MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD

San José de Cucuta, 24 de diciembre de 2020

Coronel

JOSE LUIS PALOMINO LOPEZ
Comandante Policia Metropolitana de Cucuta
Ciudad

Asunto: Evaluacion Juridico proceso PN UPRES DENOR CD 218 2020

UNIDAD PRESTADORA DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER

VERIFICACION DE REQUISITOS JURIDICOS

E.S.E HOSPITAL ISABE4L

pagina web hitps://www.procuraduria.gov.co/ y no registran antecedentes disciplinarios.

CELIS YANEZ

N° 900.045.710-1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA Cumple
ACTO ADMINISTRATIVO DE ORDENANAZA DE CREACION DE LA EMPRESA SOCIAL Cumple
DEL ESTADO (ACUERDO N° 012 DE 2004)
ACTA DE NOMBRAMIENTQO Y ACTA DE POSESION Cumple
Y ACTA DE POSESION Cumple
IDENTIFICACION REPRESENTANTE LEGAL: ALDEMAR ARTURO Cumple
CAPACIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL: Cumple
CEDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL: N° 1.080.402.655 de Cucuta. Cumple
Ultima Planilla de pago de aportes a la seguridad social Cumple
IDENTIFICACION TRIBUTARIA, copia del Registro Unico Tributario. Regimen de Cumple
Impuestos al que pertence. Formulario N° 14714400918
COMPROMISO ANTICORRUPCION Cumple
DECLARACION DE NO ESTAR INCURSO EN INHABILIDADES, INCOMPATIBILIDADES, Cumple
NI PROHIBCIONES PARA CONTRATAR CON LA POLICIA NACIONAL. (Se asimila de la
carta de presentacion de la oferta)
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES: Se realiza verificacion en la pagina Cumple
web https://antecedentes.policia.gov.co no registra antecedentes judiciales
MEDIDAS CORRECTIVAS Cumple
BOLETIN RESPONSABLES FISCALES: Se realiza verificacion en la pagina web Cumple
https:/Amwww.contraloria.gov.co/, no cuentan con antecedentes fiscales.
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS:  Se realiza verificacion en fa Cumple

De manera atenta y respetuosa nos permitimos informar al sefor oficial, los resultados de la evaluacién Juridica a la oferta
presentada dentro del proceso PN UPRES DENOR CD 218 2020, que tiene por objeto “PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD, MEDIA HOSPITALARIA, AMBULATORIA Y URGENCIAS, APOYO DIAGNOSTICO, COMPLEMENTACION
TERAPEUTICA Y TRANSPORTE DE PACIENTES EN VEHICULO TIPO AMBULANCIA TAB DE BAJA COMPLEJIDAD (
NIVEL | } EN EL MUNICIPIO DE LA PLAYA DE BELEN Y SUS CORREGIMIENTOS ; PARA LOS USUARIOS Y
BENEFICIARIQOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE PGLICIA

NORTE DE SANTANDER.”, asi:

VALOR DEL CONTRATO: TRES MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS ($3.300.000) M/CTE.

OFERENTE:
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v EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ, identificado
con el NIT N° 800.045.710-1, representada legalmente por el sefior ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA,
identificada con la CC N° 1.094.573.622 de Abrego.

OBSERVACION:

Una vez verificada la propuesta presentada oportunamente por el oferente evaluado, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DE
PRIMER NIVEL DE ATENCION HOSPITAL ISABEL CELiS YANEZ, identificado con el NIT N° 900.045.710-1, representada
legalmente por el sefior ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA, identificada con la CC N° 1.094.573.622 de Abrego,
conforme con los requisitos juridicos estiputades en la invitacion publica del proceso, se establecid que la oferta presentada,
allego todos los documentos de caracter juridico solicitados, los cuales una vez revisados se logré establecer que CUMPLE
con la capacidad para ser sujeto de derechos y obligaciones respecto al proceso contractual en desarrollo.

Atentamente,

o

CPS.04 MARIA CAROUINA FQZ)(REZ MONTEJO
Integg’ante Comité Jurigico proceso PN UPRES DENOR CD 218 2020

Caile 22N # 2-03 ZONA FRANCA
Telefono 5754812
denor.grusa-ofcon@policia.gov.co
www.policia.gov.co
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

POLICIA NACIONAL
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San José de Cucuta, 24 de diciembre de 2020

Coronel

JOSE LUIS PALOMINO LOPEZ
Comandante Policia Metropolitana de Cucuta
Avenida 3 calle 24 Barrio san matec

Cucuta

Asunto: Evaluacién econémica proceso PN UPRES DENOR CD 218 2020

De manera atenta y respetuosa informo a mi Coronel, en atencién a la resolucién 1169 de fecha 21
diciembre del 2020, sobre el proceso de evaluacién dentro del proceso contractual No. PN UPRES
DENOR CD 218-20, cuyo objeto “PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD, MEDIA
HOSPITALARIA, AMBULATORIA Y URGENCIAS, APOYO DIAGNOSTICO, COMPLEMENTACION
TERAPEUTICA Y TRANSPORTE DE PACIENTES EN VEHICULO TIPO AMBULANCIA TAB DE
BAJA COMPLEJIDAD (NIVEL 1) EN EL MUNICIPIO DE LA PLAYA DE BELEN Y SUS
CORREGIMIENTOS; PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE
LA POLICIA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICIA NORTE DE SANTANDER”.

PRESUPUESTO OFICIAL: El Valor Estimado para el presente proceso corresponde a TRES
MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS ($3.300.000,00) M/CTE, Distribuidos de la siguiente manera:

» TRESCIENTOS MIL PESOS ($300.000,00) M/CTE Y LEGAL COLOMBIANA PARA LA VIGENCIA

FISCAL 2020.
» TRES MILLONES PESOS ($3.000.000,00) M/CTE Y LEGAL COLOMBIANA PARA LA VIGENCIA
FISCAL 2021.

Amparados mediante Certificado de Disponibilidad Presupuestal SIIF No. 75320 del 19 de diciembre
de 2020 y oficio de vigencias futuras S-2020-020220-DISAN del 16/04/2020 asignado por la Directora
de la Direccién de Sanidad Policia Nacional, expedido por el Analista de Presupuesto de la UPRES
DENOR. .

