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CONDICIONES TÉCNICAS

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DE VERIFICACIÓN Y DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO

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

	[bookmark: _Hlk188952970]ÍTEM
	CONDICIONES TÉCNICAS MÍNIMAS
	CUMPLE
	NO CUMPLE
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	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.
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	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
	CÓDIGO
	NOMBRE

	Internación 
	129
	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS

	Internación 
	130
	HOSPITALIZACIÓN PEDIÁTRICA

	Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica
	706
	LABORATORIO CLÍNICO

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

	Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica
	739
	FISIOTERAPIA

	Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica
	744
	IMÁGENES DIAGNOSTICAS - IONIZANTES

	Apoyo Diagnóstico y Complementación Terapéutica
	745
	IMÁGENES DIAGNOSTICAS - NO IONIZANTES

	Consulta Externa
	320
	GINECOBSTETRICIA

	Consulta Externa
	328
	MEDICINA GENERAL

	Consulta Externa
	334
	ODONTOLÓGIA GENERAL

	Consulta Externa
	333
	NUTRICIÓN Y DIETÉTICA

	Consulta Externa
	344
	PSICOLOGÍA

	Atención Inmediata
	1101
	ATENCIÓN DEL PARTO

	Atención Inmediata
	1102
	URGENCIAS

	Atención Inmediata
	1103
	TRANSPORTE ASISTENCIAL BÁSICO



Sujeto a verificación por el comité técnico, el SUPERVISOR del contrato está obligado a verificar durante la ejecución del contrato, que el contratista 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.
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	CAPACIDAD OPERATIVA:
El oferente garantizara que cuenta con la infraestructura, equipos y recurso humano necesarios para cumplir con el objeto de la presente contratación. (Diligenciar formulario capacidad operacional y administrativa).
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	OPORTUNIDAD PARA ATENCIÓN DEL SERVICIO:

El oferente deberá garantizar la oportunidad de atención para el servicio ofertado, así: 

Programación de consultas medicina general y odontología no mayor a tres (3) días.
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	ADICION DE SERVICIOS: En caso de requerirse uno o varios servicios y/o elementos que no se encuentren contratados y que guarden relación con el objeto contractual o que sean ordenados por fallo de tutela o CTC, las partes podrán mediante documento modificatorio incluirlos teniendo en cuenta lo siguiente:
- El (la) supervisor (a) del contrato allegara a la oficina de contratos como mínimo 2 cotizaciones, con el fin de determinar el precio o valor más económico que se utilizara como 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 el descuento ofrecido por este en su oferta inicial.
- 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 el considere y por alguna razón ajena a su voluntad, solo se allega una cotización, se tomara esta como referente, de lo cual se debe dejar constancia de las solicitudes realizadas.
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	CERTIFICACIÓN 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-SUBESPECIALIDADES: Cuya verificación se realizará a través Inscripción en el RETHUS
 RECURSO HUMANO MÍNIMO – OTRAS CONSULTAS DE ESPECIALIDAD (SUBESPECIALIDADES MÉDICAS) SIN REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SALUD: Cuya verificación se realizará anexando el formato de idoneidad.
RECURSO HUMANO MÍNIMO – ESPECIALIDADES-SUBESPECIALIDADES

	PROFESIONAL
	CANTIDAD MÍNIMA REQUERIDA

	BACTERIÓLOGO 
	1

	AUX. ENFERMERIA
	1

	PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA 
	1

	TECNICO O TECNOLOGO EN RX
	1

	MEDICO ESPECIALISTA EN GINECOLOGÍA 
	1

	MEDICO GENERAL 
	1

	ODONTÓLOGO GENERAL
	1

	PROFESIONAL EN NUTRICIÓN Y DIETÉTICA 
	1

	PROFESIONAL EN PSICOLOGÍA 
	1



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

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

NOTA: para el personal profesional, especialista o subespecialista según corresponda) fotocopia de la tarjeta profesional.
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El OFERENTE deberá cumplir con la implementación del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo a lo establecido en el Decreto No. 1072 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Trabajo” y la Resolución No. 0312 de 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo”.
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	INFORMAR EJECUCIÓN DEL CONTRATO

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.
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	El oferente deberá aportar diligenciado el formulario de compromiso SGSST firmado por el representante legal de la empresa, anexo al presente estudio previo.
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	La entidad se compromete a implementar los lineamientos dispuestos en el instructivo 008 de 2021 en cual establece “atención prioritaria y preferencial en el acceso a los servicios de salud, de la población vulnerable perteneciente al subsistema de salud de la Policía Nacional”.
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	El oferente garantiza la prestación ininterrumpida del servicio durante la ejecución del contrato, la cual deberá ser certificada mediante documento firmado por el representante legal.
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	El oferente debe contar con el sistema de registros Individuales de Procedimientos en Salud (RIPS). Como lo estable el ministerio de protección social a todos los prestadores de servicios de salud en el país.
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	El oferente se compromete a mantener vigentes los permisos, licencias y títulos especiales exigidos por la ley y las autoridades administrativas o sanitarias para prestar servicios de salud del nivel de atención ofertado, aspecto que será verificado de forma permanente por el supervisor del contrato durante la ejecución del mismo.
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	El oferente certifica que el horario de atención será desde las 07:00 AM hasta las 6:00 PM de lunes a viernes consultas externas.
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	El oferente deberá asignar un coordinador para la recepción de las ordenes, autorizaciones expedidas por la Unidad Prestadora de Salud Sucre, y agendamiento citas médicas, en horario de atención de 07:00 am a 06:00 pm de lunes a viernes con número telefónico disponible y garantizar la asignación de cita; por lo tanto, deberá enviar:

Nombre y apellidos______________
Teléfono_______________________
Correo electrónico ________________
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	El oferente se compromete a permitir a los auditores médicos, el acceso directo a la información relacionada con el estado de salud del paciente  y la prestación de los servicios de salud, así mismo, permitirle el acceso  a todos los demás documentos que requiera, de acuerdo con la ley, con el fin de realizar seguimiento  y control al cumplimiento del objeto contractual, mediante valoraciones a la institución, previo de la documentación solicitada, verificando las condiciones  locativas, recursos humano disponible para el desarrollo de las actividades terapéuticas, así como los programas desarrollados.
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	El oferente en los casos que conozca de una suplantación o fraude tiene el deber de informar de forma inmediata al supervisor del contrato, con el fin se coordine y se realicen las acciones correspondientes del caso.
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	MEDICAMENTOS NO REGULADOS:
1. EL OFERENTE DEBERÁ PRESENTAR CON SU OFERTA EN FORMATO EXCEL, EL LISTADO CON PRECIOS DE COMPRA, DE TODOS LOS MEDICAMENTOS NO REGULADOS, REQUERIDOS PARA LA PRESTACIÓN INTEGRAL DE SERVICIOS DE SALUD, OBJETO DEL PRESENTE PROCESO.
2.PARA VERIFICACIÓN DE LOS PRECIOS OFERTADOS EN EL EXCEL DE MEDICAMENTOS NO REGULADOS; EL OFERENTE DEBERÁ ANEXAR (EN FORMATO PDF) LAS ÓRDENES DE COMPRA Y/O FACTURAS; QUE ACREDITEN ESE PRECIO, EXPEDIDAS POR EL OPERADOR LOGÍSTICO, PROVEEDOR, LABORATORIO, Y/O DISTRIBUIDOR
NOTA: CUANDO POR LAS PATOLOGÍAS Y/O REQUERIMIENTO MÉDICO DEL PACIENTE, SE REQUIERA UN MEDICAMENTOS, QUE NO QUEDE INCLUIDO EN EL ANEXO MEDICAMENTOS NO REGULADOS. DEBERÁN SER FACTURADOS, AL PRECIO DE LA ORDEN DE COMPRA MÁS EL PORCENTAJE DE INTERMEDIACIÓN OFERTADO, LA CUAL DEBE SER PRESENTADA ANEXO A LA FACTURA DE LA ATENCIÓN.

	
	

	19
	INSUMOS MEDICO QUIRÚRGICOS

1. EL OFERENTE DEBERÁ PRESENTAR EL LISTADO DE INSUMOS MÉDICO QUIRÚRGICOS, EN FORMATO EXCEL CON PRECIOS DE COMPRA, REQUERIDOS PARA LA PRESTACIÓN INTEGRAL DE SERVICIOS DE SALUD, OBJETO DEL PRESENTE PROCESO.

2. PARA LA VERIFICACIÓN DE LOS PRECIOS OFERTADOS EN EL EXCEL DE INSUMOS MÉDICO QUIRÚRGICOS; EL OFERENTE DEBERÁ ANEXAR (EN FORMATO PDF) LAS ÓRDENES DE COMPRA Y/O FACTURAS; QUE ACREDITEN ESE PRECIO, EXPEDIDAS POR EL PROVEEDOR.

NOTA: CUANDO POR LAS PATOLOGÍAS Y/O REQUERIMIENTO MÉDICO DEL PACIENTE, SE REQUIERA UN INSUMO MEDICO QUIRÚRGICO, QUE NO QUEDE INCLUIDO EN EL ANEXO INSUMOS MEDICO QUIRÚRGICOS, DEBERÁN SER FACTURADOS, AL PRECIO DE LA ORDEN DE COMPRA MÁS EL PORCENTAJE DE INTERMEDIACIÓN OFERTADO, LA CUAL DEBE SER PRESENTADA ANEXO A LA FACTURA DE LA ATENCIÓN.
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Con el propósito de asegurar el cumplimiento de los criterios técnicos, económicos y legales del presente acuerdo de voluntades, el Supervisor realizara reuniones de seguimiento (cada tres meses o según la necesidad) con el Contratista. A dichas sesiones puede asistir el jefe de la Unidad Prestadora de Salud, el responsable de la Oficina de Atención al Usuario y los delegados de las áreas técnicas o económicas necesarias para el cumplimiento del objeto contractual.

Durante estas reuniones se abordarán, temas como:

· Indicadores: Verificación del cumplimiento de los indicadores pactados.

· Operación: Evaluación de los procesos de autorización, referencia y contrarreferencia, asegurando la eliminación de barreras de acceso según lo definido en el acuerdo de voluntades. 


· Criterios Técnicos: Revisión de las condiciones definidas en el Anexo
 
· Análisis Financiero: proceso de radicación de facturas, estado de glosas y flujo de pagos, conforme a los plazos establecidos y/o las normas concordantes.

· Ejecución Contractual: Balance del consumo presupuestal y otros aspectos necesarios para la correcta prestación de servicios y tecnologías en salud.

