TERCEROS QUE PUEDAN RESULTAR AFECTADOS POR LA RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL DEL CONTRATISTA SUS SUBCONTRATISTA. LA PÓLIZA DEBERÁ CONTENER COMO MÍNIMO, EN ADICIÓN A LA COBERTURA BÁSICA DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES LOS AMPAROS CONTEMPLADOS EN EL DECRETO 1082 de 26 de Mayo de 2015



CLAUSULAS SANCIONATORIAS

	MECANISMO DE COBERTURA
	CLASE DE RIESGO
	TIPIFICACIÓN DE LOS RIESGOS
	ESTIMACIÓN DEL RIESGO
	ASIGNACIÓN DEL RIESGO
	VIGENCIA
	JUSTIFICACIÓN COBERTURA / VIGENCIA

	MULTA
	RIESGO JURIDICO
	LA NO CONSTITUCION DENTRO DEL TERMINO Y EN LA FORMA PREVISTA EN EL CONTRATO O EN ALGUNA DE SUS MODIFICATORIOS LA POLIZA DE GARANTIA UNICA
	MULTA CUYO VALOR SE LIQUIDARÁ CON BASE EN UN CERO PUNTO DOS (0.2%) DEL VALOR DEL CONTRATO
	CONTRATISTA
	LA MULTA SE APLICARÁ POR CADA DIA DE RETARDO Y HASTA POR DIEZ (10) DIAS
	CUANDO EL CONTRATISTA NO CONSTITUYA DENTRO DEL TERMINO Y EN LA FORMA PREVISTA EN EL CONTRATO O EN ALGUNA DE SUS MODIFICATORIOS, LA POLIZA DE GARANTIA UNICA

	MULTA
	RIESGO JURIDICO
	INCUMPLIMIENTO PARCIAL
	MULTAS CUYO VALOR SE LIQUIDARÁ CON BASE EN UN CERO PUNTO CINCO (0.5%) DEL VALOR DEJADO DE CUMPLIR O ENTREGAR
	CONTRATISTA
	LA MULTA SE APLICARÁ POR CADA DIA DE RETARDO HASTA POR UN PLAZO DE QUINCE (15) DIAS CALENDARIO QUE SE DESCONTARÁ DEL SALDO QUE LE ADEUDE LA ENTIDAD. ESTA SANCION SE IMPONDRA MEDIANTE ACTO ADMINISTRATIVO MOTIVADO EN EL QUE SE EXPRESARA LAS CAUSAS QUE DIERONLUGAR A ELLA
	AMPARA LA MORA O INCUMPLIMIENTO PARCIAL DE ALGUNA OBLIGACION DERIVADA DEL CONTRATO POR CAUSAS IMPUTABLES AL CONTRATISTA

	CLAUSULA PENOL PECUNIARIA
	RIESGO JURIDICO
	INCUMPLIMIENTO TOTAL DECLARATORIA DE CADUCIDAD
	VEINTE POR CIENTO (20%) DEL VALOR TOTAL DEL CONTRATO
	CONTRATISTA
	EL VEINTE POR CIENTO (20%) DEL VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUANDO SE TRATE DE INCUMPLIMIENTO TOTAL DEL CONTRATO Y PROPORCIONOL AL INCUMPLIMIENTO PARCIAL DEL CONTRATO
	AMPARA EL INCUMPLIMIENTO PARCIAL O DEFINITIVO DEL CONTRATO POR PARTE DEL CONTRATISTA, SE BUSCA EL PAGO PARCIAL Y DEFINITIVO DE LOS PERJUICIOS QUE SE CAUSEN A LA ENTIDAD



















MATRIZ DE RIESGOS

CONTEXTO: A fin de identificar los riesgos del proceso de contratación, dentro del entorno de la entidad, se identifican conforme lo señala la guía, los siguientes aspectos y sus posibles aspectos adversos:
Los partícipes del proceso de contratación: Personas naturales o jurídicas (fabricante, distribuidor, o comerciante) en forma individual o conjunta (consorcio, unión temporal), que tengan dentro de su objeto social o actividad el objeto de este proceso y cumplan con todos los requisitos exigidos para el mismo. 
La ciudadanía que se beneficia del proceso de contratación: Usuarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional.
· La capacidad de la entidad estatal entendida como la disponibilidad de recursos y conocimientos para el proceso de contratación: Se cuenta con el personal capacitado y los recursos tecnológicos necesarios para la planeación, desarrollo, realización, ejecución y seguimientos del proceso contractual.

· La suficiencia del presupuesto oficial del proceso de contratación: Se cuenta con el presupuesto disponible para el desarrollo del proceso mediante Certificación del Plan Anual de Adquisiciones y soportado por el certificado de disponibilidad presupuestal para esta vigencia, por tanto, no se evidencia un evento adverso. 

· Las condiciones geográficas y de acceso del lugar en el cual se debe cumplir el objeto del Proceso de Contratación: No se observa evento adverso toda vez que la prestación y ejecución del presente proceso se adelantará en la ciudad de Bogotá y Tunja, que cuenta con facilidades de acceso y condiciones geográficas favorables. 