1. OFERENTE PARTICIPANTES Y ORDEN DE ELEGILIBIDAD

Se procede a establecer el orden de elegibilidad de los oferentes que presentaron ofertas quedando de
la siguiente manera:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

1 | DE PRIMER NIVEL DE ATENCION CUMPLE

HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ
NIT: 900.045.710-1

Cumple con las
obligaciones anexas a la
invitacion
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2. VERIFICACION DE PROPONENTES DE ACUERDO AL ORDEN DE ELEGILIBIDAD
ESTABLECIDO

— -

PROPONENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION HOSPITAL
ISABEL CELIS YANEZ NIT: 900.045.710-1

REPRESENTANTE LEGAL: ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA cédula de ciudadania No
1.094.573.622 DE ABREGO

DIRECCION: CL 2 6 13 NORTE DE SANTANDER LA PLAYA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION HOSPITAL ISABEL CELIS
YANEZ NIT: 900.045.710-1

3. EVALUACION.

Se procede a verificar los requisitos y documentos habilitantes economicos de la oferta presentada por
el sefior ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA con cédula de ciudadania 1.094.573.622 DE
ABREGO, quien actia como representante legal de la empresa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
DE PRIMER NIVEL DE ATENCION HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ NIT: 900.045.710-1.

3.1. Verificacién Aspecto Econdmico

PROPON A SOCIAL DEL ESTADO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION
HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ NIT: 900.045.710-1

REPRESENTANTES LEGAL: ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA cédula de ciudadania
No 1.094.573.622 DE ABREGO

DIRECCION: CL 2 6 13 NORTE DE SANTANDER LA PLAYA

DOCUMENTOS HABILITANTES

Cemflcamon bancaria: (anexa cemflcamon bancana de Ia entidad financiera BANCOLOMBIA
CUENTA CORRIENTE N 31824316619 estado ACTIVA

Anexa el formulario DATOS BASICOS DEL BENEFICIARIO CUENTA.

OFERTA ECONOMICA (la oferta econémica presentada en el cuadro del Anexo No.2A,
resolucidn 001, resolucién 278 y resolucion 279, el formato de la oferta econdmica se encuentra
diligenciado en su totalidad.).

Declaramos, bajo nuestra responsabilidad perscnal, y comprometiendo ia responsabilidad
institucional de las personas juridicas que representamos, que la informacion antes sefialada es
totalmente cierta, y puede ser verificada.

OBSERVACIONES:

El sefior ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA Identificada con cédula de ciudadania No
1.094.573.622 DE ABREGO, quien actia como representante legal de la empresa EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ NIT:
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900.045.710-1 CUMPLE con todos los requisitos economicos establecidos en la invitacion del proceso
PN UPRES DENOR CD 218-20, asi:

.. OFERENTE B .- | ECONOMICO

EI sefior ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA Identlflcada con
cédula de ciudadania No 1.094.573.622 DE ABREGO, quien actua como
representante legal de la empresa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DE CUMPLE
PRIMER NIVEL DE ATENCION HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ NIT:
900.045.710-1 CUMPLE con todos los requisitos economicos establecidos
en la invitacion del proceso PN UPRES DENOR CD 218-20.

4. CONSIDERACIONES Y CONCLUSIONES

El comité econémico realizo evaluacién detallada y verificacién de los requisitos econdmicos de la
propuesta presentada por el sefor ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA con cédula de
ciudadania No 1.094.573.622 DE ABREGO, quien actla como representante legal de la empresa
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION HOSPITAL ISABEL CELIS
YANEZ NIT: 900.045.710-1 CUMPLE Por lo tanto se considera que la propuesta CUMPLE CON LOS
REQUISITOS FINANCIEROS exigidos en el proceso de invitacion plblica PN UPRES DENOR CD 218-
20.

Patrullero YEISON MAURICIO CABALLERO HERNANDEZ
integrante Comité Econémico

FomSaliucts Zm-23

Patrullero ROCIO SALCEDO RAMIREZ
Integrante Comité Econémico

Calle 22N # 2-03 Batrio Tasajero
Teléfono 3505851030

dencr.upres-ofcon@policia. gov.co
www.policia.gov.co > @ti

PIEFIEECON 8 USED
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DIRECCION DE SANIDAD ‘ —
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD NORTE DE SANTANDER frasti o
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¥ Fitstes

No. $-2020 { UPRES - JEFAD -~ 17.2

San Jose de Cucuta, 24 de Diciembre del 2020

Intendente Jefe

DIEGO ALEXANDER VARGAS GARCIA

Jefe de Contratos UPRES Norte de Santander
Ciudad. -

Asunto: Evaluacion Requisitos técnicos habilitantes proceso PN UPRES DENOR CD 218 20207

De manera atenta vy respetuosa me permifo enviar a mi intendente. la evaluacion técnica realizada al
proceso de contratacién directa PN UPRES DENOR €D 218 2020, cuyo objeto es la "PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD, MEDIA HOSPITALARIA, AMBULATORIA Y URGENCIAS, APOYO
DIAGNOSTICO, COMPLEMENTACION TERAPEUTICA Y TRANSPORTE DE PACIENTES EN
VEHICULD TIPO AMBULANCIA TAB DE BAJA COMPLEJIDAD ( NIVEL 1) EN EL MUNICIPIO DE LA
PLAYA DE BELEN Y SUS CORREGIMIENTOS ; PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL
SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE POLICIA NORTE
DE SANTANDER"" asi.