· Documentos: Si llegado el caso, dentro de la verificación que realiza el supervisor se requiere algún documento, el contratista debe suministrar la información o documentación. Si existen alguna reserva legal se debe comunicar mediante escrito.

· Evaluación y Planes de Mejora: Según la novedad establecer planes de mejora cuando los resultados del seguimiento lo ameriten. Dichos compromisos deberán quedar consignados expresamente en el acta de la reunión, la cual servirá de soporte para el seguimiento de su cumplimiento.

Nota 1: Una vez inicie el contrato se levantará un acta de los temas tratados con el soporte de asistencia, este documento el supervisor la publicará en el SECOP II – ejecución del contrato.

Nota 2: El supervisor verificará la entrega por parte de la entidad de los indicadores según la periocidad de medición establecida para cada uno (mensual, trimestral).

Nota 3: El formulario anexo es de carácter informativo y será incluido en la minuta del contrato una vez sea adjudicado el presente proceso.
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EL CONTRATISTA NO PODRÁ CONTINUAR PRESTANDO LOS SERVICIOS OBJETOS DEL PRESENTE CONTRATO, UNA VEZ SE HAYA AGOTADO EL PRESUPUESTO ASIGNADO AL MISMO, salvo que se trate de urgencias debidamente justificadas de acuerdo a la normatividad vigente para la atención inicial de urgencias vital, cuyo pago obedecerá al tramite interno establecido para la cancelación de dichos eventos, en este caso la facturación se realiza conforme a las tarifas establecidas en el presente contrato.
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	REEMPLAZO DE PROFESIONAL:

El oferente CERTIFICARA por escrito que contara con reemplazo de los profesionales ante cualquier eventualidad (vacaciones, licencias y demás novedades imprevistas con el personal de profesionales; para equipos dañados y/o averiados) sin afectar de ninguna manera la prestación del servicio y ejecución del contrato, garantizando la continuidad, accesibilidad y oportunidad ofertada.
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	El oferente no deberá encontrarse sancionado en el Registro Único de Infractores Ambiental – Ruia para lo cual se anexará el pantallazo del aplicativo vital de la AUTORIDAD NACIONAL DE LICENCIAS AMBIENTALES-ANLA. En caso de que el oferente registre sanción impuesta por alguna autoridad ambiental, deberá aportar la documentación soporte que pretenda hacer valer, mediante la cual sea posible verificar el estado actual de dicha sanción incluyendo de ser el caso la resolución administrativa debidamente ejecutoriada que disponga su revocatoria, levantamiento, cumplimiento total o absolución según corresponda. 
	
	







Firma del representante legal:
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



























ANEXO No. 2

INFORMATIVO PRECIO TECHO

	ÍTEMS
	CUPS
	DESCRIPCIÓN
	VALOR ESTIMADO 

	1
	890203
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ODONTOLOGIA GENERAL
	$ 49.486

	2
	870101
	RADIOGRAFIA DE CARA (PERFILOGRAMA)
	$ 87.200

	3
	232102
	OBTURACION DENTAL CON RESINA DE FOTOCURADO
	$ 63.553

	4
	232102
	OBTURACION DENTAL CON RESINA DE FOTOCURADO
	$ 63.553

	5
	 232401
	RECONSTRUCCION DE ANGULO INCISAL
	$ 160.903

	6
	232402
	RECONSTRUCCION TERCIO INCISAL
	$ 323.059

	7
	230101
	EXODONCIA DE DIENTE PERMANENTE UNIRRADICULAR
	$ 92.985

	8
	230102
	EXODONCIA DE DIENTE PERMANENTE MULTIRRADICULAR
	$ 154.400

	9
	997002
	CONTROL DE PLACA DENTAL
	$ 24.599

	10
	990112
	EDUCACION GRUPAL EN SALUD - POR HIGIENE ORAL
	$ 24.599

	11
	997103
	TOPICACION DE FLUOR EN GEL
	$ 34.661

	12
	997105
	APLICACION DE RESINA PREVENTIVA
	$ 18.155

	13
	997107
	APLICACION DE SELLANTES
	$ 31.516

	14
	890201
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL
	$ 52.529

	15
	890301
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL
	$ 59.579

	16
	870001
	RADIOGRAFIA DE CRANEO SIMPLE
	$ 98.345

	17
	870003
	RADIOGRAFIA DE BASE DE CRANEO
	$ 91.467

	18
	870101
	RADIOGRAFIA DE CARA (PERFILOGRAMA)
	$ 87.200

	19
	870102
	RADIOGRAFIA DE ORBITAS
	$ 87.118

	20
	870107
	RADIOGRAFIA DE HUESOS NASALES
	$ 87.118

	21
	870108
	RADIOGRAFIA DE SENOS PARANASALES
	$ 87.118

	22
	870601
	RADIOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DE CUELLO
	$ 104.446

	23
	870602
	RADIOGRAFIA DE CAVUM FARINGEO
	$ 101.914

	24
	871010
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL
	$ 110.236

	25
	871019
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA UNION CERVICO DORSAL
	$ 121.482

	26
	871020
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA TORACICA
	$ 107.911

	27
	871030
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA DORSOLUMBAR
	$ 107.793

	28
	871040
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBOSACRA
	$ 134.340

	29
	871050
	RADIOGRAFIA DE SACRO COCCIX
	$ 104.749

	30
	871111
	RADIOGRAFIA DE REJA COSTAL
	$ 95.089

	31
	871121
	RADIOGRAFIA DE TORAX (P.A. O A.P. Y LATERAL - DECUBITO LATERAL - OBLICUAS O LATERAL)
	$ 96.153

	32
	872002
	RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE
	$ 111.513

	33
	872011
	RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE CON PROYECCIONES ADICIONALES (SERIE DE ABDOMEN AGUDO)
	$ 147.922

	34
	873004
	RADIOGRAFIA PARA DETECTAR EDAD OSEA [CARPOGRAMA]
	$ 67.332

	35
	873112
	RADIOGRAFIA DE CLAVICULA
	$ 67.161

	36
	873121
	RADIOGRAFIA DE HUMERO
	$ 87.118

	37
	873122
	RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO
	$ 74.193

	38
	873123
	RADIOGRAFIAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES SUPERIORES
	$ 54.642

	39
	873202
	RADIOGRAFIA DE ARTICULACIONES ACROMIO CLAVICULARES COMPARATIVAS
	$ 39.197

	40
	873204
	RADIOGRAFIA DE HOMBRO
	$ 77.647

	41
	873205
	RADIOGRAFIA DE CODO
	$ 74.795

	42
	873206
	RADIOGRAFIA DE PUÑO O MUÑECA
	$ 67.161

	43
	873210
	RADIOGRAFIA DE MANO
	$ 67.161

	44
	873312
	RADIOGRAFIA DE FEMUR (AP - LATERAL)
	$ 87.118

	45
	873313
	RADIOGRAFIA DE PIERNA (AP - LATERAL)
	$ 87.118

	46
	873314
	RADIOGRAFIA DE ANTEVERSION TIBIAL
	$ 133.214

	47
	873333
	RADIOGRAFIA DE PIE (AP - LATERAL Y OBLICUA)
	$ 67.161

	48
	873335
	RADIOGRAFIA DE CALCANEO (AXIAL Y LATERAL)
	$ 67.303

	49
	873340
	RADIOGRAFIA DE MIEMBRO INFERIOR (AP - LATERAL)
	$ 69.107

	50
	873411
	RADIOGRAFIA DE CADERA O ARTICULACION COXO-FEMORAL (AP - LATERAL)
	$ 73.946

	51
	873412
	RADIOGRAFIA DE CADERA COMPARATIVA
	$ 58.984

	52
	873420
	RADIOGRAFIA DE RODILLA (AP - LATERAL)
	$ 86.672

	53
	873422
	RADIOGRAFIA DE RODILLAS COMPARATIVAS POSICION VERTICAL (UNICAMENTE VISTA ANTEROPOSTERIOR)
	$ 39.197

	54
	873431
	RADIOGRAFIA DE TOBILLO (AP - LATERAL Y ROTACION INTERNA)
	$ 66.820

	55
	873443
	RADIOGRAFIAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES INFERIORES
	$ 39.197

	56
	897011
	MONITORIA FETAL ANTEPARTO
	$ 35.803

	57
	901002
	ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA METODO AUTOMATIZADO
	$ 45.608

	58
	901101
	BACILOSCOPIA COLORACION ACIDO ALCOHOL-RESISTENTE [ZIEHL-NEELSEN]
	$ 20.923

	59
	901102
	COLORACION ACIDO ALCOHOL RESISTENTE MODIFICADA Y LECTURA
	$ 39.197

	60
	901107
	COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA
	$ 15.499

	61
	901111
	BACILOSCOPIA COLORACION ACIDO ALCOHOL RESISTENTE [ZIELH-NEELSEN] LECTURA SERIADA TRES MUESTRAS
	$ 24.553

	62
	901206
	COPROCULTIVO
	$ 104.807

	63
	901210
	CULTIVO ESPECIAL PARA OTROS MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA
	$ 50.952

	64
	901217
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES
	$ 152.638

	65
	901218
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS ANAEROBIOS DE CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA
	$ 49.587

	66
	901221
	HEMOCULTIVO AEROBIO AUTOMATIZADO CADA MUESTRA
	$ 93.835

	67
	901222
	HEMOCULTIVO AEROBIO MANUAL CADA MUESTRA
	$ 87.166

	68
	901223
	HEMOCULTIVO ANAEROBIO AUTOMATIZADO CADA MUESTRA
	$ 100.801

	69
	901224
	HEMOCULTIVO ANAEROBIO MANUAL CADA MUESTRA
	$ 82.797

	70
	901229
	MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS CULTIVO
	$ 88.332

	71
	901230
	MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS CULTIVO
	$ 123.560

	72
	901235
	UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO)
	$ 42.157

	73
	901236
	UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA AUTOMATIZADO)
	$ 70.542

	74
	901237
	UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA MANUAL)
	$ 45.608

	75
	901304
	EXAMEN DIRECTO FRESCO DE CUALQUIER MUESTRA
	$ 42.611

	76
	901305
	EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS (KOH)
	$ 19.203