· El entorno socio ambiental: Teniendo en cuenta lo establecido en la Resolución 03049 del 30 de Julio de 2014 “por la cual se adopta el Manual de Contratación de la Policía Nacional”, actualizada, modificada y complementada por la Resolución 00090 del 15 de enero de 2018, el uso de los insumos requeridos para el presente proceso no genera ningún tipo de contaminación o impacto ambiental negativo al medio ambiente.
 
· NOTA: El oferente deberá asumir como su responsabilidad cualquier infracción ambiental por omisión de permisos, concesiones o licencias ambientales que hubiese sido necesaria tramitar antes del inicio del servicio.

· Las condiciones políticas: No se evidencia un evento adverso, teniendo en cuenta que existen leyes y Decretos de contratación estatal que fija las pautas para llevar a cabo los procesos en dicha materia. 

Identificación y clasificación de los riesgos: se establecieron los posibles riesgos, se procede al diligenciamiento de la matriz del riesgo planteada por Colombia Compra Eficiente versión 1, que hace parte integral del proceso de selección. 

Durante los períodos de adjudicación y ejecución del contrato, se pueden presentar contingencias o eventos que pueden entorpecer, dificultar o impedir la culminación y cumplimiento del objeto contractual, por lo que en el presente estudio se desarrolla un análisis donde se tipifican e identifican los riesgos inherentes a la naturaleza y al objeto de la contratación, enfatizando la forma de prevenirlos o mitigarlos y estableciendo la responsabilidad de las partes como: Riesgos Propios, Riesgos comunes a sus Procesos de Contratación y los Riesgos del Proceso de Contratación en particular. 

Por lo anterior, se toman en cuenta las circunstancias de tiempo, modo y lugar y aspectos de tipo operacionales, financieros, regulatorios, fuerza mayor o ambientales, que rodearan los ciclos del proceso contractual  y su ejecución, precisando e individualizando los eventos sorpresivos que puedan encarecer, entorpecer, dificultar o impedir la adecuada ejecución del contrato, tales como: (a) La capacidad de la Entidad, entendida como la disponibilidad de recursos (b) Los incidentes que alteren la ejecución del contrato; d) La eficacia del Proceso de Contratación; y en el evento de materializarse, determinar el tratamiento, soluciones y el costo que conlleven y que deban tenerse en cuenta para la elaboración de propuestas por parte de la Entidad para efectos presupuestales

De acuerdo al “Manual para la Identificación y Cobertura de los Riesgos en los Procesos de Contratación” de la Agencia Colombia Compra Eficiente, en el presente Anexo se establece la matriz que incluye los riesgos identificados en el proceso de contratación, de acuerdo con la clasificación, probabilidad de ocurrencia estimada, impacto, parte que debe asumir el riesgo, tratamientos que se puedan realizar y características de su monitoreo, como se relaciona a continuación.


	NUMERO
	CLASE
	FUENTE
	ETAPA
	TIPO
	DESCRIPCION
	CONSECUENCIA DE LA OCURRENCIA DEL EVENTO
	PROBABILIDAD
	IMPACTO
	VALORACION DEL RIESGO
	CATEGORIA
	A QUIEN SE LE ASIGNA EL RIESGO
	TRATAMIENTO/CONTROLES A SER IMPLEMENTADOS
	PROBABILIDAD
	IMPACTO
	VALORACIÓN DEL RIESGO
	CATEGORIA
	AFECTA LA EJECUCION DEL CONTRATO
	PERSONA RESPONSABLE POR IMPLEMENTAR EL TRATAMIENTO
	FECHA ESTIMADA EN QUE SE INICIA EL TRATAMIENTO
	FECHA ESTIMADA EN QUE SECOMPLETA EL TRATAMIENTO
	COMO SE
REALIZA EL MONITOREO
	PERODICIDAD
CUANDO

	1
	GENERAL
	EXTERNO
	SELECCION
	OPERACIONAL
	TARIFAS RELATIVAMENTE BAJAS EN COMPARACION CON LAS DEL MERCADO
	QUE NO SE PRESENTEN OFERENTES AL PROCESO DE CONTRATACION
	1
	4
	5
	MEDIO
	CONTRATISTA
	EVITAR EL RIESGO/REALIZAR UN BUEN ESTUDIO DE MERCADO COMPARARLO CON LOSPRECIOS SECOP
	1
	3
	4
	BAJO
	NO
	DUEÑO DE LA
NECESIDAD
	ELABORACION
DEL ESTUDIO
PREVIO
	ADJUDICACIÓN
	EN LA PUBLICACION DEL PROYECTO DE PLIEGO
	ANTES DE LA PUBLICACION DEL PLIEGO DEFINITIVO

