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ACEPTACION DE OFERTA MINIMA CUANTIA
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CARTA DE ACEPTACION DE LA OFERTA
67-7-20157-26

Soledad, Atiantico () 1/ 09/ 2 6

Sefiores

LABORATORIO CLINICO ISABEL CURIEL S.A.S NIT: 900361707
ISABEL MARIA CURIEL DE LA HOZ

CALLE 13 #112-05

RIOHACHA GUAJIRA

Asunto: Aceptacion Oferta Proceso PN RASES8 MIC 045 2026.

Cordialmente me permito informarle que en virtud a la invitacién publica del proceso PN RASES8 MIC 045
2026, cuyo objeto es la “PRESTACION DE SERVICIOS DE LABORATORIOS CLINICOS DE BAJA,
MEDIANA Y ALTA COMPLEJIDAD PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA
POLICIA NACIONAL EN LA CIUDAD DE RIOHACHA, UNIDAD PRESTADORA DE SALUD GUAJIRA,
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 8”, su oferta ha cumplido a cabalidad con los
requisitos de habilitacién y por tanto es aceptada. En consecuencia y de conformidad con el Articulo 30 ley
2069 del 2020 y los articulos 2.2.1.2.1.5.2 Numeral 7 del Decreto 1082 del 26 de mayo de 2015, la oferta
por usted presentada junto con el presente documento constituye el contrato. Para tal fin, se relacionan los
principales aspectos a tener en cuenta para el cumplimiento del objeto contractual, conforme a las
condiciones fijadas en la invitacion publica del proceso de la referencia:

CONTRATO No. 67-7-20157-26

CONTRATANTE REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 8
REPRESENTANTE

LEGAL Y/O Mayor JAVIER ORLANDO MARTINEZ CARDENAS
DELEGADO

CEDULA DE

CIUDADANIA No.

88.275.143 Cucuta.

CARGO

Jefe Regional de aseguramiento en salud No 8 (E)

DISPOSICION DE

Orden del dia No. 26-224 del 12 de agosto de 2026

NOMBRAMIENTO
nggégg:gﬁ DE Resolucién No. 00502 del 05-03-2026.
NOMBRE: LABORATORIO CLINICO ISABEL CURIEL S.A.S NIT_ 900361707
NIT: 900361707
REPRESENTANTE LEGAL: ISABEL MARIA CURIEL DE LA HOZ
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA 40914281
T — DIRECCION: CALLE 13 #11°-05 RIOHACHA GUAJIRA

TELEFONO: 7273338
EMAIL: laboratoriolci@hotmail.com

CONSIDERANDOS

Que el presente contrato se deriva del PROCESO DE MINIMA CUANTIA PN
RASES8 MIC 045 2026

-
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SUPERVISOR DEL
CONTRATO

El supervisor del contrato sera el PT ESNEIDER JESUS FERRER VARGAS
SECRETARIO DE LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD TIPO B GUAJIRA, o
la persona designada por el sefior Ordenador del Gasto de la Regional de
Aseguramiento en Salud No 8, quien verificara la ejecucion idénea y el
cumplimiento del objeto del contrato de acuerdo a las funciones y a las
actividades contempladas en la Resolucién Nro. 00090 del 15 de Enero del 2018
“Por la cual, se actualiza, modifica y complementa el Manual de Contratacién de
la Policia Nacional, adoptado mediante Resolucién 03049 de 2014 y dentro de la
cual se reglamenta la actividad de los Interventores, Supervisores vy
Coordinadores de los Contratos y/o Convenios en la Policia Nacional.

OBJETO

El objeto del presente contrato es la “PRESTACION DE SERVICIOS DE
LABORATORIOS CLINICOS DE BAJA, MEDIANA Y ALTA COMPLEJIDAD
PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL EN LA CIUDAD DE RIOHACHA, UNIDAD PRESTADORA DE
SALUD GUAJIRA, REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 8”.

VALOR

El valor estimado del presente proceso es de CIEN MILLONES DE PESOS MCTE
($100.000.000,00) PARA LA VIGENCIA 2026, certificado mediante plan de
compras 445 de fecha 06/08/2026 y certificado de disponibilidad presupuestal SIIF
63826 Y QUIPU 430 DE FECHA 07/08/2026.

ESPECIFICACIONES
TECNICAS U OTRAS
OBLIGACIONES

Las contempladas en el anexo No. 1.

FORMA DE PAGO

Pago por evento (pago retrospectivo)

Modalidad de pago posterior al proceso de atencién (Decreto 441/2022 art
2.5.3.4.1.3 Numeral 6)

El pago es por evento -- retrospectiva, en la cual la Regional de Aseguramiento en
Salud N°8, reconoce y paga al prestador o proveedor cada servicio o tecnologia
efectivamente prestado, previa facturacién y validaciéon, conforme a tarifas y
condiciones pactadas en el acuerdo de voluntades.