	77
	901325
	EXAMEN DIRECTO DE CUALQUIER MUESTRA
	$ 27.654

	78
	860207
	Leishmania PRUEBA(DE MONTENEGRO)
	$ 44.111

	79
	902010
	PRUEBA DE MEZCLAS DEL TIEMPO DE PROTOMBINA
	$ 73.364

	80
	902045
	TIEMPO DE PROTROMBINA [TP]
	$ 48.125

	81
	902048
	TIEMPO DE TROMBINA
	$ 14.666

	82
	902049
	TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP]
	$ 44.286

	83
	902104
	DIMERO D AUTOMATIZADO
	$ 19.293

	84
	902109
	GLUCOSA 6 FOSFATO DESHIDROGENASA CUANTITATIVA
	$ 79.410

	85
	902110
	HEMOGLOBINA A 2
	$ 64.671

	86
	902121
	PRUEBA DE CICLAJE [CELULAS FALCIFORMES O DREPANOCITOS]
	$ 14.756

	87
	911009
	COOMBS DIRECTO CUALITATIVO POR MICROTECNICA
	$ 24.654

	88
	902204
	ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTACION GLOBULAR - VSG] MANUAL
	$ 7.558

	89
	902205
	ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTACION GLOBULAR - VSG] AUTOMATIZADA
	$ 10.819

	90
	902206
	EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA ESTUDIO DE MORFOLOGIA
	$ 11.132

	91
	902207
	HEMOGRAMA I (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA) MANUAL
	$ 35.131

	92
	902208
	HEMOGRAMA II (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS) SEMIAUTOMATIZADO
	$ 36.404

	93
	902209
	HEMOGRAMA III (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA) AUTOMATIZADO
	$ 36.404

	94
	902210
	HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
	$ 32.863

	95
	911015
	HEMOCLASIFICACION SISTEMA Rh(ANTIGENO Rh D) POR MICROTECNICA
	$ 36.100

	96
	902214
	HEMOPARASITOS EXTENDIDO DE GOTA GRUESA
	$ 17.422

	97
	902215
	HEMOPARASITOS EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA
	$ 17.220

	98
	902218
	RECUENTO DE EOSINOFILO EN CUALQUIER MUESTRA
	$ 22.432

	99
	902219
	EOSINOFILOS EN MOCO NASAL
	$ 21.213

	100
	902221
	RECUENTO DE PLAQUETAS MANUAL
	$ 13.495

	101
	902223
	RECUENTO DE RETICULOCITOS METODO MANUAL
	$ 20.985

	102
	902224
	RECUENTO DE RETICULOCITOS AUTOMATIZADO
	$ 22.432

	103
	902227
	HEMOGRAMA V (HEMOGLOBINA - HEMATOCRITO - RECUENTO DE ERITROCITOS - INDICE ERITROCITARIO - LEUCOGRAMA - RECUENTO DE PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIO - MORFOLOGIA ELECTRONICA - RECUENTO AUTOMATIZADO DE CELULAS MADURAS E INMADURAS - DISPERSOGRAMAS 2D Y 3D E HISTOGRAMAS)
	$ 10.974

	104
	903016
	FERRITINA
	$ 76.122

	105
	903026
	MICROALBUMINURIA AUTOMATIZADA EN ORINA PARCIAL
	$ 60.137

	106
	903027
	MICROALBUMINURIA AUTOMATIZADA EN ORINA DE 24 HORAS
	$ 60.581

	107
	903028
	MICROALBUMINURIA SEMIAUTOMATIZADA
	$ 60.046

	108
	903031
	MIOGLOBINA EN ORINA O EN SUERO
	$ 39.721

	109
	903044
	SATURACION DE TRANSFERRINA
	$ 109.298

	110
	903045
	TRANSFERRINA SEMIAUTOMATIZADA
	$ 118.153

	111
	903046
	TRANSFERRINA AUTOMATIZADA
	$ 109.892

	112
	903062
	MEDICION DE GASES EN SANGRE VENOSA
	$ 81.493

	113
	903065
	PRO PEPTIDO ATRIAL NATRIURETICO [PRO-BNP] (PEPTIDO CEREBRAL NATRIURETICO)
	$ 110.500

	114
	903426
	HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA
	$ 72.558

	115
	903427
	HEMOGLOBINA GLICOSILADA MANUAL O SEMIAUTOMATIZADA
	$ 71.523

	116
	903436
	TROPONINA I CUALITATIVA
	$ 112.378

	117
	903437
	TROPONINA I CUANTITATIVA
	$ 108.454

	118
	903438
	TROPONINA T CUALITATIVA
	$ 94.220

	119
	903439
	TROPONINA T CUANTITATIVA
	$ 94.220

	120
	903603
	CALCIO AUTOMATIZADO
	$ 30.080

	121
	903604
	CALCIO IONICO
	$ 26.150

	122
	903605
	IONOGRAMA [CLORO SODIO POTASIO Y BICARBONATO O CALCIO]
	$ 81.493

	123
	903608
	ZINC
	$ 83.830

	124
	903703
	VITAMINA B12 [CIANOCOBALAMINA]
	$ 161.782

	125
	903706
	VITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL]
	$ 161.782

	126
	903801
	ACIDO URICO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	$ 36.728

	127
	903802
	ACIDO URICO EN ORINA DE 24 HORAS
	$ 24.599

	128
	903803
	ALBUMINA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	$ 14.896

	129
	903804
	ALBUMINA EN ORINA DE 24 HORAS
	$ 14.873

	130
	903805
	AMILASA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	$ 25.853

	131
	903809
	BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA
	$ 13.902

	132
	903810
	CALCIO SEMIAUTOMATIZADO
	$ 31.202

	133
	903811
	CALCIO AUTOMATIZADO EN ORINA DE 24 HORAS
	$ 31.202

	134
	903812
	CAPACIDAD DE COMBINACION DEL HIERRO
	$ 54.976

	135
	903813
	CLORO
	$ 15.128

	136
	903815
	COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD
	$ 33.453

	137
	903816
	COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD SEMIAUTOMATIZADO
	$ 36.408

	138
	903817
	COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
	$ 39.404

	139
	903818
	COLESTEROL TOTAL
	$ 40.546

	140
	903821
	CREATIN QUINASA TOTAL [CK-CPK]
	$ 30.631

	141
	903823
	CREATININA DEPURACION
	$ 30.631

	142
	903824
	CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS
	$ 19.220

	143
	903826
	CUERPOS CETONICOS O CETONAS EN ORINA
	$ 97.360

	144
	903828
	DESHIDROGENASA LACTICA
	$ 23.448

	145
	903833
	FOSFATASA ALCALINA
	$ 24.297

	146
	903834
	FOSFATASA ALCALINA ESPECIFICA DE HUESO
	$ 36.870

	147
	903835
	FOSFORO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	$ 26.665

	148
	903839
	GASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN EJERCICIO)
	$ 38.727

	149
	903840
	GLUCOSA EN ORINA
	$ 18.386

	150
	903841
	GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
	$ 19.916

	151
	903842
	GLUCOSA PRE Y POST CARGA DE GLUCOSA
	$ 46.622

	152
	903843
	GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL
	$ 55.597

	153
	903844
	GLUCOSA CURVA DE TOLERANCIA
	$ 203.795

	154
	903846
	HIERRO TOTAL
	$ 55.859

	155
	903852
	LIQUIDO PLEURAL (EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO CON RECUENTO Y MORFOLOGIA DE LEUCOCITOS GLUCOSA Y DESHIDROGENASA LACTICA)
	$ 85.795

	156
	903853
	LIQUIDO SINOVIAL (EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO CON RECUENTO Y MORFOLOGIA DE ERITROCITOS Y LEUCOCITOS GLUCOSA PROTEINAS Y TEST DE MUCINA)
	$ 73.919

	157
	903854
	MAGNESIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	$ 28.302

	158
	903856
	NITROGENO UREICO
	$ 15.938

	159
	903857
	NITROGENO UREICO EN ORINA DE 24 HORAS
	$ 17.578

	160
	903859
	POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	$ 47.230

	161
	903861
	PROTEINAS DIFERENCIADAS [ALBUMINA-GLOBULINA]
	$ 83.933

	162
	903862
	PROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS
	$ 14.528

	163
	903863
	PROTEINAS TOTALES EN SUERO Y OTROS FLUIDOS
	$ 13.516

	164
	903864
	SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	$ 39.021

	165
	903865
	SODIO EN ORINA DE 24 HORAS
	$ 39.123

	166
	903866
	TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINO AMINO TRANSFERASA]
	$ 34.593

	167
	903867
	TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA [ASPARTATO AMINO TRANSFERASA]
	$ 27.541

	168
	903868
	TRIGLICERIDOS
	$ 22.307

	169
	903869
	UREA EN SANGRE U OTROS FLUIDOS
	$ 17.417

	170
	903872
	SODIO EN ORINA PARCIAL
	$ 41.496

	171
	903873
	CALCIO EN ORINA PARCIAL
	$ 31.202

	172
	903874
	PROTEINAS TOTALES EN ORINA PARCIAL
	$ 12.477

	173
	903875
	FOSFORO EN ORINA PARCIAL
	$ 24.638

	174
	903876
	CREATININA EN ORINA PARCIAL
	$ 19.663

	175
	903877
	ACIDO URICO EN ORINA PARCIAL
	$ 24.599

	176
	903883
	GLUCOSA SEMIAUTOMATIZADA [GLUCOMETRIA]
	$ 16.372

	177
	903886
	PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR 2 HORAS (3 MUESTRAS: 0 60 Y 120 MINUTOS)
	$ 55.597