	2
	GENERAL
	EXTERNO
	EJECUCION
	OPERACIONAL
	QUE EL CONTRATISTA
SE RETIRE, ANTES DEL PLAZO DE EJECUCION
DEL CONTRATO.
	TERMINACION 
ANORMAL DEL
PROCESO DE
CONTRATACION Y NO CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL
CONTRATO
	1
	4
	5
	MEDIO
	ENTIDAD
	REDUCIR LA PROBABILIDAD DE OCURRENCIA/INFORMA R AL CONTRATISTA DESDE LA ADJUDICACION DEL CONTRATO LAS CONSECUENCIAS DEL NO CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DE LAS PARTES
	1
	2
	3
	BAJO
	NO
	ANALISTA DE
CONTRATOS
	DESDE LA
ADJUDICACION
HASTA LA LEGALIZACION
DEL CONTRATO
	FECHA DE TERMINACIÓN
DEL CONTRATO
	LANOTIFICACION
Y FIRMA DEL CONTRATO
	EN LA ADJUDICACIÓN

	3
	GENERAL
	EXTERNO
	EJECUCION
	OPERACIONAL
	FALSEDAD EN LOS
DOCUMENTOS QUE CONFORMAN LA OFERTA
	DECLARATORÍA DESIERTO DEL PROCESO DE CONTRATACIÓN
	1
	4
	5
	MEDIO
	ENTIDAD
	EVITAR EL RIESGO /VERIFICACION ESTRICTA DE LOS DOCUMENTOS QUE CONFORMA LA OFERTA, POR PARTE DEL COMITÉ EVALUADOR
	1
	1
	2
	BAJO
	NO
	INTEGRANTES DE LOS COMITES
EVALUADORES
(JURIDICO,
ECONOMICO Y
TÉCNICO)
	EVALUACION DE
LOS COMITES
	PUBLICACION
DE LAS EVALAUCIONES
	VERIFICACION
DE LOS DOCUMENTOS
QUE INTEGRA
LA OFERTA
	DE ACUERDO
A LA CRONOLOGÍA
DEL PROCESO

	4
	GENERAL
	EXTERNO
	EJECUCION
	OPERACIONAL
	RIESGOS DERIVADOS
DE LA DEFICIENTE
CALIDAD Y MALA
PRESTACION DEL
SERVICIO
	NO EJECUCION DEL
CONTRATO, DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN LAS ESPECIFICACIONS
TÉCNICAS
	2
	3
	5
	MEDIO
	ENTIDAD
	REDUCIR LA PROBABILIDAD
DE OCURRENCIA /INFORMES DE SUPERVISION EN DONDE SE REALICE SEGUIMIENTO A LO REQUERIDO EN LAS ESPECIFICACIONES
TECNICAS MINIMAS ESTABLECIDAS EN LA MINUTA
	1
	2
	3
	BAJO
	SI
	SUPERVISOR
DEL CONTRATO
	ADJUDICACION
DEL CONTRATO
	TERMINACION DEL CONTRATO
	INFORMES DE
SUPERVISION
	DE ACUERDO
A LANOTIFICACION
DE SUPERVISION














ANEXO No. 8
FORMULARIO SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Soledad, ______ de_____________ de 2026

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.8
Ciudad.

Referencia: presentación sistema de gestión de la seguridad y salud en el trabajo para el proceso de Mínima Cuantía,cuyo objeto es: GRUPO I: PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD POLICIAL COMPLEMENTARIO – UNIDAD PRETADORA DE SALUD ATLANTICO - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES. GRUPO II:  PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL – UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES.

El(los) suscrito(s) a saber: Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal . domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), quien en adelante se denominará el PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:
La Policía Nacional, mediante la Resolución 03843 del 09/09/2019, prevé en el Artículo 2º, lo relacionado con la “Política del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la Policía Nacional”, en lo siguiente:  

“La Policía Nacional de Colombia, en el ejercicio de su función de mantenimiento de seguridad y convivencia ciudadana, manifiesta su compromiso con la protección de la seguridad y salud en el trabajo de todos los funcionarios uniformados, no uniformados, contratistas y trabajadores en misión, mediante la identificación de peligros, evaluación y valoración de los riesgos laborales en todos los niveles de la Institución; para ello destinará el capital humano, financiero y tecnológico, que permita el cumplimiento de los requerimientos legales y las acciones de mejora continua”.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

El proponente:
__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
ANEXO No. 9

CERTIFICACION DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL




Yo,_________________________________________________, Representante de la Firma_____________________________________________________, identificado con c.c._______________ de _____________certifico que la firma que represento, Cuenta con la infraestructura, recursos técnicos y tecnológicos y disponibilidad e idoneidad del personal, necesarios para cumplir el objeto de la presente contratación, en las condiciones señaladas en los presentes términos de referencia.




Expedida el día _____________________________________


Atentamente,


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




















FORMULARIO 1
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA

Ciudad, Soledad, 

Señores
–DIRECCION DE SANIDAD- REGIONAL DE ASEGURAMIENTO No.8 
Ciudad.