Realizado la apertura de ofertas, dentro del portal Gnico de contratacion SECOP I, se evidencia que se
presentd el oferente E.S.F HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ por lo cual se procede a evaiuarla oferta

presentada;

EVALUACION TECNICA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL @ BMLITE Rt £ LA 1E R A

I
)

1 !
N CUPS DESCRIPCION ngF?L%
PROMOCION Y PREVENCION !
1 9531028 V. CONTRA TUBERCULOSIS (BCG)
2 9931048 V. CONTRA Haemophiius influenza tipo b
3 9931208 V_COMBINADA CONTRA TETANQS Y DIFTERIA (Td) ‘=
4 9931228 V. COMBINADA CONTRA DIFTERIA TETANOS Y TOS FERINA (DPT) |
5 9935018 V. CONTRA POLIOMIELITIS (VOP O iVP)
8 9935038 |V. CONTRA Hepatitise C
7 $935048 V. CONTRA FIEBRE AMARILLA ) CUMPLE
8 9935058 V. CONTRA RABIA
g 9635108 V. CONTRA INFLUENZA
10 9935208 V. COMBINADA CONTRA SARAMPION Y RUBEGLA (SR) (DOBLE VIRAL) .
111 9035228 V. COMBINADA CONTRA SARAMPION, PARCTIDITIS Y RUBEOLA (SRP) .
: (TRIPLE VIRAL)
12 9952018 OTRAS V.ES DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES NCOC
33 9935128 V. ROTAVIRUS '
N SALUDORALP Y P - o
14 8902038 CONSULTA DE PRIMERA VEZ FOR ODONTOLOGIA (EMBARAZADAS)
15 9571028 APLICACION DE SELLANTES DE FOTOCURADO
(16 9971038 TOPICACION DE FLUOR EN GEL CUMPLE
a7 9973018 DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL CONTROL MECANICO
18 19973108 CONTROL DE PLACA DENTAL NCOC
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CONSULTA DE PRIMERA VEZ PCR ODONTOLOGIA (EMBARAZADAS) |

H

—

890203 gl .
24 S —— T4TENCION DEL PARTO ——*—“—*‘_—_"i %
g 1890701B CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL — -
20 735910 ASISTENCIA DE PARTO:ESPONTANEC N(iRMAL EXPULSIVO 2
5 "1s21100 SALA DE PARTOS DE COMPLEJIDAD BAJ CUMPLE |
3; — 15069158 | SEROLOGIA [PRUEBA NO TREPOMENICA] VORL EN SUERO O LCR |
53 19110168 | HEMOCLASIFICACION GRUPQ A30 ¥ FACTORRD ]
— CONSULTA DE CONTROL POR M.G. A LA MATERNA A LAS 72 HORAS
24 890301B POST_?_&BIOW i o
7 "TRECIEN NACIDO
25 5906018 CUIDADO W@@WE&&_W
26 902212 HEMOCLASIFICACIGN GRUPO ABO Y FACTORRR . ————
57 T T906916B | SEROLOGIA [PRUEBA NO TREPOMENICA] VORL EN SUERC O LCR CUMPLE
28 993102B V. CONTRA TUBERCULCSIS (BCG) R
23 9935038 | V. CONTRA Hepatilis B e U
730 |890201B CONSULTA DE 1* VEZ POR MEDICO GENERAL
PLANIFICACION FAMILIAR.
3t 890201B CONSULTA DE 1% VEZ POR MEDICINA GENERAL I
3z 8903058 CONSULTA DE CONTROL O SEGUIM. POR ENFERMERIA
33 657101B INSERCION DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO ANTICONCEPTIVO (DIU CUMPLE
EXTRACCION DE DISFOSITIVO ANTICONCEPTIVO INTRAUTERING
34 9771008 olU)
CRECIMIENTO Y DESARROLLO
35 | 8902018 CONSULTA DE 12 VEZ POR MEDICINA GENERAL ]
:36 8903058 CONSULTA DE CONTROL O SEGUIM. POR ENFERMERIA
! ALTERACIONES DEL JOVEN DE 10 A 29 ANOS CUMPLE
(37 8502018 CONSULTA DE 12 VEZ POR MEDICINA GENERAL B
38 5022138 HEMOGLOBINA
‘s CONTRCL OE EMBARAZOC
39 890201B CONSULTA DE 12 VEZ POR MEDICINA GENERAL
40 8903018 CONSULTA DE CONTROL POR M.G. A LA MATERNA
41 8903058 CONSULTA DE CONTROL O SEGUIM. POR ENFERMERIA
42 8902038 CONSULTA DE PRIMERA VEZ PCR ODONTOLOGIA GENERAL
HEMOGRAMA Il [NEMOGLOBINA, HEMATOCRITO. RECUENTO DE
ERITROCITOS, INDICES ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA,
43 9022088 RECUENTO DE PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO
MANUAL Y SEMIAUTOMATICO CUMPLE
44 9038418 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
PRUEBA DE EMBARAZO EN ORINA O SUERO - GONADOTROPINA
45 9045088 CORIONICA
46 9069168 SEROLOGIA [PRUEBA NO TREPOMENICA] VDRL EN SUERO O LCR
47 9071068 UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA
.48 902212 HEMOCLASIFICACION GRUPQO ABO Y FACTOR Rh
ALTERACIONES DEL ADULTO MAYOR DE 45 ANOS
49 8902018 | CONSULTA DE 1° VEZ POR MEDICINA GENERAL
50 9038158 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]
151 903316B COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] ENZIMATICO
52 9038188 COLESTEROL TOTAL
53 9038638 TRIGLICERIDOS CUMPLE
54 9038418 GLUGOSA EN SUERO, L.CR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
55 9038958 CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS '
56 9071068 'UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA
. 'DETENCION TEMPRANA DE CANCER.DE CUELLO UTERINO
37 8980018 - |ESTUDIO BASICO EN CITOLOGIA VAGINAL TUMORAL
28 8929018 | TOMA TEJIDO VAGINAL PARA ESTUDIO CITOLOGICO CUMPLE
: DETENCION TEMPRANA DE AGUDEZA VISUAL
1DS-GF = 0001 L g R
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59 . 9506018 TMEDICION DE AGUDEZA VISUAL ~ iCUMPLE
c "TTMEDICINA GENERAL
60 8902018 CONSULTA MEDICINA GENERAL 1 VEZ - |
81 860301B CONSULTA DE CONTROL POR MEDICINAGENERAL i CUMPLE
62 890701B CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL g
63 15394028 NEBULIZACION g §
QODONTOLOGIA o «
B4 1890203 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ODONTOLOGIA GENERAL ;
65 890703 CONSULTA DE URGENCIAS, POR ODONTOLOGIA GENERAL 5
68 232101 OBTURACION DENTAL CON AMALGAMA CUMPLE |
67 232102 OBTURACION DENTAL CON RESINA DE FOTOCURADO
68 232103 OBTURACION DENTAL CON IONOMERO DE VIDRIO j
| MEDICAMENTOS e ‘
69 M0328 TACETAMINOFEN 100 MG/ML (10%) SOLUCION ORAL -
70 | M0330 TACETAMINOFEN JARABE 150 MG/ 5 ML (3%)
71 'M0328 'ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA 3
72 1011070 ACICLOVIR TABLETA O CAPSULA 200MG !
73 5415 : ACETIL SALICILICO ACIDO TABLETA 100 MG
7 . M0481 ADRENALINA 1 MG/ML SOLUCION INYECTABLE
75 17760 AGUA ESTERIL PARA INYECCION SOLUCION INYECTABLE 5 ML
76 “JOTGA02070 | AMIKACINA SULFATO SOLUCION INYECTABLE 500 MG /2 ML
77 7505 AMIODARONA CLORHIDRATO POLVO PARA INYECCION 150 MG
78 ' M0146 AMIODARONA CLORHIDRATO TABLETA 200 MG
79  M0352 AMITRIPTILINA CLORHIDRATO TABLETA 25 MG
80 | 1220031 AMLODIPING TABLETA O CAPSULA 5MG
81 1016006 AMOXICILINA TABLETA O CAPSULA 500 MG
87 MO0B7 AMOXIGILINA SUSPENSION ORAL 125 MG / 5 ML DE BASE {2.5%) B
83 MO0S8 TAMOXICILINA SUSPENSION ORAL 250 MG / 5 ML DE BASE (5%)
TAMPICILINA SODICA +SULBACTAMOL SODICO POLVO PARA
84 JO1CAD2872 | pErONSTITUIR 1 G +05 G
85 48 AMPICILINA (SODICA) POLVO PARA RECONSTITUIR 1 G DE BASE
- : AMPICILINA ANHIDRA O TRIHIDRATO 250 MG/5 ML SUSPENSION
86 M0O074 ORAL
87 M0072 AMPICILINA ANHIDRA O TRIHIDRATO 500 MG TABLETA O CAPSULA
88 3710010 ATROPINA SULFATO SOLUCION INYECTABLE 1 MG/ ML (1%) CUMPLE
89 0304 BECLOMETASONA DIPROPIONATO LIQUIDO PARA INHALACION 50
MCG / DOSIS
90 "MO0208 BETAMETASONA 4 MG/ML SOLUCION INYECTABLE
o1 74 BETAMETASONA FOSFATO + BETAMETASONA ACETATO
= SUSPENSION INYECTABLE (3 MG DE BASE+ 3 MG )/ML
92 17510 BETAMETIL DIGOXINA SOLUCION INYECTABLE 0.2 MG /2 ML
93 . 5805 BIPERIDENO CLORHIDRATO TABLETA 2 MG
94 - ND2CE00614 | ERGOTAMINA + CAFEINA (1 + 100) MG TABLETA O CAPSULA
95 M0156 CAPTOPRIL TABLETA 25 MG
%6 M0O157 CAPTOPRIL TABLETA 50 MG
97 M0089 CEFALEXINA 125 MG/5 ML{2.5%) SUSPENSION ORAL
58 M00S0 CEFALEXINA 250 MG/5 ML(5%) SUSPENSION ORAL
99 M0088 CEFALEXINA 500 MG TABLETA O CAPSULA
. 100 M0093 CEFALOTINA 1 G POLVO PARA INYECCION
. 101 1428 CEFRADINA 1GR AMP
102 MO0031 CEFRADINA 500 MG TABLETA O CAPSULA
103 7430 CEFTRIAXONA (SAL SODICA) 1 G POLVO PARA INYECCION
104 J01MCo1570 | CIPROFLOXACINA (CLORHIDRATO) 100 MG/10 ML DE BASE
] SOLUCION INYECTABLE
. 105 7441 CIPROFLOXAXINA 200 MG X 100 ML AMP |
[106 — _1‘40(()];?5 CIPROFLOXACINA (CLORHIDRATO) 500 MG TABLETA i