	178
	903895
	CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
	$ 19.107

	179
	904105
	HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE
	$ 120.664

	180
	904107
	HORMONA LUTEINIZANTE
	$ 137.910

	181
	904108
	PROLACTINA
	$ 111.049

	182
	904109
	PROLACTINA (MEZCLA DE TRES MUESTRAS)
	$ 118.932

	183
	904208
	HORMONA DEL CRECIMIENTO [SOMATOTROPICA] PRE Y POST ESTIMULO INSULINA CADA MUESTRA
	$ 288.939

	184
	904503
	ESTRADIOL
	$ 108.264

	185
	904506
	ESTROGENOS (ESTRADIOL 17 BETA)
	$ 96.026

	186
	904508
	GONADOTROPINA CORIONICA SUBUNIDAD BETA CUALITATIVA PRUEBA DE EMBARAZO EN ORINA O SUERO
	$ 62.715

	187
	904509
	HIDROXIPROGESTERONA 17 ALFA
	$ 112.194

	188
	904510
	PROGESTERONA
	$ 103.231

	189
	904511
	HORMONA ANTIMULLERIANA
	$ 165.000

	190
	904602
	TESTOSTERONA TOTAL
	$ 104.088

	191
	904805
	CORTISOL DIFERENTES MUESTRAS
	$ 87.166

	192
	904806
	CORTISOL (DOS MUESTRAS AM-PM)
	$ 94.567

	193
	904807
	CORTISOL LIBRE EN ORINA DE 24 HORAS
	$ 103.955

	194
	904812
	CORTISOL AM
	$ 93.735

	195
	904813
	CORTISOL PM
	$ 93.735

	196
	904902
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES
	$ 104.599

	197
	904904
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE
	$ 115.446

	198
	904911
	HORMONA PARATIROIDEA C TERMINAL
	$ 170.525

	199
	904912
	HORMONA PARATIROIDEA MOLECULA INTACTA
	$ 153.748

	200
	904913
	HORMONA PARATIROIDEA MOLECULA MEDIA
	$ 77.000

	201
	904914
	HORMONA PARATIROIDEA N TERMINAL
	$ 170.525

	202
	904920
	TIROGLOBULINA
	$ 112.500

	203
	904921
	TIROXINA LIBRE
	$ 82.223

	204
	904922
	TIROXINA TOTAL
	$ 81.307

	205
	904924
	TRIYODOTIRONINA LIBRE
	$ 78.254

	206
	904925
	TRIYODOTIRONINA TOTAL
	$ 86.680

	207
	906001
	ANTIESTREPTOLISINA AUTOMATIZADO
	$ 55.346

	208
	906002
	ANTIESTREPTOLISINA MANUAL
	$ 51.402

	209
	906030
	LEPTOSPIRA ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 55.200

	210
	906039
	TREPONEMA PALLIDUM ANTICUERPOS (PRUEBA TREPONEMICA) MANUAL O SEMIAUTOMATIZADA O AUTOMATIZADA
	$ 131.886

	211
	906126
	TOXOPLASMA GONDII ANTICUERPOS IG A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 133.804

	212
	906127
	TOXOPLASMA GONDII ANTICUERPOS IG G AUTOMATIZADO
	$ 112.194

	213
	906128
	TOXOPLASMA GONDII ANTICUERPOS IG G MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	$ 124.957

	214
	906129
	TOXOPLASMA GONDII ANTICUERPOS IG M AUTOMATIZADO
	$ 112.194

	215
	906130
	TOXOPLASMA GONDII ANTICUERPOS IG M MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	$ 124.957

	216
	906131
	TRYPANOSOMA CRUZI ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 91.488

	217
	906132
	TRYPANOSOMA CRUZI ANTICUERPOS MANUAL
	$ 52.234

	218
	906133
	TRYPANOSOMA CRUZI ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 101.354

	219
	906205
	CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 86.311

	220
	906206
	CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 86.311

	221
	906207
	DENGUE ANTICUERPOS IG G
	$ 159.115

	222
	906208
	DENGUE ANTICUERPOS IG M
	$ 155.602

	223
	906209
	DENGUE ANTICUERPOS TOTALES
	$ 317.436

	224
	906218
	HEPATITIS A ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 128.508

	225
	906219
	HEPATITIS A ANTICUERPOS TOTALES SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 142.945

	226
	906223
	HEPATITIS B ANTICUERPOS S [ANTI-HBS] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 25.000

	227
	906224
	HEPATITIS B ANTICUERPOS DNA POLIMERASA AUTOMATIZADA
	$ 132.780

	228
	906225
	HEPATITIS C ANTICUERPO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 161.525

	229
	906228
	HERPES I ANTICUERPOS IG G MANUAL - SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 123.564

	230
	906229
	HERPES I ANTICUERPOS IG M MANUAL - SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 116.946

	231
	906230
	HERPES II ANTICUERPOS IG G MANUAL - SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 123.564

	232
	906231
	HERPES II ANTICUERPOS IG M MANUAL - SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 69.300

	233
	906234
	INFLUENZA TIPO A ANTICUERPOS IG G
	$ 58.900

	234
	906235
	INFLUENZA TIPO A ANTICUERPOS IG M
	$ 58.900

	235
	906236
	INFLUENZA TIPO B ANTICUERPOS IG G
	$ 58.900

	236
	906237
	INFLUENZA TIPO B ANTICUERPOS IG M
	$ 58.900

	237
	906241
	RUBEOLA ANTICUERPOS IG G AUTOMATIZADO
	$ 101.439

	238
	906242
	RUBEOLA ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO
	$ 109.075

	239
	906243
	RUBEOLA ANTICUERPOS IG M AUTOMATIZADO
	$ 106.507

	240
	906244
	RUBEOLA ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO
	$ 114.508

	241
	906247
	VARICELA ZOSTER ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 58.163

	242
	906248
	VARICELA ZOSTER ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 69.371

	243
	906249
	VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA 1 Y 2 ANTICUERPOS
	$ 114.283

	244
	906253
	VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO ANTICUERPOS IG G
	$ 88.047

	245
	906260
	CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IG G MANUAL
	$ 81.668

	246
	906261
	CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IG M MANUAL
	$ 81.668

	247
	906263
	HEPATITIS C ANTICUERPOS MANUAL
	$ 178.014

	248
	906301
	ADENOVIRUS ANTIGENO
	$ 83.458

	249
	906304
	ANTIGENOS FEBRILES MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	$ 90.434

	250
	906305
	ARBOVIRUS ANTIGENO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 136.962

	251
	906406
	ANTICUERPOS NUCLEARES EXTRACTABLES TOTALES [ENA] SS-A [RO] SS-B [LA] RNP Y SM SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 199.367

	252
	906417
	DNA N ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 119.053

	253
	906457
	TIROIDEOS COLOIDALES ANTICUERPOS
	$ 90.201

	254
	906458
	TIROIDEOS MICROSOMALES ANTICUERPOS (TIROIDEOS PEROXIDASA ANTICUERPOS) AUTOMATIZADO
	$ 107.958

	255
	906459
	TIROIDEOS MICROSOMALES ANTICUERPOS (TIROIDEOS PEROXIDASA ANTICUERPOS) MANUAL
	$ 107.958

	256
	906460
	TIROIDEOS MICROSOMALES ANTICUERPOS (TIROIDEOS PEROXIDASA ANTICUERPOS) SEMIAUTOMATIZADO
	$ 104.177

	257
	906462
	TIROIDEOS PEROXIDASA ANTICUERPOS
	$ 112.500

	258
	906463
	TIROIDEOS TIROGLOBULINICOS ANTICUERPOS AUTOMATIZADO
	$ 90.517

	259
	906464
	TIROIDEOS TIROGLOBULINICOS ANTICUERPOS MANUAL
	$ 90.517

	260
	906466
	CITRULINA ANTICUERPOS [ANTI PEPTIDO CICLICO CITRULINADO] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 280.570

	261
	906602
	ALFA FETOPROTEINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 111.968

	262
	906603
	ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 165.584

	263
	906604
	ANTIGENO DE CANCER DE MAMA [CA 15-3] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 250.899

	264
	906605
	ANTIGENO DE CANCER DE OVARIO [CA 125] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 199.404

	265
	906606
	ANTIGENO DE CANCER DE TUBO DIGESTIVO [CA 19-9] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 199.404

	266
	906610
	ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 205.661

	267
	906611
	ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA FRACCION LIBRE SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 227.056

	268
	906625
	GONADOTROPINA CORIONICA SUBUNIDAD BETA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 72.846

	269
	906834
	INMUNOGLOBULINA E [IG E] ESPECIFICA (DOSIFICACION CADA ALERGENO) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 99.232

	270
	906835
	INMUNOGLOBULINA E [IG E] SEMIAUTOMATIZADO
	$ 83.830

	271
	906836
	INMUNOGLOBULINA E [IG E] AUTOMATIZADO
	$ 92.985

	272
	906905
	COMPLEMENTO SERICO C3 SEMIAUTOMATIZADO
	$ 134.799

	273
	906906
	COMPLEMENTO SERICO C3 AUTOMATIZADO
	$ 132.458

	274
	906907
	COMPLEMENTO SERICO C4 SEMIAUTOMATIZADO
	$ 61.400

	275
	906908
	COMPLEMENTO SERICO C4 AUTOMATIZADO
	$ 126.790

	276
	906910
	FACTOR REUMATOIDEO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 31.969

	277
	906911
	FACTOR REUMATOIDEO MANUAL
	$ 23.266

	278
	906913
	PROTEINA C REACTIVA ALTA PRECISION AUTOMATIZADO
	$ 66.824

	279
	906914
	PROTEINA C REACTIVA MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	$ 20.496

	280
	907001
	AZUCARES REDUCTORES EN HECES
	$ 14.795

	281
	907002
	COPROLOGICO
	$ 13.156

	282
	907004
	COPROSCOPICO
	$ 50.531

	283
	907005
	FROTIS RECTAL (IDENTIFICACION DE TROFOZOITOS)
	$ 30.122

	284
	907008
	SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL [GUAYACO O EQUIVALENTE]
	$ 9.965

	285
	907009
	SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL (DETERMINACION DE HEMOGLOBINA HUMANA ESPECIFICA)
	$ 9.946

	286
	907013
	COPROLOGICO SERIADO TRES MUESTRAS
	$ 13.946

	287
	907014
	COPROSCOPICO SERIADO TRES MUESTRAS
	$ 56.999

	288
	907106
	UROANALISIS
	$ 21.092

	289
	907108
	GLOBULOS ROJOS MORFOLOGIA EN ORINA
	$ 12.698

	290
	907201
	ESPERMOGRAMA BASICO
	$ 76.627

	291
	890206
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRICION Y DIETETICA
	$ 36.020

	292
	890208
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR PSICOLOGIA
	$ 39.700

	293
	890250
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
	$ 61.022

	294
	890306
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR NUTRICION Y DIETETICA
	$ 34.105

	295
	890308
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PSICOLOGIA
	$ 29.163

	296
	890350
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
	$ 68.111

	297
	890406
	INTERCONSULTA POR NUTRICION Y DIETETICA
	$ 34.089

	298
	890408
	INTERCONSULTA POR PSICOLOGIA
	$ 28.703

	299
	890450
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
	$ 76.738

	300
	931001
	TERAPIA FISICA INTEGRAL
	$ 30.674

	301
	881432
	ECOGRAFIA OBSTETRICA TRANSVAGINAL
	$ 117.877

	302
	881401
	ECOGRAFIA PELVICA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL
	$ 162.562

	303
	890701
	CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL
	$ 78.533

	304
	601T02
	TRASLADO DE PACIENTE EN AMBULANCIA TERRESTRE BÁSICA (GUARANDA - SINCELEJO)
	$ 2.880.000

	305
	90DS03
	DERECHOS DE SALA DE PARTO COMPLEJIDAD MEDIANA
	$ 743.351

	306
	735301
	ASISTENCIA DEL PARTO CON O SIN EPISIORRAFIA O PERINEORRAFIA
	$ 1.729.660

	307
	5DS002
	DERECHOS DE SALA DE CURACIONES O PROCEDIMIENTOS
	$ 29.116

	308
	5DS004
	DERECHOS DE SALA DE YESOS
	$ 92.348

	309
	129M02 
	INTERNACIÓN ADULTOS COMPLEJIDAD MEDIANA HABITACIÓN MÚLTIPLE 
	$ 268.000

	310
	130M02 
	INTERNACIÓN PEDIÁTRICA COMPLEJIDAD MEDIANA HABITACION MÚLTIPLE 
	$ 315.224

	311
	
	OXIGENO POR LITRO
	$ 80 pesos




	 
	CUPS 
	MEDICAMENTOS
	PORCENTAJE ÚNICO DE INTERMEDIACIÓN 

	 
	 
	MEDICAMENTOS REGULADOS
	

	312
	N/A
	CIRCULAR  019 DE 2024 Y/O LA QUE SE ENCUENTRE VIGENTE Presentaciones comerciales con Precio Máximo de Venta menor o igual a $1.150.000


	7%

	313
	N/A
	CIRCULAR 019 DE 2024 Y/O LA QUE SE ENCUENTRE VIGENTE Presentaciones comerciales con precio máximo de venta mayor a $1.150.000.