Referencia: 	Presentación de propuesta para el Proceso de Mínima Cuantía cuyo objeto es GRUPO I: PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD POLICIAL COMPLEMENTARIO – UNIDAD PRETADORA DE SALUD ATLANTICO - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES. GRUPO II:  PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL – UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES.

[bookmark: _Hlk164587855]Yo _______________________________________, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad _______________________________ de conformidad con lo establecido en el (la)______________________ me permito presentar, en nombre de (Indicación clara del proponente a nombre de quien se actúa), propuesta seria y formal para participar en el proceso convocado por la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8, conforme a la información suministrada  en los términos establecidos en la invitación publica que rige el proceso, en las Leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, sus Decretos reglamentarios, los Códigos Civil y de Comercio, y las demás normas que conforman el régimen legal del presente proceso de contratación, o que llegaren a regular algún aspecto concerniente a él. 

El objeto del proceso se encuentra detalladamente enunciado en los Pliegos de Condiciones y en el Anexo 1 “Especificaciones Técnicas” y para todos los efectos legales, mi propuesta debe entenderse referida al mismo, teniendo en cuenta su descripción y especificaciones técnicas. 

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

1. Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de los Pliegos de Condiciones y de sus Anexos y Formularios, así como el de cada uno de las Adendas hechos al mismo.
2. Que la propuesta que presento es irrevocable e incondicional, y obliga insubordinadamente al proponente que represento.
3. 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.
4. 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)
5. 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, y cualquier omisión, contradicción o declaración debe interpretarse de la manera que resulte compatible con los términos y condiciones del proceso de contratación dentro del cual se presenta la misma, y aceptamos expresa y explícitamente que así se interprete nuestra propuesta.
6. Que nos comprometemos a proveer a la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8, 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 para la Selección Abreviada, con las especificaciones y en los términos, condiciones y plazos establecidos en los Pliegos de Condiciones, y en las condiciones allegada a esa entidad a través de la presente carta de presentación.
7. Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las características y especificaciones de los bienes y/o servicios ofertados, 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 que se entregarán a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8, 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 que llegaren a suscribirse.
8. 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 de ejecución del contrato a suscribir, los cuales se encuentran incluidos en los términos de nuestra propuesta.
9. 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.
10.  Reconocemos que ni la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8, ni el personal interno o externo al mismo que haya intervenido en la contratación que se promueve por medio del presente proceso de selección y contratación, han manifestado declaración o garantía alguna expresa o implícita en cuanto a la exactitud, confiabilidad o integridad de la información contenida en las fuentes de información analizadas y conocidas por el proponente, en los materiales proporcionados o en las declaraciones realizadas durante el transcurso de cualquier audiencia o visita efectuada a las instalaciones en las cuales se llevarán a cabo las labores para la ejecución del contrato, ya sea por escrito o en forma verbal, y que nada de lo contenido en cualquiera de los documentos a los que hemos tenido acceso ha sido considerado como una promesa o declaración en cuanto al pasado o al futuro.
11. Reconocemos que ni los Pliegos de Condiciones,  del proceso de contratación, ni la información contenida en este documento o proporcionada en conjunto con el mismo o comunicada posteriormente a cualquier persona, ya sea en forma verbal o escrita con respecto a cualquiera de los aspectos del contrato ofrecido, se ha considerado como una asesoría en materia de inversiones, legal, tributaria, fiscal o de otra naturaleza, y declaramos que para la preparación de nuestra propuesta hemos obtenido asesoría independiente en materia financiera, legal, fiscal, tributaria, y técnica, y que nos hemos informado plena y adecuadamente sobre los requisitos legales aplicables en la jurisdicción del presente proceso de selección y contratación y del contrato que se suscriba.
12. Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos del proceso que se nos ofrece, de la invitación pública y nos comprometemos a suscribirlo sin modificaciones sustanciales o formales de ninguna naturaleza, por la sola adjudicación que a nosotros se nos haga del proceso, salvo aquellas modificaciones que determine incluir LA DIRECCIÓN DE SANIDAD - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.8 DE LA POLICÍA NACIONAL, por considerarlas necesarias para incorporar las variaciones que se deriven de los adendas que se expidan dentro del proceso de selección y contratación No. , las que de antemano aceptamos.
13. Manifestamos y declaramos que nuestra propuesta no contiene ningún tipo de información confidencial o privada de acuerdo con la ley colombiana, y, en consecuencia, consideramos que LA POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8 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 y contratación impulsado, y al público en general (Esta declaración puede ser suprimida y sustituida por una en la que se declare que la propuesta contiene información confidencial, en el caso de ser ello así, debiendo indicar de manera explícita los folios en los cuales obra tal información, y la justificación legal y técnica que ampara los documentos que sean citados con la confidencialidad invocada, mencionando las normas, disposiciones, decisiones de organismos competentes y actos administrativos que le confieran tal confidencialidad a los mismos). 
14. Los suscritos (Integrantes del proponente en el caso de proponente plural; nombre del proponente, en caso de persona jurídica, adaptando la redacción del párrafo a tal circunstancia),  quienes nos presentamos en calidad de proponentes al presente proceso de selección y contratación bajo (Forma o título bajo el cual se presenta la propuesta), declaramos y aceptamos, explícitamente, que asumimos la responsabilidad plena por los resultados y obligaciones del contrato ofrecido, según los términos del Reglamento que rige el proceso de contratación, y reconocemos que nos encontramos vinculados o comprometidos de manera ilimitada, incondicional, insubordinada y solidaria respecto de todas y cada una de las obligaciones o responsabilidades derivadas de la presentación de la propuesta, de la correspondiente adjudicación, y de la suscripción del contrato respectivo, conforme a las condiciones de responsabilidad previstas en la Ley.
15. Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la suscripción de la presente carta de presentación de la propuesta, que hemos declarado únicamente la verdad en la información y propuesta suministradas, y que en consecuencia no existe ninguna falsedad en la misma, siendo conscientes de las consecuencias penales que pueden derivarse de cualquier falsedad que se evidencie en la información aportada con la propuesta, o en las declaraciones contenidas en la presente carta de presentación de la propuesta.
16. Que me obligo a suministrar a solicitud de LA POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8 cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine esa entidad.
17. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección: ___________________________________________________________________; Teléfono (os): ______________________ Fax: _____________________.
18. 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).
19. Que no nos hallamos relacionados en el Boletín de Responsables Fiscales (artículo 60 Ley 610 de 2000).
20. Que la vigencia de la presente oferta es de cuatro (04) meses, contados a partir de la presentación de la misma.