Proceso de radicacion de la factura electrénica de venta en salud ante la entidad
responsable de pago o demas pagadores.

Los facturadores electrénicos del sector salud disponen de veintidés (22) dias
habiles, contados a partir de la fecha de expedicion de la factura electrénica de
venta con validacién previa de la DIAN, para la radicaciéon ante las entidades
responsables de pago o demas pagadores, de |a factura, el Registro Individual de
Prestacion de Servicios de Salud y los demas soportes determinados en la
normatividad vigente.

Una vez entregados dichos documentos, la entidad responsable de pago o demas
pagadores generara el niumero unico de radicacion con fecha y hora, momento a
partir del cual se entendera radicada, procediendo el tramite de la misma en el
plazo establecido en la Ley. Dichos datos seran informados al facturador
electrénico del sector salud conforme con el mecanismo establecido por las partes

y al Ministerio de Salud y Proteccion Social a través del mecanismo que este
determine.

Paragrafo 1. El facturador electrénico del sector salud anulara la factura cuando no
se haya realizado la radicacién dentro del plazo previsto en este articulo,

procediendo la expedicion de una nueva factura para el cobro de los servicios y
tecnologias prestados.
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Paragrafo 2. En los acuerdos de voluntades en los que se haya pactado la
modalidad de pago por capitacion, la expedicion y entrega de la primera factura
electronica de venta se hara sin el Registro Individual de Prestacion de Servicios
de Salud. Para la expedicién de la segunda factura sera requisito haber entregado
a la entidad responsable de pago o demas pagadores, los Registros Individuales
de Prestacion de Servicios de Salud y demas soportes de la primera factura
procediendo su radicacion, y para la expedicion de las siguientes, dichos registros
y demas soportes de la factura anterior.

Paragrafo 3. Las entidades responsables de pago y los facturadores electrénicos
deberan contar con procesos automatizados y en linea, que contengan la
trazabilidad cronologica de la transferencia de informacién y el acuse de recibido
de esta, en los términos de la Ley 527 de 1999 o la que norma la modifique o
sustituya.” '

La factura electronica de venta debe expedirse con el cumplimiento de lo
dispuesto a la Resolucion 000165 del 01 de noviembre del 2023 y demas normas
que regulan esta resolucién.

La Regional de Aseguramiento en Salud No. 8 pagara el valor del contrato que
resulte del presente proceso a favor del contratista en pagos mensuales con base
en la facturacion soportada presentada por el contratista durante los primeros diez
(10) dias habiles del mes siguiente a la prestacion de los servicios, dentro de los
sesenta (60) dias calendario siguientes a la presentacién de la factura comercial
respectiva en la ventanilla Unica central de cuentas de la Regional de
Aseguramiento en Salud No 8, una vez cumplidos los tramites administrativos y
fiscales vigentes y que la Direccién del Tesoro Nacional sitte los correspondientes
recursos del PAC autorizado a la institucion. En consecuencia, no obstante, la
programacion de PAC cuya autorizacion es competencia del Ministerio de
Hacienda y Credito Publico a través de la Direccion del Tesoro Nacional, no sera
impedimento para la ejecucion del objeto contractual.

Si los documentos en referencia no se reciben dentro del plazo establecido o si
recibidos son devueltos por inconsistencias tales como: la falta de informacién o
mal diligenciamiento de los mismos, La Regional de Aseguramiento en Salud No
8, reprogramara el valor a cancelar una vez se hubieren subsanado las
observaciones, se haya cumplido con el tramite documental dentro del

plazo indicado y de acuerdo al derecho a turno y a la disponibilidad del Plan Anual
de Caja (PAC).

En cuanto a la facturacién electrénica en salud, las entidades prestadoras de salud
deben presentar de manera individual por paciente cumpliendo con los requisitos
de ley, asi mismo se debe verificar que las facturas no estén prescritas de acuerdo
a los terminos de ley (contados a partir de la fecha de la prestacion del servicio de
la entrega de la tecnologia en salud o del egreso del paciente).

La facturacion electrénica en salud y los soportes para ser radicadas deben ser
entregados en medio fisico en la ventanilla tnica de Central de Cuentas de la
Unidad Prestadora de Salud Tipo B Guajira, durante los primeros diez (10) dias
habiles de cada mes. Las facturas de venta radicadas deberan contener los
siguientes requisitos:

v Apellidos y nombres o razon social completa e identificacion tributaria,
C.C. o NIT de quien presté el servicio -IPS entidad que figura en el contrato
suscrito.

v Apellidos y nombre o razoén social y NIT del adquirente de los servicios
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(DISAN, RASES, UPRES y HOCEN).
v Discriminar el impuesto a las ventas, si son grabados, exentos o excluidos.