	3,5%

	 
	 
	MEDICAMENTOS NO REGULADOS
	

	314
	N/A
	Para los medicamentos NO REGULADOS se pagarán al valor de la compra más el porcentaje de intermediación aplicada y a este resultado se le aplicara el porcentaje de descuento ofrecido en la oferta económica.
	10%

	 
	 
	INSUMOS MEDICOS QUIRÚRGICOS
	

	   315
	N/A
	Para los INSUMOS ESPECIALES. MATERIALES O EQUIPOS ESPECIALES se pagarán al valor de la compra más el porcentaje de intermediación aplicada y a este resultado se le aplicara el porcentaje de descuento ofrecido en la oferta económica.
	10%


ANEXO No. 3

OFERTA ECONOMICA 


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.

	NRO.
	DESCRIPCIÓN SERVICIOS 
	PORCENTAJE % ÚNICO DE DESCUENTO OFERTADO APLICABLE A TODOS LOS ÍTEMS DEL ANEXO PRECIO TECHO

	1
	LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, URGENCIAS LAS 24 HORAS, Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL V DISTRITO DE POLICÍA GUARANDA DEPARTAMENTO DE SUCRE (GUARANDA, MAJAGUAL, SUCRE-SUCRE), PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8.
	________%

ESTE NUMERO DEBE SER DILIGENCIADO ÚNICAMENTE EN PORCENTAJE



NOTA INFORMATIVA:

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%.

NOTA 4: El porcentaje de descuento ofertado será aplicado al máximo porcentaje de intermediación.


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

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 sucre 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 sucre 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) 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. 

10) Notificar al supervisor del contrato en forma oportuna, respecto de los inconvenientes que se puedan presentar en desarrollo de la ejecución del respectivo contrato

11) 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%.

12) Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que le formule la Jefatura de la USP o el ordenador del gasto
13) 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.

14) Mantener vigentes los permisos, licencias y títulos especiales exigidos por la ley y las autoridades administrativas o sanitarias.

15) 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

16) 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

17) 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.

18) 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 sucre, para los fines que establece la Ley respecto al Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad y la Atención en Salud.

19) 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

20) El CONTRATISTA dará respuesta oportuna a las glosas realizadas por el Auditor de Cuentas de la Unidad Prestadora de servicios en salud sucre o sus fines.

21) EL CONTRATISTA debe garantizar el objeto contractual ofertado en la propuesta presentada, durante la ejecución del contrato.

22) 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.

23) No se aceptan notas marginales en referencia al precio acordado en el contrato.

24) Cumplir con el Decreto 1011 de 03-Abr-06, y las resoluciones 1043 (Habilitación) y 1445 (Estándares de Calidad).
25) 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

26) 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.

27) 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.

28) 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.

29) 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.

30) El contratista al que le sea adjudicado el contrato objeto del presente proceso, deberá cargar las facturas correspondientes al pago del servicio y/o bien contratado en la plataforma del Secop II, esta obligación será objeto de verificación por parte del supervisor asignado durante la ejecución del contrato































                                                                       ANEXO No.5

OBLIGACIONES DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°8 
	
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 técnicas contenidas en el anexo técnico. 

5. 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. 

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

7. 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.

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

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

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

11. En el caso de que el contratista no efectúa el cargue de las facturas en el aplicativo SECOP II durante la ejecución del contrato, corresponderá al supervisor realizar dicha actividad, con el fin de garantizar el cumplimiento de las obligaciones contractuales.


ANEXO N°6 

FORMULARIO SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS 


  Soledad, ______ de_____________ de 2026


 Señores  
 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.8


Referencia: sostenimiento de precios del proceso de Selección Abreviada de Menor cuantía, Número PN RASES 8 MIC ________ 2025 cuyo objeto es: LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, URGENCIAS LAS 24 HORAS, Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL V DISTRITO DE POLICÍA GUARANDA DEPARTAMENTO DE SUCRE (GUARANDA, MAJAGUAL, SUCRE-SUCRE), PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8.

La firma _____________________ se compromete a sostener los precios y/o tarifas ofertadas dentro del proceso ________________________, durante la vigencia del contrato y las eventuales adiciones si este se llegara a suscribir, el cual tiene por objeto: LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, URGENCIAS LAS 24 HORAS, Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL V DISTRITO DE POLICÍA GUARANDA DEPARTAMENTO DE SUCRE (GUARANDA, MAJAGUAL, SUCRE-SUCRE), PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8.



____________________________
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

 Ciudad, seleccionar la fecha.

ANEXO N° 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 EJECUCIÓN DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES   MAS PARA EFECTOS DE LIQUIDACIÓN. CON INICIO EN LA FECHA DE SUCRIPCION DEL CONTRATO Y DE LAS PROROGAS 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
	[bookmark: 2.2.1.2.3.1.15]CALIDAD DEL SERVICIO 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 EJECUCIÓN DEL CONTRATO Y UN AÑO MAS. CON INICIO EN LA FECHA DE SUCRIPCION DEL CONTRATO Y DE LAS PROROGAS SI LAS HUBIERE.
	
AMPARA EL RIESGO DE MALA CALIDAD DEL SERVICIO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO. 

	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 MASCON INICIO EN LA FECHA DE SUCRIPCION DEL CONTRATO Y DE LAS PROROGAS 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 EJECUCIÓN DEL CONTRATOCON INICIO EN LA FECHA DE SUCRIPCION DEL CONTRATO Y DE LAS PROROGAS 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

















	          RMA (firma d  MATRIZ DE RIESGOS Y LA FORMA DE MITIGARLO


	MATRIZ DE RIESGOS DEL PROCESO DE CONTRATACIÓN

	No.
	clase
	Fuente
	Etapa
	Tipo
	Descripción
	Consecuencia de la ocurrencia del evento
	Probabilidad
	Impacto
	Calificación total
	Prioridad
	¿A quién se le asigna?
	Tratamiento/controles a ser implementados
	Impacto después del tratamiento
	¿Afecta el equilibrio económico del contrato?
	Persona responsable por implementar el tratamiento
	Fecha estimada en que se inicia el tratamiento
	Fecha estimada en que se completa el tratamiento
	Monitoreo y revisión

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Probabilidad
	Impacto
	Valoración del riesgo
	Categoría
	
	
	
	
	¿Cómo se realiza el monitoreo?
	Periodicidad ¿Cuándo?

	1
	Especifico
	Externo
	Selección
	Ambientales
	Incumplimiento normativo frente al manejo ambiental
	Procesos judiciales  y Sanciones por la autoridad competente
	2
	3
	5
	Riesgo bajo
	Oferente
	Contar con programa de gestión ambienta
	2
	3
	5
	Riesgo bajo
	Si
	contratista
	Con la presentación de la propuesta
	20 días después de recibidas el total de ofertas.
	En la evaluación de las propuestas y mediante certificaciones por parte del proveedor
	Mensual

	2
	Especifico
	Externo
	Selección
	De la naturaleza
	Son los derivados de los fenómenos naturales  que puedan afectar la adecuada Ejecución del contrato
	Incumplimientos y dilaciones en la ejecución del proceso
	2
	3
	5
	Riesgo bajo
	Oferente
	Establecer planes de contingencia frente a este tipo de situaciones
	2
	3
	5
	Riesgo bajo
	Si
	contratista
	Con la presentación de la propuesta
	20 días después de recibidas el total de ofertas.
	En la evaluación de las propuestas y mediante certificaciones por parte del proveedor
	Mensual

	3
	Especifico
	Externo
	Selección
	Económico
	Diferencia marcada en precios en las ofertas.
	Riesgo  al seleccionar la oferta más económica en garantía,  calidad y tiempo de respuesta en los requerimientos de servicios asistenciales.
Afectación a presupuesto estimado en plan anual de adquisiciones.
	2
	3
	5
	Riesgo Bajo
	Oferentes
	Realizar sondeos en precios de mercado con las firmas de mayor prestigio del sector.
	2
	3
	5
	Riesgo Bajo
	Si
	Supervisor
	Después de recibidas las diferentes ofertas.
	20 días después de recibidas el total de ofertas.
	Verificando el comportamiento, en precios de los servicios asistenciales y demás servicios requeridos  en el proceso de las firmas exclusivas del sector.
	mensual

	4
	Especifico
	Interno
	Selección
	Financiero
	Financiación del proceso
	No contar con el certificado de disponibilidad presupuestal para apalancar financieramente el proceso
	2
	3
	5
	Bajo
	Contratante
	Incluir el requerimiento en el plan de necesidades y establecer su certificación como requisito para iniciar el estudio
	2
	3
	5
	Riesgo bajo
	Si
	Dueño del proceso
	Incluir la el requerimiento en el plan de necesidades
	A mediados de la vigencia fiscal
	Revisión en el plan de compras
	Anual

	5
	General
	Externo
	Contratación
	Operacional
	Que El CONTRATISTAno reúna la documentación exigida a tiempo para la firma del contrato oportunamente.
	Retraso en la legalización del contrato. 
*desgaste  administrativo
*Retraso en la ejecución del recurso presupuestal
*generación de la demanda insatisfecha
	3
	3
	6
	Riesgo Bajo
	Contratista
	Realizar contacto lo más pronto posible solicitando al contratista que justifique la tardanza en la firma del contrato
*Informar a la compañía aseguradora
*Hacer efectiva la póliza de seriedad de la oferta
	1
	2
	3
	Riesgo bajo
	Si
	*Contratos
*Jurídica
	De acuerdo al cronograma del proceso
	Dentro de los términos establecidos en el cronograma del proceso, la normatividad aplicable y respetando el debido proceso
	Con notificaciones, de acuerdo a los plazos establecidos en el cronograma del proceso para legalización del contrato
	Permanente, mientras se logre el perfeccionamiento del contrato

	6
	General
	Externo
	Contratación
	regulatorio
	Derivados de cambios regulatorios o reglamentarios que afecten la ecuación económica del contrato.
	· Demora en la prestación del servicio.
· Afectación a la prestación del servicio.
	4
	3
	7
	Riesgo Medio
	Contratista
	Determinar causas del siniestro, asignar responsabilidades,.
Informar a la compañía aseguradora.
Hacer efectiva póliza de riesgos.
	4
	3
	7
	Riesgo Medio
	Si
	Contratos.
Jurídica
	Verificación Permanente después de legalizado contrato
	Durante la ejecución del contrato.
	Verificando periódicamente la normativa asociada al proceso y sus cambios
	Permanente, durante vigencia del contrato.