VER 3
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CLEMASTINA AMP 2MG
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& CLINDAMICINA 15% SOLUCION INVECTABLE X800MG .
108 A128P03270 | POTASIO CLORURO SOLUCION INYECTABLE 20 MEQ/ 10ML |
109 7820 SODIO CLORURO SOLUCION INYECTABLE 0.9% __ i
110 710 COLCHICINA TABLETA 0.5 MG ;
» 023 NEOMICINA (SULFATO) + POLIMIXINA B 0.3 + 5.000 - %+Ul SOLUCION

OFTALMICA
CROMOGLICATO DE SODIO SOLUCION OF TALMICA 40MGIML /4%)
1 021 DEXAMETASONA (FOSFATO) 4 MG / ML DE BASE SOLUCION
INYECTABLE
3 0210 DEXAMETASONA (ACETATO) 8 MG / ML DE BASE SUSPENSION
| INYECTABLE
114 "M0495 DEXTROSA EN AGUA DESTILADA AL 10% SOLUCION INYECTABLE
115 MO494 DEXTROSA EN AGUA DESTILADA AL 5% SOLUCION INYECTABLE
116 NO3ADO1370_| DIAZEPAM_SOLUCION INYECTABLE 10 MG / 2 ML

7 "MO01AD01570 | DICLOFENACO SODICO_SOLUCION INYECTABLE 75 MG / 3 ML

118 MO141 ISOSORBIDE DINITRATO TABLETA 10 MG

119 'N02BD02670 |DIPIRONA 1.0 GRAMOS 40 - 50% SOLUCION INYECTABLE

120 "N02BD2670 | DIPIRONA 2.5 GRAMOS SOLUCION INYECTABLE

DOXICICLINA 100MG TABLETA O CAPSULA o

121 CO9AE00201 | ENALAPRIL MALEATO TABLETA 20 MG

122 0343 EENITOINA SODICA TABLETA O CAPSULA 100 MG

23 M0437 FENITOINA SODICA 250 MG/5 ML SOLUGION INYECTABLE

| IPRATROPIO BROMURO 0.02MG/DOSIS SOLUCION PARA INHALACION

| AEROSOL

174 G165 FUROSEMIDA 20 MG /2 ML SOLUCION INYECTABLE )

125 | M0164 FUROSEMIDA 40 MG TABLETA o -

126 M0100 GENTAMICINA (SULFATO) SOLUCION INYECTABLE 160 MG/Z ML

. 050 GENTAMICINA (SULFATO) 40 MG / 2 ML DE BASE SOLUCION

INYECTABLE )