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

FORMULARIO No. 2
DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA


CIUDAD_______________________                 FECHA ___________________

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

APERTURA ________                                         CANCELACIÓN_________

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

Entidad o beneficiario ___________________________ NIT ________________
                                   ___________________________ Y/O
                                   ___________________________ C.C. _______________
Dirección                    __________________ Teléfono________ Fax________
                                   _________________              ________
                       _________________

Departamento _______________ Ciudad_______________ Municipio________

Denominación de la cuenta            Corriente	______

                                                        Ahorros	______
Teniendo en cuenta que la Tesorería informará al proveedor sobre la realización del pago, indicando el día del giro, concepto y cuenta del beneficiario, para que éste verifique el abono en la respectiva cuenta y confirme a la Entidad, el contratista deberá manifestar si está información la recibirá por correo electrónico, para lo cual tendrá en cuenta lo siguiente:

1.   Si es a través de correo electrónico el contratista verificará que los recursos fueron recibidos y dará respuesta al correo electrónico de la Tesorería de la Entidad dentro del siguiente día hábil.

CORREO ELECTRÓNICO:  	______________________________  SI (___)

TELÉFONO:			______________________________ SI (___)

II. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA: 

Entidad Financiera __________________________ Código _________________

Sucursal _________________Código________________Ciudad_____________

Dirección _______________Teléfono_____________ Fax______________

Número de la cuenta _____________________________
(Adjuntar certificación bancaria)
______________________________    

NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO



[image: ]
FORMULARIO No. 3 
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN
Soledad.,                               de 2026

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.8
Ciudad.

Referencia: Compromiso anticorrupción del proceso de Mínima Cuantía cuyo objeto es: GRUPO I: PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD POLICIAL COMPLEMENTARIO – UNIDAD PRETADORA DE SALUD ATLANTICO - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES. GRUPO II:  PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL – UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES.

El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral,  teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:
PRIMERO: que la POLICÍA NACIONAL - DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA, adelanta un proceso de selección para la celebración de un contrato estatal. 
SEGUNDO: que es interés del proponente apoyar la acción del estado colombiano, y de la POLICÍA NACIONAL - DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas;
TERCERO: que siendo del interés del proponente participar en el proceso de selección aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por los siguientes compromisos:
COMPROMISOS ASUMIDOS.
El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:
Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero. 
Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el presente Proceso de Contratación. 
Nos comprometemos a revelar la información que sobre el presente Proceso de Contratación nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia. 
Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores. 
Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción. 
El proponente no ofrecerá ni dará sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que pueda celebrarse como resultado de su propuesta,
El proponente se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor lo haga en su nombre;
El proponente se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de selección y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de:
No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de LA UNIDAD EJECUTORA, ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que, por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la propuesta.
No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de la POLICÍA NACIONAL - UNIDAD EJECUTORA durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.
Asimismo, debe tener en cuenta que los acuerdos contrarios a la libre competencia, es decir, aquellos que tengan por objeto la colusión (convenio o contrato hecho en forma fraudulenta o engañosa) en los procesos o los que tengan como efecto la distribución de adjudicaciones de contratos, distribución de concursos o fijación de términos de las propuestas,[footnoteRef:1] son sancionables por la Superintendencia de Industria y Comercio. [1: 





] 