	7
	General
	Externo
	Contratación
	Sociales o Políticos
	Son los derivados de los cambios de las políticas gubernamentales y de cambios en las condiciones sociales que tengan impacto en la ejecución del contrato
	· Dificultades en la ejecución del contrato por alteraciones del orden publico
	2
	3
	5
	Riesgo  Medio Bajo
	Contratista
	Colectar información sobre situaciones anómalas a nivel de la comunidad
	2
	3
	5
	Riesgo bajo
	Si
	
	De acuerdo al cronograma del proceso
	Antes, durante y en la ejecución del proceso
	Estando alertas y atendiendo l las informaciones de inteligencia
	Mensualmente.

	8
	General
	Externo
	Selección/Contratación
	Tecnológicos
	Son los derivados de fallas en los sistemas de comunicación de voz y de datos, suspensión de servicios públicos, nuevos desarrollos tecnológicos o estándares que deben ser tenidos en cuenta para la ejecución del contrato, obsolescencia tecnológica.
	Afectación al proceso y a los usuarios y funcionarios de la  , por fallas en los procedimientos.
	2
	2
	4
	Riesgo bajo
	Oferente/Contratista
	Establecer canales óptimos de comunicación
	2
	2
	4
	Riesgo Bajo
	Si
	Contratista/contratante
	Inmediatamente detectada la anomalía
	Inmediatamente detectada la novedad
	Verificar información  que se genere
	Cada vez que se presente la documentación o información
















ANEXO No. 8

SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
 

Ciudad, seleccionar la fecha.
Señores.
 DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.

Referencia: presentación sistema de gestión de la seguridad y salud en el trabajo para el proceso de Elegir la modalidad de contratación. Número Diligenciar el número del proceso  cuyo objeto es:  LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, URGENCIAS LAS 24 HORAS, Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL V DISTRITO DE POLICÍA GUARANDA DEPARTAMENTO DE SUCRE (GUARANDA, MAJAGUAL, SUCRE-SUCRE), PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8.

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


Nota: Este formulario se actualizará por parte de las unidades dueñas de la necesidad en coordinación con el responsable del Sistema de Gestión de SST de la unidad, cada vez que se requiera, de acuerdo con la actualización de la normatividad, política y objetivos del SG-SST de la Policía Nacional 
	ANEXO N°9


CERTIFICACIÓN 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 _____________________________________



NOMBRE DEL PROPONENTE.
NIT O C.C.





































FORMULARIO 1

CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA 

Ciudad, Soledad, 

Señores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 8
Avenida Circunvalar No 45-124
Soledad, Atlántico.

[bookmark: _Hlk228810467]Referencia: 	Presentación de propuesta para el Proceso de Mínima Cuantía cuyo objeto es: LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, URGENCIAS LAS 24 HORAS, Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL V DISTRITO DE POLICÍA GUARANDA DEPARTAMENTO DE SUCRE (GUARANDA, MAJAGUAL, SUCRE-SUCRE), PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8.

[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 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 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 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; correo electrónico  
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 correo electrónico de notificaciones

	
































FORMULARIO No. 2

DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA


CIUDAD_______________________                 FECHA ___________________

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

APERTURA____________________                      CANCELACIÓN _____________________

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

Entidad o beneficiario _____________________NIT ________________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 proponente deberá manifestar si está información la recibirá por correo electrónico o telefónicamente para lo cual tendrá en cuenta lo siguiente:

1. Si es a través de correo electrónico el proponente verificará que los recursos fueron recibidos y dará respuesta al correo electrónico de la Tesorería de la Entidad dentro del siguiente día hábil.
2. Si desea la información vía telefónica al día hábil siguiente de confirmada la información deberá acercarse personalmente a la Tesorería para firmar el egreso original y el libro de radicación de giros de cuentas comerciales

CORREO ELECTRÓNICO: __________________________________ SI  (___)

TELÉFONO:                        ___________________________________SI (___)

II. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA: 

Entidad Financiera ______________________________ Código _________________

Sucursal _________________Código ________________Ciudad_________________

Dirección ________________Teléfono _______________ Fax ___________________

Número de la cuenta ____________________________________________________

______________________   
NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO
Anexar: Fotocopia de la Cédula de Ciudadanía del Representante Legal
(Adjuntar original de certificación bancaria). Certificación Bancaria vigente, con expedición no superior a 30 días.



DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA 
[image: ]










FORMULARIO No. 3 

COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN
Soledad.,                             de 2026

Señores.
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.8
Ciudad.

Referencia: Compromiso anticorrupción del proceso de Mínima Cuantía, Número PN RASES8 MIC      2026, cuyo objeto es: LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, URGENCIAS LAS 24 HORAS, Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL V DISTRITO DE POLICÍA GUARANDA DEPARTAMENTO DE SUCRE (GUARANDA, MAJAGUAL, SUCRE-SUCRE), PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8.

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 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 8, 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 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 8 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 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 8, 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 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 8 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: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

NOTA: para el caso de ofertas conjuntas, suscribirán el presente documento todas los que conforman el consorcio o unión temporal a través del integrante, representante legal o apoderado






























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 precontractuales 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.

8. 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, 

Señores.
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.8 
Ciudad.

Referencia: Acuerdo de confidencialidad del proceso de Mínima Cuantía, Número PN RASES8 MIC    2026, cuyo objeto es: LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, URGENCIAS LAS 24 HORAS, Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL V DISTRITO DE POLICÍA GUARANDA DEPARTAMENTO DE SUCRE (GUARANDA, MAJAGUAL, SUCRE-SUCRE), PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8.

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 Elegir la modalidad de contratación, para la celebración de un contrato estatal para. Transcribir el objeto del proceso.

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





FORMULARIO N° 6

COMPROMISO DEL SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL 

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.8
Ciudad.

Ref. Proceso de selección abreviada mínima cuantía Número PN RASES8 MIC   2026 cuyo objeto es: LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, URGENCIAS LAS 24 HORAS, Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL V DISTRITO DE POLICÍA GUARANDA DEPARTAMENTO DE SUCRE (GUARANDA, MAJAGUAL, SUCRE-SUCRE), PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8.

Yo ________________________ identificado con cedula de ciudadanía No. ________ expedida en _______________, actuando en nombre propio y/o en representación de la firma ___________________________________ identificada con el Nit. No. _____________________,  manifiesto que con la adjudicación del presente proceso contractual me comprometo a contribuir activamente a la protección del medio ambiente a través de la prevención de la contaminación, el control de los impactos ambientales asociados a nuestras instalaciones, procesos y servicios; así mismo me comprometo a promover el mejoramiento continuo del desempeño ambiental de la Institución.

En cumplimiento de lo anterior, me comprometo a:

· Dar cumplimiento a la legislación ambiental colombiana vigente, de conformidad con la naturaleza de las actividades desarrolladas en el marco del contrato.

· Tramitar, mantener vigentes y cumplir los permisos, concesiones, autorizaciones y/o licencias ambientales que sean requeridos antes, durante y al finalizar la ejecución contractual

· Aplicar buenas prácticas ambientales, tales como el uso eficiente del agua, el ahorro de energía, la adecuada gestión de residuos, el cumplimiento de los límites máximos permisibles de emisiones, el uso de productos biodegradables, y la reducción del uso de plásticos de un solo uso, de acuerdo con el tipo de servicio a contratar.

· Asegurar la segregación en la fuente, almacenamiento temporal seguro, transporte y disposición final por parte de gestores autorizados, manteniendo manifiestos, actas de disposición final y certificados. Cuando aplique, cumplir el PGIRASA u otros planes sectoriales.     

· Disponer de convenios y/o contratos vigentes con un gestor externo debidamente autorizado, así como de las actas de disposición final correspondientes. Así mismo, el gestor externo deberá contar con las licencias ambientales vigentes, certificados requeridos por la normatividad aplicable y demás documentos habilitantes. Toda la documentación deberá mantenerse actualizada y, en caso de ser requerida, será remitida al supervisor del contrato.

· Garantizar que el personal bajo mi responsabilidad se encuentre capacitado en temas ambientales relacionados con la gestión integral de residuos, saneamiento básico y cumplimiento ambiental, disponiendo de las actas, registros y certificaciones de capacitación y socialización respectivas.
· Asumir como responsabilidad propia cualquier infracción ambiental derivada de la omisión en la obtención de permisos, concesiones o licencias ambientales que resulten necesarias antes, durante o al finalizar la ejecución del servicio u obra

· Colaborar y propender por el mejoramiento continuo, con el propósito de identificar, fortalecer e implementar de manera permanente prácticas innovadoras y sostenibles en el desarrollo de las actividades contractuales.

· En caso de que la prestación del servicio se realice en las instalaciones de la unidad, contribuir al cumplimiento de los programas ambientales establecidos por la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 8, en lo relacionado con el manejo de residuos sólidos y residuos peligrosos, manejo de vertimientos, responsabilidad social, uso eficiente del agua y uso eficiente de la energía.