178 WM0102 GENTAMICINA (SULFATO) 80 MG/2 ML SOLUCION INYEGTABLE
129 MO237 TGENTAMICINA(SULFATO) SMG/ML DE BASE SOLUCION OFTALMICA
130 M0374 HALOPERIDOL 5 MG TABLETA

131 M0499 [ACTATO RINGER (SOLUCION HARTMAN)

132 M0445 HIDROCORTISONA 100 MG POLVO PARA INVEGGION

133 MO1AI00201 | IBUPROFENO 400MG TAB -

134 MO143 ISOSCRBIDE DINITRATO TABLETA SUBLINGUAL 5 MG

METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) 10 MG / 2 ML DE BASE

135 AO3FMO1870 | o) (JCION INYECTABLE
136 MO435 MIDAZOLAM 5 MG / 5 ML (0.1%) SOLUCION INVECTABLE -

137 COBCNOOG15 | NIFEDIPINA 30 MG TABLETA O GAPSULA —
138 COBCNGO814 | NIMODIPINA 30 MG TABLETA O CAPSULA

139 5992 OXACILINA (SAL SODICA) 1 G POLVO PARA INYECCION

140 M008B PENICILINA G BENZATINICA 1.200.000 U.I POLVO PARA INYECCION

141 MO082 PENICILINA G BENZATINICA 2.400.000 U.l. POLVO PARA INYECCION
142 J01CP006721 | PENICILINA G PROCAINICA 400.000 Ul POLVO PARA INYECCION
143 JO1CP00 PENICILINA G PROCAINICA 800,000 Ui POLVO PARA INYECCION
1441016255 PENICILINA CRISTALINA SOLUCION INYECTABLE 1000.000 Ul
145 1016258 PENICILINA CRISTALINA SOLUCION INYECTABLE 5000.000 Ul

f RANITIDINA (CLORHIDRATO) 50 MG / 2 ML DE BASE SOLUCION

148 AO2BRODI70 | |\ VECTABLE )

147 AAT7 SALES DE REHIDRATAGION ORAL A LIBRE DEMANDA
148 MO047 SUERO ANTIOFIDICO POLIVALENTE SOLUCION INYECTABLE
149 505 TOXOIDE TETANICO SOLUCION INVECTABLE
150 M0422 TRAMADOL CLORHIDRATO 100 MG/ 2 ML SOLUCION INYEGTABLE
151 M0421 TRAMADOL CLORHIDRATO 50 MG/ML SOLUCION INYECTABLE
152 BOZBFO0870_| VITAMINA K1 (FITOMENADIONA) 0.2% - 1% SOLUCION INYECTABLE
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MAMQEQI3S

ZIDOVUDINA 10 MG / ML SOLUCION ORAL

H\ESUMOb

"EQUIPQ DE MACRO-MICRQO GOTEOQ

EQUIPO DE MICROGOTEO

E\.UIPO DE \.‘ENOCUSIS

& SN YELCO 24
58 AL CYELCO 22 ] )
= M YELCO 20 -
RN i Shi YELCO /18
3 99151 JERINGA DE 20 CC ]
goN 99183 JERINGADE2CC
RE RIS ~ JERINGA DE 3 CC
B4 AR “JERINGADE 10CC
33 CJERISO JERINGA HIPODERMICA DE 50 CC
‘68 99140 JERINGA DE 5 CC B
3T MMQUE3S _JERINGA PARA INSULINA -
38 o2 CANULA NASAL PEDIATRICA L
g Qe _ CANULA NASAL ADULTO
S 93131 CAN‘ULA DE GUEDELL P
e 1213 MASCARA DE OXIGENO ADULTO o
-2 101341 MASCARA DE OXIGENO PEDIATRICA _
"3 "HUMi103  HUMIDIFICADOR —
BURETROL ' BURETROL ’
= 82130 CATETER HEPARINIZADO
TA Mts ' SONDA DE FOLLEY
- M8 SONDA DE FOLLEY
s A8 1 SONDA DE LEVIN 10
e MiIg “SONDA DE LEVIN 10 ]
180 M1S_T " SONDA DE LEVIN 10 -
T& h33 - SONDA NELATON
' TRASLADO DE AMBULANCIA BASICO B
Al "TAB "TRASLADO LA PLAYA - OCANA
8% "TAB "TRASLADO ASPASICA - LA PLAYA
184 TAB " TRASLADO LA VEGA - LA PLAYA
188 TAB "TRASLADO LA PLAYA - CUCUTA
CONICIONES TECNICAS ADICIONALES
N° ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS —————-«;”‘;"'ﬁ%
1 Sala de espera con estar de TV consultorios médicos con lavamanos. pisos.
2 . Centar con un consultorio odontolégico habilitado para el servicio '
Contar con el servicio de Consulta Externa. Urgencias y Hospitalizacion bajo ia atencion de |
3 | medicos generales y los CAMI |
4 i Atencion de partes de bajo riesgo, Urgencias, Consulta externa y Cirugia Ambulatonia, ‘
5 ' Sala de pequefios procedimientos médicos, bafios con lavamanos y sanitario.
€ . Todas las areas deben estar perfectamente iluminadas :
T Zo&gast sgs consultorios deben cumplir las espécificaciones técnicas exigidas por la Secretana CUMPLE
e %
8 _ Contener Depésito de residuos patégenos y reciclabies.
§___Contar con bodega para archivo clinico documental. '
- Contar como minimo un tangue subterrdneo para almacenamientc de agua potable; planta
10___eléctrica de emergencia y sub-estacién eléctrica. ;
. Contar como minimo un vehiculo tipo TAB para disponible las 24 horas para cuatquoer
1 ' urgencia que se requiera.
12

. Contar con un profesional en medicina general ias 24 horas
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ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS

e i 1 T - e e g,

8

NO

.n profesonal en enfermeria las 24 horas

LA {“@." co asisiencial en enfermeria las 24 horas

' ma“*enef esta condicion durante la ejecucién de ios convenios de —SMVICIOS,

t¥

1

m iy
| Wl
)

Lk
ﬁi
<

CreT I8 una ”eg;aciaaa instaiada. recurso humano capacitado y con experiencia acorde
~ o masarolic de las ciencias de la salud y jos requerimientos de formacion de personal de

AR T

[
Y éi i)
¢
¢
(i
o
W

Ce L)
i 1y

sposiio telefonico disponible para la atencion del usuario.

mmba -
L A

(8¢

Contar conofisnad v con 8l mncscnarzo capacitado para la atencién del usuario.