El proponente se compromete a que los recursos utilizados para las gestiones pre-contractuales o contractuales derivadas del presente proceso no provendrán de actividades ilícitas tales como el lavado de activos, testaferrato, tráfico de estupefacientes o delitos contra el orden constitucional, o que de alguna manera contraríen las leyes de la República, la moral o las buenas costumbres.
El proponente asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en la solicitud de oferta del proceso de contratación, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción.
En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de (ciudad donde se firma el presente documento) a los (día del mes en letras y números, días del mes de del año).
El proponente:
________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: 








FORMULARIO No. 4

CERTIFICADO ORIGEN LÍCITO DE RECURSOS

 Ciudad, seleccionar la fecha.
Señores.
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.8
Ciudad 
El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de representante legal de __________________________________________________________, de manera libre, voluntaria y bajo la gravedad de juramento, me permito certificar que:
1. Los recursos utilizados para las gestiones pre-contractuales o contractuales derivadas del presente proceso no provienen de actividades ni fuentes ilícitas tales como el lavado de activos, testaferrato, tráfico de estupefacientes, financiación del terrorismo, y financiación de armas de destrucción masiva o delitos contra el orden constitucional, o que de alguna manera contraríen las leyes de la República, la moral o las buenas costumbres.  
2. Que mi empresa sea utilizada para dar apariencia de legalidad a fondos ilegales o para financiar actividades terroristas.
3. Que mi empresa y sus representantes, socios, administradores, accionistas y/o beneficiarios finales no realizan, facilitan, promueven ni han realizado directa o indirectamente actividades ilícitas, tales como:

· Lavado de activos (LA).
· Financiación del terrorismo (FT).
· Financiación de la proliferación de armas de destrucción masiva (FPADM).
· Tráfico de estupefacientes o sustancias psicoactivas.
· Enriquecimiento ilícito.
· Corrupción, soborno transnacional o cualquier conducta tipificada como delito en la legislación penal colombiana.
· Actividades provenientes de grupos armados organizados, organizaciones criminales o cualquier fuente marcada como de alto riesgo.

4. Que Monitorearé las operaciones de mi empresa para identificar y detectar posibles actividades del lavado de activos, testaferrato, tráfico de estupefacientes, financiación del terrorismo, y financiación de armas de destrucción masiva o delitos contra el orden constitucional, o que de alguna manera contraríen las leyes de la República, la moral o las buenas costumbres. 
5. Que verificare la identidad de los clientes y las transacciones entre ellos para evaluar y mitigar los riesgos asociados 
6. Que implementaré políticas y procesos establecidos por entidades como la Superintendencia Financiera de Colombia para gestionar y mitigar estos riesgos. 
7. Me comprometo a informar de manera inmediata a la entidad contratante cualquier situación que pueda constituir indicio o sospecha de operaciones inusuales o actividades que puedan considerarse de riesgo en materia de LA/FT/FPADM, así como cualquier cambio relevante en la estructura societaria o en los beneficiarios finales.

Finalmente y de resultar adjudicatario del proceso, me comprometo a que todos los recursos que financiarán la ejecución del contrato, incluidos los flujos operativos, nóminas, pagos a proveedores e inversiones, mantendrán origen lícito y verificable, garantizando la trazabilidad y transparencia en los movimientos financieros asociados al contrato
El proponente:
  



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



































FORMULARIO No. 5
                                     FORMULARIO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

Soledad, ______ de_____________ de 2026
 Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO.8
Ciudad.

Referencia: Acuerdo de confidencialidad del proceso de Mínima Cuantía,cuyo objeto es: GRUPO I: PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD POLICIAL COMPLEMENTARIO – UNIDAD PRETADORA DE SALUD ATLANTICO - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES. GRUPO II:  PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL – UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES.

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

Primero: que la Policía Nacional adelanta un proceso de contratación a través de la modalidad de Mínima Cuantía, para la celebración de un contrato estatal para. GRUPO I: PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD POLICIAL COMPLEMENTARIO – UNIDAD PRETADORA DE SALUD ATLANTICO - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES. GRUPO II:  PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL – UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES.

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


Cláusula primera. Compromisos asumidos.