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 N° 7

                             FORMULARIO DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD


Soledad, ______ de_____________ de 2026


Señores.
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 8

Referencia: certificado de inhabilidad e incompatibilidad del proceso de Mínima Cuantía , cuyo objeto es: LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, URGENCIAS LAS 24 HORAS, Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL V DISTRITO DE POLICÍA GUARANDA DEPARTAMENTO DE SUCRE (GUARANDA, MAJAGUAL, SUCRE-SUCRE), PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8.
Yo ___________________________________________, Identificado con la Cedula de Ciudadanía No ____________________expedida en _______________ manifiesto bajo la gravedad del juramento: Que no me encuentro incursos dentro de las causales de inhabilidad e incompatibilidad legal establecidas en la Constitución Nacional, en el Artículo 8 de la Ley 80 de 1993 y demás normas sobre la materia y que tampoco me hallo en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar con el Estado (Policía Nacional – REGIONAL DE ASEGURAMEINTO EN SALUD No 8). En especial, que no aparezco reportado en el Boletín de Responsables Fiscales vigente, expedido por la Contraloría General de la República, de acuerdo con lo previsto en el Artículo 60 de la Ley 610 de 2000, en concordancia con la ley 1952 del 28 de enero del 2019 en el TITULO IV CAPITULO IV





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





















                                                        FORMULARIO N° 8

                                  CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES PARAFISCALES

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO No. 8 
Ciudad.

Referencia: constancia cumplimiento obligaciones parafiscales del proceso de Mínima Cuantía , Número PN RASES 8 MIC      2026  cuyo objeto es: LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, URGENCIAS LAS 24 HORAS, Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL V DISTRITO DE POLICÍA GUARANDA DEPARTAMENTO DE SUCRE (GUARANDA, MAJAGUAL, SUCRE-SUCRE), PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8.

[bookmark: _Hlk69665469]Yo ___________________________________________, Identificado con la Cedula de Ciudadanía N° ____________________expedida en _______________ representante legal de la Empresa___________________________________ con Nit N°___________________________ manifiesto bajo la gravedad del juramento: Que hemos cumplido con las obligaciones parafiscales señaladas en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002,durante los seis meses anteriores a la fecha de firma de la presente certificación, por tanto  nos encontramos a Paz y Salvo por  conceptos de pago a las entidades promotoras de salud, fondo de pensiones, riesgos profesionales y aportes parafiscales ( Cajas de compensación familiar, SENA, ICBF) según consta en la última planilla de pago No_________  que se efectúa por medio de la entidad __________ y  nos comprometemos a cumplir con dicha obligación durante la vigencia del contratado cuyo objeto es:  LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE BAJA Y MEDIANA COMPLEJIDAD, URGENCIAS LAS 24 HORAS, Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL V DISTRITO DE POLICÍA GUARANDA DEPARTAMENTO DE SUCRE (GUARANDA, MAJAGUAL, SUCRE-SUCRE), PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD SUCRE - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8.

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

_________________________________
Firma del Contador público y/o Revisor fiscal 
Nombre: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Cargo: Diligenciar cargo
Número de la Tarjeta Profesional: Diligenciar el número de la tarjeta profesional 















                                                         FORMULARIO  9

[bookmark: _Hlk234311291]                            FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO


Para cada funcionario se deberá diligenciar un formato.

Los profesionales, tecnólogos, técnico y demás personal operativo que participe en la prestación del servicio de salud, deberán cumplir con los requerimientos exigidos por el estado en materia de capacitación para la ejecución de la labor; de igual, forma se relacionaran los respectivos soportes o certificaciones académicas emitidos por entidades facultadas para este fin, teniendo la obligación de diligenciar para cada profesional tecnólogo, técnico y demás personal operativo.

	Ciudad (donde presta el servicio) y fecha:

	Unidad donde labora el profesional empleado:

	Nombres y Apellidos:

	Cédula 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)




NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
C.C:
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
DIRECCION:
TELEFONO:
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD:
FIRMA DEL DIRECTOR CIENTIFICO DE LA ENTIDAD:


















FORMULARIO 11

INDICADORES DECRETO 441 DE 2022)
                                       
INDICADORES TÉCNICOS DE CALIDAD, DE GESTIÓN Y RESULTADOS (IMPACTO)

Los siguientes son los indicadores de calidad, gestión y resultados que hasta el momento se han obtenido con la intervención a la población objeto del contrato: 

GUÍA DE INTERPRETACIÓN 

Semaforización de Indicadores de Seguimiento Contractual
Para garantizar un control eficiente y transparente de la ejecución contractual, se ha implementado un sistema de semaforización. Esta herramienta visual permite identificar rápidamente el estado de cumplimiento de los compromisos y facilitar la toma de decisiones basada en datos precisos.

Las convenciones definidas para la medición de los indicadores son las siguientes:

🔵 Azul (Sobresaliente): El desempeño supera las metas establecidas, evidenciando una gestión excepcional y un valor agregado en la ejecución.

🟢 Verde (Óptimo): El resultado cumple plenamente con los estándares y cronogramas pactados, situándose dentro del rango de normalidad esperado.

🟡 Amarillo (Insuficiente): Se identifican desviaciones menores o metas alcanzadas parcialmente. Requiere atención inmediata y ajustes para evitar el escalamiento a niveles críticos.

🔴Rojo (Deficiente): El resultado está significativamente por debajo de los niveles mínimos aceptables, indicando un incumplimiento que compromete los objetivos del contrato.

Importancia de la Semaforización en el Seguimiento
La implementación de este sistema es fundamental para transformar datos técnicos en información accionable. La semaforización permite que cualquier interesado realice un seguimiento intuitivo y ágil, facilitando la interpretación inmediata del desempeño sin necesidad de análisis exhaustivos de cifras complejas. 

Al estandarizar la evaluación, se garantiza una comunicación clara entre las partes, permitiendo priorizar esfuerzos en las áreas críticas (rojo y amarillo) y mantener la estabilidad en los procesos exitosos, así como la activación del análisis por parte de los equipos técnicos en cada unidad.

	TIPO DE INDICADOR
	NOMBRE DEL INDICADOR
	FÓRMULA OPERACIONAL
	RESULTADO / META (SEMÁFORO)

	Calidad
	Proporción de satisfacción global del usuario del servicio 
	Numerador: Número de usuarios que califican como buena o muy buena su experiencia global respecto a la atención recibida en el hospital.
Denominador: Número total de usuarios que respondieron la encuesta de satisfacción.
	[image: ]






	Indicador Nro 1. 
1. Nombre: Proporción de satisfacción global

	2. Descripción Es un indicador clave de calidad que mide el porcentaje de usuarios que reportan estar satisfechos con la totalidad de la atención recibida en una institución de salud, evaluando aspectos como la calidad del servicio, la comunicación, la accesibilidad y la empatía del personal, a través de encuestas aplicadas a pacientes. 

	3. Unidad de medida: porcentaje

	4. Fórmula 
	Numerador: Número de usuarios que respondieron muy buena o buena a la pregunta ¿cómo calificaría su experiencia global respecto a los servicios de salud que ha recibido? en el servicio del hospital                             
Denominador: Número de usuarios que respondieron la pregunta

	5. Periodicidad de medición 
	Mensual

	6. Progresividad de la medición 

	7. Tipología 
	Calidad 

	8. Población sobre la cual se efectuará la medición N/A

	9. Referente técnico del indicador 
	Resolución 256 de 2016, Res 1446 de 2006 

	[image: ]10. Meta, umbral o rango esperado 

	11. Peso porcentual del indicador entre todos los indicadores de calidad, gestión y resultado 
	   6 % 

	12. Fecha de creación 05/01/2026



	TIPO DE INDICADOR
	NOMBRE DEL INDICADOR
	FÓRMULA OPERACIONAL
	RESULTADO / META (SEMÁFORO)

	Calidad / Oportunidad
	Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de Medicina Especializada
	Numerador: Sumatoria de la diferencia de días calendario entre la fecha en la que se asignó la cita de Medicina Especializada de primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicitó 
Denominador: Número total de citas de Medicina Especializada de primera vez asignadas
		<10

	10

	>10

	 >15







	Indicador Nro. 2 
1. Nombre: Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de Medicina Especializada

	2. Descripción 

	3. Unidad de medida: Días

	4. Fórmula 
	Numerador: Sumatoria de la diferencia de días calendario entre la fecha en la que se asignó la cita de Medicina Especializada de primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicitó 
Denominador: Número total de citas de Medicina Especializada de primera vez asignadas

	5. Periodicidad de medición 
	Mensual

	6. Progresividad de la medición 

	7. Tipología 
	Calidad 

	8. Población sobre la cual se efectuará la medición Usuarios del subsistema de salud de la Policía Nacional

	9. Referente técnico del indicador 
	Ley 1438/2011, Decreto ley 019 de 2012, res 1552, Res 4678, Res 256 de 2016

	 10. Meta, umbral o rango esperado  
	<10

	10

	>10

	 >15






	11. Peso porcentual del indicador entre todos los indicadores de calidad, gestión y resultado 
	 6 % 

	12. Fecha de creación 05/01/2026



	TIPO DE INDICADOR
	NOMBRE DEL INDICADOR
	FÓRMULA OPERACIONAL
	RESULTADO / META (SEMÁFORO)

	Calidad / Seguridad del paciente
	Proporción de eventos adversos relacionados con la administración de medicamentos en urgencias 
	Numerador Número de eventos adversos relacionados con la administración de medicamentos en urgencias 
Denominador: Total de personas atendidas en urgencias 
	[image: ]



	Indicador Nro. 3 
1. Nombre: Proporción de eventos adversos relacionados con la administración de medicamentos en urgencias 

	2. Descripción Expresa el número de eventos adversos relacionados con la administración de medicamentos en el servicio de urgencias.

	3. Unidad de medida: Porcentaje

	4. Fórmula 
	Numerador: Número de eventos adversos relacionados con la administración de medicamentos en urgencias 
Denominador: Total de personas atendidas en urgencias

	5. Periodicidad de medición 
	Mensual

	6. Progresividad de la medición 

	7. Tipología 
	Calidad 

	8. Población sobre la cual se efectuará la medición Usuarios del subsistema de salud de la Policía Nacional

	9. Referente técnico del indicador 
	Resolución 2003 de 2014 y demás disposiciones vigentes. Política de seguridad de paciente. Prácticas Seguras: uso seguro de medicamentos y otras disposiciones vigentes. 