\

Verificar que la factura de venta tenga un numero consecutivo que
corresponda a un sistema de numeracion.

Fecha de expedicion y de vencimiento de la factura.

Cadigo y descripcion especifica o genérica de los servicios prestados.
Valor total.

Nombre o razén social del impresor de la factura.

Indicar la calidad de retenedor del impuesto sobre las ventas.

SN N U N

No deben presentar tachones o enmendaduras.
Adicionalmente tendran en cuenta los siguientes aspectos:

v Cadigo QR de la factura fisica por la cual la factura sea realizada mediante
insercion en la pagina web de la Unidad Administrativa Especial Direccién de
Impuestos y Aduanas Nacionales —DIAN.

v Cumplimiento de los archivos XML definidos en la Resolucion No. 000948
del 14 de mayo de 2026 “Por la cual se reglamenta el Registro Individual de
Prestacién de Servicios de Salud (RIPS) como soporte de la Factura Electronica
de| Venta (FEV) en salud, se derogan las Resoluciones 2275 de 2023, 558 y
1884 de 2024 y, se dictan otras disposiciones’, o la norma que lo modifique,
adicione o sustituya.

v Fecha de emisién de la factura de venta junto con la fecha de atencion del
paciente, la cual debe corresponder al afio en curso, con excepcidn de facturas
que han sido recibidas y devueltas en periodos anteriores y que cuentan con un

corsecutivo de radicacion en el sistema de informacion de Cuentas Médicas,

maximo se deben volver a radicar en el mes siguiente a los 22 dias habiles de

acuerdo a la Resolucion No. 000948 del 14 de mayo de 2026.

v Autorizacién (es) emitida(s) por Referencia y contrarreferencia de la
direccién de sanidad o la regional de aseguramiento en salud correspondiente.
v ‘ De acuerdo con la Superintendencia Nacional de Salud (concepto

201511201231001), las facturas de periodos anteriores dentro de la misma
wgenc:la se debe recibir en el mes siguiente, y la facturaciéon generada en el
aﬁo anterior debera ser presentada con plazo maximo el dia primero (01) de
febrero del afio siguiente, con sujecion a la administracién del presupuesto del
Subsistema de Salud de la Policia Nacional.

v Una vez todos los documentos lleguen a Central de Cuentas se procedera
a dar cumplimiento a la Guia de Gestién Contractual en el SECOP |l (Colombia
Compra Eficiente), con lo establecido en el capitulo VI “Seguimiento a /a
e_,'ecuc.'on contractual”, literal d) "Aprobacién de facturas” descrito de la siguiente
manera:

v “Aprobacién de facturas una vez que los Proveedores completan sus
entregas y le envian a la Entidad Estatal las facturas correspondientes, la
pqrsona designada en la Entidad Estatal (generalmente del érea financiera)
debe ingresar al SECOP |, consultar las facturas y aprobarlas o rechazarlas. La
pfataforma solicita que los Proveedores ingresen el numero y fecha de
rad:cac.lc‘m de la factura, lo que significa que los Proveedores deben llevar la
facrura en fisico a la Entidad antes de ingresarla al SECOP |[l...", de esta
manera las unidades en el ambito nacional, deberan verificar la mformacu‘)n
para aprobacion de las facturas de los contratos.
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v Certificacion aportes parafiscales vigente firmada por el representante
legal y/o revisor fiscal.

v Registro Unico tributario — RUT.
v Certificacion de cuenta bancaria vigente no mayor a 60 dias.

Tramite de Expedicidn v Radicacian
Eer et et e LTEXIIHG

FSS o PTS

FLA DI A

AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS

El médico auditor verificara el 100% del contenido de las facturas radicadas en el
mes con sus respectivos soportes, siempre y cuando se cumplan los tiempos de
radicacion, de conformidad con lo establecido en la Resolucion 2335 de 2023,y el
Decreto 441 de 2022 MINSALUD, o la norma que la adicione, modifique’ o
sustituya, igualmente, la oficina de auditoria médica debe revisar lo establecido en
la Ley 1438 de 2011.