“F

CHe (iL
£ )

Falel Rlorely -ﬂrsuirc o habi ;%ado ¥ persona! capacitado profeStonai en Ios programas de

JIoTCC AN Y LPSVERDH o de ia sal bd”_

smente habiitado y acreditade. de acuerdo con ei sistema obligatorio io de garantia

bl
o

oot zzn el oroieceio de esteriizacion de material sanitario

CONDICIONES MINIMAS EXIGIDAS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIC Y
OBLIGACIONES

CUMPLE

Si

NO

30 reCurse numang con la autorizacion expedida por la autoridad cornpetente para

orofesion u ccupamm y expariencia en la prestacién de servicios médicos de baja
o4 inciuye hospitalizacion, atencion medica de urgencias y atenciones integrales
trasiade de pacientes intermunicipales en vehicuio ambulancia tipo tab. para los
s y peneficiarics del subsistema de salud de la policia nacional, comprende ei

e .

Tunel T ge La Playa (sede) y sus corregimientos.

Zomta oot recurss humano suficiente e idéneo para fa prestac;én de servicios médicos de
Ta:@ o oisglidad incluye hospitalizacion. atencion medica de urgencias y atenciones integrales
227vacas. irasiado de pacientes intermunicipales en vehiculo ambuiancia tipo tab, para los

3LEN neneficiarios del subsistema de saiud de la policia nacional. comprende el

municioe de La Pigva (sede) y Sus cofregimientos.

Sita'ents hurmang técnico-cientifico debera reunir los requisitos definidos por el Decreto 13356
INSALUD g2 1980 Adicionado per el Decreto139 de 1996,

wl

csCaazacisn. atencion ce urgencias, procedimientos y ayudas diagnosticas relacionadas en

zrme ~val estimada a partir de la capacidad instalada (recursos logisticos. operativos y

: l’:cs corzfolio de servicios. disciplinas generales con que se cuenta (horas profesionales
o oies 2 por disponibilidad requeridas), cobertura requerida y oportunidad de atencion.

el Tal

e
in i

[

SCOSCion de ics usuarios del SSPN. El oferente debera anexar el formulario de inscripcion y
mgzeTienia de los requisitos de habilitacion. De acuerdo at Decreto ley 1011 de abril 3 dei

¢ ia Rescluciones 2003 de 2014 Por 1a cual se definen los procedimientos y condiciones
= :r'se_r%;csén de ios Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud.

By 1)

[on ¢
[0 I
[.’ﬁ

criz- co- suficiencia tecnica y administrativa para prestar los servicios de consulta médica, |

lereX biitacion para cada uno de los servicios a prestar en la sede que sera puesta a

Fa-eﬂe debera presentar el modelo de prestacién de servicios que tenga defi nido

m m_ €1

=~

e-ente deberd presentar en medio fisico y/o magnético los Indicadores de calidad en Ia
- grestacion de servicios, definidos en el Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema
Qttigatorie de Garantia de Calidad de la Atencidn en Salud segun la normatividad vigente
Resoiucion 256 de 2016 por la cual se dictan disposiciones en relacién con el sistema de

nformacidn para la calidad y se estabiecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en
satud

zi s:’ergnte deberd contar con capacidad operativa para la recoleccion y el envio en medio

- magretice de la informacion correspondiente a atenciones en salud de los Usuarios del
| Subsistema (RIPS).

09

- B! cferente debera contar con un proceso estandar de seleccion y clasificacion de pacientes
Eﬁ_ urgencias (Triage).

10

. E gferente debera contar con Guias de manejo, las cuales debera anexar en su propussta

Cumglir con la nommatividad establecida por el Ministerio de Salud y la proteccion social y las

X
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CONDICIONES MINIMAS EXIGIDAS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO Y
OBLIGACIONES

H

uwz.e K

11

nermas sanitarias vigentes.

12

. Prestar los servicios de atencion médica, odontologica y de urgencias de acuerdo al nive! | |

con sujecién a los acuerdos expedidos por el CSSFM  (Acuerdo 002 de 2001, por e cual se

establece el plan de Servicios de Sanidad Militar y Policial, Acuerdo 052 de 2013 por el cuat
! se establece el manual de medicamentos y ferapéutica para el sistema de salud de las

Fuerzas Militares y la Policia Nacional, entre ctros)

%

i

i

13

Poseer un sistema de Auditoria interna que este en contacto con el Auditor de Cuentas |

: delegado por la Unidad Prestadora de Salud del Departamento de Policia Norte de Santander
| para i control y supervision del contrato. ‘

14

Contar con lineas telefonicas de atencion a usuarios para garantizar fa asignacion de citas.

programacion de procedimientos, referencia y Contrarrefencia de usuarios e informacion. al |
igual que con una linea de atencidon al usuaric para garantizar el buen servicio a nuestros |
afitiacios que permita faciiitar el acceso a ia informacion y consultas necesarias para resolver .

18

Cumplir con el sistema obligatorio de garantia de calidad, los requisitos minimos esenciales
. {Cumplimiento de los estandares de habilitacidén segun resoluciones 1043 de 2006 /2003 de -
! 2014 anexo técnico # 1, estos seran objeto de verificacién por parte de la unidad prestadora !

de salud Norte de Santander) y las condiciones sanitarias, gue fijen las autoridadesi

competentes tanto de orden Nacional come territorial.