El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:
1. Mantener en reserva y no divulgar la información confidencial revelada por la policía nacional o por terceros formalmente designados para el efecto.
2. Mantener en reserva y no divulgar ni utilizar, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el contrato, la información que le sea entregada directamente por la policía nacional y/o sus designados.
3. Mantener en reserva y no divulgar por ningún motivo la información que personalmente conozca o llegare a conocer en desarrollo y ejecución de las actividades que le competan por causa o con ocasión del contrato.
4. Mantener en reserva y no divulgar la información protegida por derechos de autor o por secreto industrial de acuerdo a la normatividad vigente y que haga parte de la información confidencial.
5. Reconocer que el recibo de la información confidencial no concede, ni expresa ni implícitamente, autorización, permiso o licencia de uso de marcas, patentes, derechos de autor, o de cualquier otro derecho de propiedad industrial o intelectual de la Policía Nacional.
6. Suscribir, con antelación a la revelación de la información confidencial, los acuerdos de confidencialidad que se ajustan a todo lo dispuesto en el presente acuerdo con todos sus empleados y/o familiares de los mismos, contratistas, subcontratistas, proveedores y demás personas naturales o jurídicas que haya involucrado, involucre o llegare a involucrar en la ejecución de las actividades que le correspondan para el cumplimiento del objeto del contrato.
7. El proponente mantendrá una lista de usuarios de la información confidencial que será entregada al proponente cuando lo solicite. 
8. Utilizar única y exclusivamente la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución de lo que le competa en relación con el contrato.
9. No utilizar la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución del contrato, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el mismo, prohibiéndose la divulgación inclusive para fines académicos.
10. Adoptar y mantener mecanismos internos de seguridad adecuados para proteger la confidencialidad de toda la información que conozca o llegare a conocer en desarrollo del contrato.
11. No usar la información confidencial de modo que pueda ser de alguna manera, directa o indirectamente, perjudicial para los intereses de la policía nacional.
12. No acceder, copiar, reproducir, distribuir o transmitir por ningún medio conocido o por conocer la información confidencial, en todo o en parte, sin previo y escrito consentimiento de la Policía Nacional.
13. Cumplir con la confidencialidad en las mismas condiciones y formas, y con el mismo cuidado con que realiza la protección de la información confidencial.

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





COMPROMISO DEL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

Ciudad, seleccionar la fecha.
Señores.
POLICÍA NACIONAL 
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.8  
Ciudad.

Referencia: presentación de propuesta para el proceso de mínima cuantía PN RASES8 MIC _____ 2026  cuyo objeto es la GRUPO I: PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD POLICIAL COMPLEMENTARIO – UNIDAD PRETADORA DE SALUD ATLANTICO - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES. GRUPO II:  PRESTACION DE SERVICIO PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO DE III Y IV NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL – UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO DE SALUD No 8 Y AQUELLOS AUTORIZADOS POR EL EQUIPO INTERDICIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA SALUD (EIPS), ORDENADOS POR FALLOS DE TUTELAS, DESACATOS O ACCIONES JUDICIALES.


El suscrito: ________________________ identificado con C.C. Nro. ________ expedida en _______________, actuando en nombre propio y/o en representación de la firma: ___________________________________ me comprometo a realizar con la adjudicación del presente proceso contractual las buenas prácticas ambientales, en cumplimiento a la legislación ambiental Colombiana vigente en lo que respecta a la entrega de los elementos pos consumos y a su disposición final. Aquellos elementos considerados como contaminantes del medio ambiente, con sujeción a la legislación ambiental son de mi responsabilidad y una vez terminada la vida útil de los bienes que provea a la Policía Nacional de Colombia, los reciba nuevamente y proceda a realizar su disposición final adecuada. 
 
De igual manera me comprometo a: 

· Las aplicaciones de buenas prácticas ambientales, de acuerdo con el tipo de servicio a contratar.
· Cualquier infracción ambiental por omisión de permisos, concesiones o licencias ambientales, que hubiese sido necesario tramitar antes, durante y al finalizar la prestación del servicio, serán asumidos como mi responsabilidad. 
· Presentar las actas de disposición final correspondientes y las licencias ambientales de dicha disposición.
· El personal bajo mi responsabilidad, realizara capacitaciones en temas ambientales tales como: impactos ambientales, manejo de residuos sólidos, líquidos, escombros entre otros, donde se realice el manejo y actuación de los mismos, e igualmente identificar los elementos utilizados (químicos, eléctricos, manufacturación entre otros), para el bien o servicio que se va a realizar de acuerdo a cada actividad específica que se desarrolle.
· Presentar al supervisor del contrato el análisis del ciclo de vida de los productos o insumos que se utilizan en la prestación del servicio.
· Allegar copia de destinación final de los elementos al momento de radicación de la factura.

Atentamente:

____________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
FORMATO VISITA TECNICA
GRUPO I
La Unidad Prestadora de Salud Atlántico por medio del comité técnico evaluador designado para este proceso, realizara visita de campo al oferente, en el plazo de evaluación de la propuesta, para adelantar la verificación de las condiciones establecidas.

	ITEM

	CRITERIO TECNICO
	EVIDENCIA/OBSERVACIÓN
	CUMPLE

	
	
	
	SI
	NO

	DISTINTIVO DE HABILITACIÓN DE SERVICIOS:

	1
	706 -LABORATORIO CLÍNICO
	 
	 
	 

	2
	712 -TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLÍNICO
	 
	 
	 

	En caso que el oferente no cuente dentro de su capacidad instalada con alguno de los servicios requeridos para la correcta realización de los exámenes objeto del proceso, deberá aportar junto con la oferta, la unión temporal y deberá mantenerse vigente, sin interrupciones ni dilataciones, durante toda la ejecución contractual.