	[image: ] 10. Meta, umbral o rango esperado 



	11. Peso porcentual del indicador entre todos los indicadores de calidad, gestión y resultado 
	   6 % 

	12. Fecha de creación 05/01/2026



	TIPO DE INDICADOR
	NOMBRE DEL INDICADOR
	FÓRMULA OPERACIONAL
	RESULTADO / META (SEMÁFORO)

	
Calidad
	Tasa de mortalidad perinatal
	Numerador: Número de muertes fetales con 22 semanas completas (154 días) de gestación o con 500 gramos o más de peso y
los siete días completos después del nacimiento.
Denominador: Número total de nacidos vivos más el número de muertes fetales con 22 semanas completas (154 días) de gestación
o con 500 gramos o más de peso
		0

	0

	1

	 >1






	Indicador Nro. 4
1. Nombre: Tasa de mortalidad perinatal

	2. Descripción: Expresa la relación entre de defunciones de fetos de 22 semanas completas (154 días) de
gestación o con 500 gramos o más de peso y los siete días completos después del nacimiento, por cada 1.000 nacimientos

	3. Unidad de medida: Porcentaje

	4. Fórmula 
	Numerador: Número de muertes fetales con 22 semanas completas (154 días) de gestación o con 500 gramos o más de peso y los siete días completos después del nacimiento.
Denominador: Número total de nacidos vivos más el número de muertes fetales con 22 semanas completas (154 días) de gestación o con 500 gramos o más de peso

	5. Periodicidad de medición 
	Mensual

	6. Progresividad de la medición 

	7. Tipología 
	Calidad 

	8. Población sobre la cual se efectuará la medición Usuarios del subsistema de salud de la Policía Nacional

	9. Referente técnico del indicador 
	Ley 1438 de 2011-Ley 715 de 2001, resolución 256 de 2016. Res 3280 de 2019 y otras disposiciones vigentes

		0

	0

	1

	 >1


 10. Meta, umbral o rango esperado 



	11. Peso porcentual del indicador entre todos los indicadores de calidad, gestión y resultado 
	6 % 

	12. Fecha de creación 05/01/2026



	TIPO DE INDICADOR
	NOMBRE DEL INDICADOR
	FÓRMULA OPERACIONAL
	RESULTADO / META (SEMÁFORO)

	Calidad
	Proporción de mujeres a las que se les realizó toma de serología en el momento del parto o aborto.

	Numerador: Número de mujeres a las que se les realizó toma de serología en el momento del parto o aborto
Denominador: Número total de gestantes de los últimos 6 meses que a la fecha de corte están en embarazo reportadas * 100




		mayor o igual 95% 

	80% - 94.9%

	< 80%






	Indicador Nro. 5
1. Nombre: Proporción de mujeres a las que se les realizó toma de serología en el momento del parto o aborto.

	2. Descripción Expresa la proporción de tamizaje 

	3. Unidad de medida: porcentaje

	4. Fórmula 
	Numerador: Número de mujeres a las que se les realizó toma de serología en el momento del parto o aborto
Denominador: Número total de gestantes de los últimos 6 meses que a la fecha de corte están en embarazo reportadas * 100


	5. Periodicidad de medición 
	Mensual

	6. Progresividad de la medición 

	7. Tipología 
	Calidad 

	8. Población sobre la cual se efectuará la medición Usuarios del subsistema de salud de la Policía Nacional

	9. Referente técnico del indicador 
	

	 10. Meta, umbral o rango esperado 
	mayor o igual 95% 

	80% - 94.9%

	< 80%




	11. Peso porcentual del indicador entre todos los indicadores de calidad, gestión y resultado 
	  6 % 

	12. Fecha de creación 05/01/2026










INDICADORES DE REPORTE TRIMESTRAL
(SEGUIMIENTO CONJUNTO PROGRAMADO MEDIANTE AUDITORIA)

	TIPO DE INDICADOR
	NOMBRE DEL INDICADOR
	FÓRMULA OPERACIONAL
	RESULTADO

	Gestión
	Oportunidad de pago 
	Numerador: Total facturas validas pagadas dentro 45 dias                                                             Denominador: total facturas validas radicadas en el período
	[image: ]




	Indicador Nro 1
1. Nombre: Oportunidad de pago (LEY 1122 DE 2007)

	2. Descripción Este indicador busca evaluar el cumplimiento de las obligaciones definidas en cuanto a los procesos de facturación y pagos, definidos en la ley 1122 de 2007 entre las partes.  

	3. Unidad de medida: porcentaje

	4. Fórmula 
	Numerador: Total facturas validas pagadas dentro 45 dias                                                             Denominador: total facturas validas radicadas en el período

	5. Periodicidad de medición 
	trimestral

	6. Progresividad de la medición 
Mes 1-2: Se utilizará para estandarizar los requisitos de la factura (soportes, RIPS). Durante este periodo se identificarán los cuellos de botella en la radicación.
Mes 2-3: Se exigirá un cumplimiento mínimo del 80% de las facturas válidas pagadas dentro del término legal, el prestador y la entidad deben demostrar la reducción de glosas injustificadas.
Mes 4 en adelante: El cumplimiento de la meta será del 100% de carácter obligatorio, a partir de este punto, el indicador será vinculante para la evaluación de desempeño contractual, bajo el Decreto 441 de 2022 

	7. Tipología 
	Gestión 

	8. Población sobre la cual se efectuará la medición N/A

	9. Referente técnico del indicador 
	ley 1122 de 2007, Res. 2335/2023 (Minsalud) y la Res. 1886/202 Res. 2284 de 20234, 

		[bookmark: RANGE!C13]>90%

	89% - 80%

	79% -70%

	-70%


10. Meta, umbral o rango esperado 


	11. Peso porcentual del indicador entre todos los indicadores de calidad, gestión y resultado 
	 6   % 

	12. Fecha de creación 05/01/2026









	TIPO DE INDICADOR
	NOMBRE DEL INDICADOR
	FÓRMULA OPERACIONAL
	RESULTADO

	Gestión
	Índice de Conversión de Servicios Facturados
	Numerador: Total servicios prestados efectivamente en el mes anterior.
Denominador: Total servicios facturados en el mes inmediatamente siguiente
	[image: ]




	Indicador Nro 2 

1. Nombre: Índice de Conversión de Servicios Facturados


	2. Descripción: Se define técnicamente como un Indicador de Ejecución Presupuestal y Conciliación de Servicios. Su propósito es asegurar que la facturación mensual sea un reflejo fiel de las atenciones realizadas, evitando que el gasto reportado supere los límites financieros asignados, con el fin de detectar desviaciones o sobre-ejecuciones de manera temprana. 

	3. Unidad de medida: porcentaje

	4. Fórmula 
	Numerador: Total servicios prestados en el mes anterior 
Denominador: Total servicios facturados en el mes inmediatamente siguiente

	5. Periodicidad de medición 
	trimestral

	6. Progresividad de la medición 
La medición busca la transparencia en el reporte de costos y la eliminación de la facturación represada:
Mes 1-2: Periodo de ajuste entre los sistemas de información del prestador y la entidad responsable del pago. mes 
Mes 3 en adelante: El índice debe tender al 100%. Una desviación superior al 5% (hacia arriba o hacia abajo) obligará al contratista a presentar un informe de justificación técnica sobre la frecuencia de uso de servicios o fallas en el proceso de facturación.

	7. Tipología 
	Gestión 

	8. Población sobre la cual se efectuará la medición N/A

	9. Referente técnico del indicador 
	Decreto 441 de 2022 (Art. 2.5.3.4.1.3): Que establece la obligación de definir mecanismos de seguimiento a la ejecución del contrato y la gestión del riesgo financiero. Decreto 4747 de 2007: Regula la relación entre prestadores y pagadores, específicamente en lo relacionado con soportes de facturación y radicación.

	[image: ]10. Meta, umbral o rango esperado 



	11. Peso porcentual del indicador entre todos los indicadores de calidad, gestión y resultado 
	  6 % 






	TIPO DE INDICADOR
	NOMBRE DEL INDICADOR
	FÓRMULA OPERACIONAL
	RESULTADO

	Gestión
	Tasa de Precisión de Facturación
	Numerador: Total facturas sin glosas en el mes                                                                  Denominador: total facturas radicadas en el mismo periodo
	[image: ]




	Indicador Nro 3 
1. Nombre: Tasa de Precisión de Facturación

	2. Descripción: Se define técnicamente como un Indicador de eficiencia y calidad en el proceso de facturación, que mide la proporción del valor de las facturas que son aceptadas por el pagador, tras cumplir con todos los requisitos técnicos, legales y de soportes, frente al total de la facturación radicada en un periodo determinado. 
Un indicador de gestión de facturación correcta es crucial porque mejora el flujo de caja, reduce costos operativos por glosas, fortalece la transparencia y la confianza entre las entidades, al reducir el número de discrepancias, se minimizan los conflictos y se enfoca la colaboración, optimiza el ciclo de ingresos, y eleva la calidad del servicio, al asegurar que las facturas válidas se paguen a tiempo, mientras se identifican y corrigen fallas en los procesos.

	3. Unidad de medida: porcentaje

	4. Fórmula 
	Numerador: Total facturas sin glosas en el mes                                                                  Denominador: total facturas radicadas en el mismo periodo

	5. Periodicidad de medición 
	trimestral

	6. Progresividad de la medición 
La evaluación de la precisión en la facturación se aplicará de forma gradual para permitir que el equipo de facturación del prestador se alinee con el manual de glosas de la entidad:
Mes 2: Se considera un periodo de ajuste técnico. Se medirá el indicador sin impacto en la calificación de desempeño, con el fin de identificar las causas recurrentes de glosa (ej. falta de soportes, errores en RIPS o falta de autorización). El cumplimiento esperado es del 85%.
Mes 3 (Fase de Estabilización): El prestador deberá haber implementado acciones correctivas sobre las causas detectadas. Se exigirá un cumplimiento mínimo del 92% de precisión (valor de glosa aceptada vs. valor radicado).
Mes 4 en adelante (Fase de Régimen Permanente): Se exigirá un estándar de excelencia con un cumplimiento del 96% o superior. Un resultado por debajo de este umbral se considerará una ineficiencia administrativa que afecta la gestión del riesgo financiero.

	7. Tipología 
	Gestión 

	8. Población sobre la cual se efectuará la medición N/A

	9. Referente técnico del indicador 
	ley 1122 de 2007, Res. 2335/2023 (Minsalud) y la Res. 1886/202 Res. 2284 de 20234, 

	[image: ]10. Meta, umbral o rango esperado 



	11. Peso porcentual del indicador entre todos los indicadores de calidad, gestión y resultado 
	  7 % 

	12. Fecha de creación 05/01/2026
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