16

17

Durante las fases de atencidn el contratista debera observar criterios de racmnai;dadf

cientifica, los cuales seran obieto de auditoria

El contratista se obliga a comunicar por escrito al contratante cualguier cambio en la |
" informacién suministrada para el desarrollo del presente contrato; de igual forma, se debera
. informar cuaiguier cambio en el numero de cuenta bancaria, con el fin de realizar ios .

respectivos pagos, allegando en original la certificacion bancaria correspondiente.

18

De conformidad con lo establecido en el Articulo 41 de la Ley 80 de 1993, el contratista al |

momento de tegalizar el contrato y de presentar las respectivas facturas. debera acreditar el |
pago mensual de los aportes de la afiliacién y cotizacién a los sistemas de Seguridad Social y !
Cajas de Compensacion Familiar, Instituto de Bienestar familiar y Sena. Para tal fin debera
allegar con la correspondiente factura, certificacién donde conste dicho cumplimiento firmado -
por el representante legal o el revisor fiscal si conforme a la normatividad vigente estuviese |

obligada a tenerio.

18

Los usuarios menores de edad: deberan mostrar registro civil o tarjeta de identidad como su ¢

carmé policial o constancia de talento humano. Los usuarios mayores de edad: deberan
mostrar cedula c:udadania como su carne poi:cral 0 constancia de carnet en tramite.

20

La formulacion de medicamentos de orden ambulatorios se hara tomando como base al
vademécum de nuestra Institucion y se formulara en moiécuias genéricas, para los casos que
por disposicion medica el PACIENTE O USUARIO requiera un medicamento que no se
encuentre dentro del VAREMECUM DE NUESTRA ENTIDAD, e! profesional de Ia salud sera
el encargado de diligenciar el formato de autorizacién fuera del POST O VADEMECUM en el
cual se relaciona la justificacién en todos los casos se requiere ia autorizacion del COMITE
TECNICO CIENTIFICO DEL NIVEL CENTRAL DE LA DIRECCION DE SANIDAD POLICIAL,
salvo las excepciones de ley dispuestas en [os temas relacionados con la salud integral de
nuestros usuarios. (El vademécum sera entregado al oferente que se le adjudique el contrato
una vez se le notifigue el acto administrativo de acta de aceptacion de la oferta) PROTOCOLO
PARA LA FORMULACION DE MEDICAMENTOS FUERA DEL PLAN DE BENEFICIOS.

Solicitud de medicamenios fuera de vademécum o del listade contratado.

s La prescripcidn de medicamentos no incluidos en el Vademécum, sélo podra realizarse
por un meédico u odontologo especialista.

* Debe existir un riesgo inminente para la vida y salud del paciente, el cual debe ser
demostrable y constar en [a historia clinica respectiva.

» La prescripcién de los 30 medicamentos fuera del Acuerdo CSSMP incluidos en el listado

de medicamentos con cddigo que inicia con las letras “FA", asi como de los medicamentos

incluidos en el listado con Codigo CSSMP que inician por “X” deberan ser sometidos a |
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"CONDICIONES MINIMAS EXIGIDAS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO Y
QBLIGACIONES

21

aprobacion por parte del Comité Técnico Cientifico. o

« La prescripcion det Hidrato de Cloral sera el dnico de los medicamentos comercializado
por el Fondo Nacional de Estupefacientes que requerira aprobacién por parte del Comite
Técnice Cientifico. los demas pese a estar fuera del listado contractual podran sef
suministrados dirgctamente con la presentacion de la formula en la farmacia

« La prescripcion de estos medicamentos serd consecuencia de haber utilizado y agotado
las posibilidades terapéuticas que consagra ef listado contractual, sin obtener respuesta
clinica y/o paractinica satisfactoria en el término previsto de sus indicaciones, o del
observar reacciones adversas intoleradas por el paciente, o porque existan
centraindicaciones expresas sin alternativa en el fistado. De lo anterior se debera dejar
constancia, en la histona clinica.

« Sélo podran prescribirse medicamentos gue se encuentren debidamente autorizados para
$u comerciaiizacion y expendio en el pais

| CuMBLE

LSBT we

i

« Los medicamentos deberdn ser formulados en denominacion GENERICA o dencrunacion |

: comun internacional.
c e Ei Comité Tecnico Cientifico nacional que autoriza medicamentos fuera de listado
’ contractual, no tiene potestad para autorizar fa entrega de productos con nombre

comercial. solo verifica pertinencia y autoriza compra del nombre genérico o denominacion
comun internacional.

- Para el caso de paciente con tratamientos crénicos a los cuales se les determine un |

- tratamiento ambulatorio definitivo para el manejo de su patologia, los periodos de autorizacion
© podran ser superiores a tres (3) meses y hasta por un (1) afic, en cuyo caso ei Comité debera ;
. hacer ia evaluacion por lo menos una vez al afio y determinar la continuidad o suspension del |
. tratamiento. Lo anterior sin perjuicio de los aspectos basicos para la formulacién literal g) v h) |
- del Acuerdo 042 CSSMP de 2005 que rezan: g) La cantidad de medicamentos formulados a |

los usuarios CSSMP atendidos por consulta externa se hara hasta por (30) treinta dias |

caiendario.

3 i

i

22

Mediante la Resolucion 1569 del 171208 o aquellas que ia modifiquen o sustituyan. la DISAN |

determina los procedimientos que se deben seguir desde la formulacion hasta la autorizacién

de medicamentos que requieran aprobacién por parte del Comité Técnico Cientifico Nacional
y Locales.

23

Son reglas excepcionales a este procedimiento Unicamente:
Los casos de URGENCIA MEDICA. Donde se comprueba que el medicamento solicitado es
- de necesidad inmediata, pues sin él se puede ver afectada Ja vida del Paciente.

. Fallos judiciales, donde la Autoridad competente ordena cumplir con un medicamento en un

 tiempo muy corto y no se alcanza a surlir el proceso indicado antes de entregar el
. medicamenio.

24

: accesibilidad y oportunidad para ta atencién integral dentro de los programas ambulatorios y
de urgencia.

25

Prestar los servicios con personal con formaci6n universitaria, y altamente calificado; y a los |~

pacientes mediante la aplicacién de conocimientos y experiencias con la tecnologia
disponible.