	VERIFICACIÓN DE INFRAESTRUCTURA HABILITADA POR SERVICIO (RESOLUCIÓN 3100 DE 2019)

	4
	LABORATORIO CLÍNICO
	 
	 
	 

	5
	TOMA DE MUESTRA
	 
	 
	 

	6
	SALA DE ESPERA
	 
	 
	 

	7
	VENTANILLA DE ATENCION PREFERENCIAL (Embarazadas, personas en condición de discapacidad, adulto mayor, personas con movilidad reducida)
	
	
	

	8
	ÁREAS DIFERENCIADAS PARA RECEPCIÓN, PREPARACIÓN, PROCESAMIENTO Y ALMACENAMIENTO.
	
	
	

	9
	REGISTRO DE CAPACITACIONES AL PERSONAL TÉCNICO-OPERATIVO
	 
	
	

	SISTEMAS DE INFORMACIÓN

	10
	EL LABORATORIO DEBERÁ DISPONER DE UN SISTEMA DE INFORMACIÓN DE LABORATORIO ELECTRÓNICO CON USUARIOS Y PERFILES DEFINIDOS, QUE GARANTICE ACCESOS RESTRINGIDOS SEGÚN ROL, TRAZABILIDAD COMPLETA DE LAS ACCIONES, VALIDACIÓN PROFESIONAL CERTIFICADA Y CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE PROTECCIÓN DE DATOS Y SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN.
	 
	 
	 

	PROCESOS PRIORITARIOS

	11
	FORMATOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
	 
	 
	 

	12
	REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS (FORMATO DE REPORTE)
	 
	 
	 

	13
	PROTOCOLO DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE
	 
	 
	 



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






GRUPO II
La Unidad Prestadora de Salud Sucre por medio del comité técnico evaluador designado para este proceso, realizara visita de campo al oferente, en el plazo de evaluación de la propuesta, para adelantar la verificación de las condiciones establecidas.

	ITEM
	CRITERIO TECNICO
	EVIDENCIA/OBSERVACIÓN
	CUMPLE

	
	
	
	SI
	NO

	DISTINTIVO DE HABILITACIÓN DE SERVICIOS:

	1
	706 -LABORATORIO CLÍNICO
	 
	 
	 

	2
	712 -TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLÍNICO
	 
	 
	 

	En caso que el oferente no cuente dentro de su capacidad instalada con alguno de los servicios requeridos para la correcta realización de los exámenes objeto del proceso, deberá aportar junto con la oferta, la unión temporal y deberá mantenerse vigente, sin interrupciones ni dilataciones, durante toda la ejecución contractual.

	VERIFICACIÓN DE INFRAESTRUCTURA HABILITADA POR SERVICIO (RESOLUCIÓN 3100 DE 2019)

	4
	LABORATORIO CLÍNICO
	 
	 
	 

	5
	TOMA DE MUESTRA
	 
	 
	 

	6
	SALA DE ESPERA
	 
	 
	 

	7
	VENTANILLA DE ATENCION PREFERENCIAL (Embarazadas, personas en condición de discapacidad, adulto mayor, personas con movilidad reducida)
	
	
	

	8
	ÁREAS DIFERENCIADAS PARA RECEPCIÓN, PREPARACIÓN, PROCESAMIENTO Y ALMACENAMIENTO.
	
	
	

	9
	REGISTRO DE CAPACITACIONES AL PERSONAL TÉCNICO-OPERATIVO
	 
	
	

	SISTEMAS DE INFORMACIÓN

	10
	EL LABORATORIO DEBERÁ DISPONER DE UN SISTEMA DE INFORMACIÓN DE LABORATORIO ELECTRÓNICO CON USUARIOS Y PERFILES DEFINIDOS, QUE GARANTICE ACCESOS RESTRINGIDOS SEGÚN ROL, TRAZABILIDAD COMPLETA DE LAS ACCIONES, VALIDACIÓN PROFESIONAL CERTIFICADA Y CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE PROTECCIÓN DE DATOS Y SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN.
	 
	 
	 

	PROCESOS PRIORITARIOS

	11
	FORMATOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
	 
	 
	 

	12
	REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS (FORMATO DE REPORTE)
	 
	 
	 

	13
	PROTOCOLO DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE
	 
	 
	 




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






FORMATO IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO


Para cada funcionario se deberá diligenciar un formato por separado.

La Dirección de Sanidad se reserva el derecho de verificar la información plasmada en este formato.

	FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO 

	

	Ciudad y fecha 

	Nombre y apellidos del Profesional:  

	Cedula de ciudadanía 

	Fecha de nacimiento:                                                            Nacionalidad:

	Profesión: 

	Universidad:

	No. de Registro Profesional:

	Título Obtenido: 

	Especialización:

	Subespecialidades: (tómese por su especialista al profesional especializado que luego de cursada la especialidad base tiene un entrenamiento certificado mínimo de un año en la subespecialidad)

	

	

	Tiempo de experiencia en la Profesión:

	Tiempo de servicio en la Institución Oferente:

	Cargo que desempeña:

	Tiempo de dedicación (donde labora):



El proponente:

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