26

El oferente se compromete a prestar el servicio siempre y cuando el usuario presente 1a orden
. debidamente diligenciada y firmada por el Comandante de Estacién de cada Municipio o
» Corregimiento en su defecto quien se encuentre Encargado en cuante a consullas
- ambulatorias  odontologia, laboratorios y medicina, las autorizaciones de servicio de

urgencias deben ser solicitadas a referencia policia nacional a los correos disan. griss-

gpt@pc ieid.gev .o |, disan . griss-cri@policia. gov.co , upres.rin@poticia.gov.co  ; firma del

paciente y anexar fotocopia del carnet Puolicial o constancia expedida por la oficina de
. Recurses Humanos del Departamento de Policia NORTE DE SANTANDER y el documento de
' identidad (cédula, tarjeta de identidad y registro civi) y que la fecha de autorizacién no pase
| de 10 dias calendario. En caso de que se presente usuarios con contrasefia de cedula y/o
depuncsa de documentos perdidos debe presentar autorizacion por parte de la Jefatura de la
__unidad prestadora de salud def Departamento de Policia NORTE DE SANTANDER
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28

29
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32

33

34

35

" aterents dete nar ur reperte mensudl

CONDICIONES MINIMAS EXIGIDAS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO Yy
OBLIGACIONES

TBASE DE DATOS RIPS; oo pacentes gue ntissd

servicios feanZacis vakar faclarsae de los mismcs, y porcentae sCualeRCo @ fgcha =f

impress y medo magnatics a @ sefatura undad prestadora e saiud Departamento 08 Polwie

El oferente debe presentar una cerlificacion de control de caldad ol
dentro de o8 parametras de cumglimento
S El contratista debera cumphr con el sistema cbugatono de garanhia y Tanddd o

R

NORTE DE SANTANDE

o~

oo
naneio g6 tatns = cugl debe ineiui anire olres 05 siguientes pargmelros Balas generalas 24
pacinte  (romnoE COMEEels dentficacion. 20ad. Sex0, Iph J&  ViIuERITH ags®r 3o
cosenoa,  Upo de patoiogia remitica procadimentois) efectuacois: wa¥ fAaclaradng}
[quaiments ok ei hstade g medicos gererales adscritos 3 13 ced teMa S8 UNdRC
bresiaders de Salud NORTE DE SANTANDER® quienes haces ko solicdud o8 2xamen §
repoaan en sus esladistcas el numero y hipo di Serncos sohciados por sada profesenal g
debe a begar i v formacon en madio magnelizo e impreso ios primerss ves {3 das natsies

sada mes ; . e« oo 4 e e
Conwarefeend

‘\Jt L . [rpa—
Fi oferente se compromete a cumph con el proceso de refarent:d
aportande a3 wfarmanien clinca requenda pata contnuar Su atendd

diligencaauents 1otaE de formate enwviado el cual debe asia’ efErnlatn @n
casias (debe conteper clasihcacion CIE 10

. minimos esencaiss y [as condiclones sanitanas que fyer 1gs auler 2ades LI

det orden nacional come terntanial. Para tal 2f
| de la Unidad Prestadora de Salud de Norte d

- J02(27 de abri dei 20011 del Consejo Superncr de ias Fuerzas Miares

relacionades en el siguiente estudio de conveniencia de cuerco d 4 tar's
U permilir a ios funcionarios asignados por la jefatura del de ta Unidag By
. Norte de Santanger a efectuar lodas agueiss actividagdes de audior 3

e

sClo permilird e 3cuess 3t pulte! o T

[

El oferente se comgremete a efactuar [0S procedimientos medicas aescos

’ =51
e S

supervisar ia ejecucion del contrato y la atencion dei paciente en as stiaw ones aonda e

presta el setvicis y suministrar |a tecnologia mformatica juntc con os med-os magnebion

iMplesos necesarnos para ejercer la auditoria asistencial y adnunistativa

Fl oferente se debe comprometer a presentar la facturacion COTTEARDCIH LR E KiE PRI

cinco dias del mes siguiente acompafiada de los siguentes documenios

v Orden de servicio debidamente diligencada y tirmada por & Comangante ce Bstanin
de cada Municipic o Corregmiento en sy dafecto quien se encuanlie Encagags en cuanle
consultas ambulatonas  odontologia, laboratonos y medicing | 185 autanzacanss de
servicio de urgencias  deben ser solictadas a referencia pohtia nacoeng 8 0% (aress
disan griss-auli@pohcia gov co . disan griss-cif@policia gov €0 upres nddpolica gow To

v Soportes de o Facturado (Consultas. Laboratonos, imagan logla, Protesmesios
ambuilatonos y de Lhgencias)

v Fotocopia de Documento de Identidad de Tiular o Benefcano

Fotocopia del Carnet de Policia o Constancia expedida por Ia oficing de Talento Mumann Jde

Departamento no mayora 30 dias. e .

En caso de presentarse objeciones o glosas eslos deberan seq respondidos dentro de ios JU

dias habiles contados a partir de la facha de notificacion del contratista, por parie de ta ofcing

de auditoria. Si el contratista no cumple con la obligacion de aciarar las objeliones se

enlendera que acepta la reclamacion y en consecuencia se convierte en giosa definitiva

36

37

Facilitar los protocolos de manejo de: Codigo rojo Hemorragia post parto. atencién de HTA er X

embarazo, AHIN1, parto pre termino, sepsis y embarazo.

| Reportar los indicadores de la Circular Externa Super salud 056 y 058 de 2009, asi ‘como 1os

tndicadcres_. de calidad en la prestacion de servicios, definidos en el Sistema de Informacién
para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

38

En e_l caso de pacientes ambulatorios se debe contra remitir al paciente para manegjc con el
medico general en el formato adjunto al volante de autorizacion

is
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Realizar incapacidades meédicas segun 1a directiva de Ia Policia Nacional 007 de 2009 en  _

B pierente deters comiar con n Sistema ¢ leformaces Estadistics software) maa ¢

e

X

X

¢ X

cuanto a necesidad de establecer si es incapacidad parcial o total.
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