v Ingreso a la aplicacién de los usuarios de la RED EXTERNA- IPS: por la
ruta del RECUM - navegador internet
https://recum.palicia.gov.co:8080/cm/recum/Vista/frLogin.aspx y verificar que las
facturas electrénicas en salud radicadas por la RED EXTERNA - INSTITUCION
PRESTADORA DE SALUD - IPS, se encuentre diligenciado Ia siguiente
informacién en el SISAP-WEB, que deben incluirse en los archivos XMLS, segun
lo dispuesto por la unidad Administrativa Especial Direccion de Impuestos y
Aduanas Nacionales DIAN:

v Codigo del prestador de servicios de salud

v Nit - Numero de Identificacién Tributaria

v Razon Social

o Nombre funcionario

v Cedula de Ciudadania

v Teléfono celular

v Fecha Inicio periodo de facturacion

v Fecha Final periodo de facturacion

v Correo Electroénico

v Adicionalmente deben incluir los datos del sector salud formato XML para

las facturas electronicas de venta conforme lo establece la Resolucién No. 000948
del 14 de mayo de 2026 “Por la cual se reglamenta el Registro Individual de
Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) como soporte de la Factura Electrénica
de Venta (FEV) en salud, se derogan las Resoluciones 2275 de 2023, 558 y 1884
de 2024 y, se dictan otras disposiciones”, o la norma, que la modifique, adicione o
sustituya.

4 Verificar que la IPS haya generado la construccion de los archivos planos
de los RIPS segtn “Lineamiento Técnico para el Registro y envio de los datos del
Registro Individual de Prestaciones de Salud — RIPS, desde las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud” 2019 version 8 (esté cargado en la plataforma
de RECUM).
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v ‘ Verificar que las cuentas tengan todos los soportes para su validacion
exitosa de los archivos RIPS.

v Verificar que se haya realizado el proceso de cargue de los archivos a la
plataforma RECUM, segun la guia de usuario final, que se encuentra en el Médulo
de Clientas Médicas (RECUM).

OBJECIONES Y GLOSAS

En e| evento que se presenten glosas en las cuentas presentadas, estas se
tramitaran de conformidad en lo establecido en el Articulo 57 de la Ley 1438 de
2011

CONCILIACION DE GLOSAS

En el evento que se presenten glosas a las cuentas presentadas, estas se
tramitaran de conformidad con lo establecido en el ARTICULO 57 DE LA LEY
1438/ DE 2011, donde se encuentra estipulado que posterior a la notificacién de la
glosa el contratista tendra quince (15) dias habiles para indicar aceptacién o
justificacion de la no aceptacion. Dentro de los diez (10) dias siguientes a la
recepcion de la respuesta de glosa, la auditoria de cuentas decidira si levanta total
o parcialmente las glosas o las deja como definitivas, en caso tal de reiterarse la
glosa, se procede a citar para conciliacion de estas al contratista en los siguientes
quince (15) dias habiles a la recepcion de la misma por el contratante, la cual se
hara|por escrito.

Si no se llegara a una conciliacién efectiva en la Regional de Aseguramiento en
Salucli No. 8, la siguiente instancia es el Grupo de Auditoria Médica de la Direccion
de Sanidad de la Policia Nacional.

EVENTO ADVERSO

La atencién del evento adverso, entendido como ‘el dafio o complicacién no
intencional consecuencia del cuidado médico o todo aquel derivado del cuidado de
la sqﬂud y no de la enfermedad misma del paciente”, debera ser objeto de
conciliacion con la entidad prestadora de salud.

Tiempos tramite de cdevolucionaes vy glosas

~as o PTS { n-ql:ﬂ-,-:.:n-._ '
s o S -
e ﬁ“

mAanEAcidr |

e e e S T

H
S

CAUSALES DE NO PAGO

Las contempladas en la Resolucion 2284 de 2023 del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, y demas normas que las modifiquen o adicionen.
PARAGRAFO 4: Los pagos se haran a la siguiente cuenta:

NOMBRE BENEFICIARIO: LABORATORIO CLINICO ISABEL CURIEL S.A.S.

NIT:900361707-1
BANCO: AV VILLAS
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TIPO DE CUENTA: CUENTA CORRIENTE
NUMERO DE CUENTA: 861071785
ESTADO: ACTIVO

APROPIACION
PRESUPUESTAL

El presente contrato se encuentra Amparado en el Certificado de Disponibilidad
Presupuestal SIIF 63826 Y QUIPU 430 DE FECHA 07/08/2026., expedido por el
jefe de Presupuesto de la Regional de Aseguramiento en Salud no. 8.

PLAZO DE
EJECUCION

(Decreto 441 de 2022 seccion 6)

Una vez realicen los tramites de legalizacion del contrato (aprobacion de las
garantias, expedicion del registro presupuestal y la expedicion y notificacion de la
carta de inicio), se procedera a la prestacién de los servicios de salud, el cual sera
discriminado de la siguiente manera:

VIGENCIA 2026. Tendra un plazo de tres (04) meses contados a partir de la
expedicion y aprobacion de las garantias en la plataforma del SECOP |l y la
notificacion de la carta de inicio de ejecucién hasta el 31 de diciembre de 2026 ylo
agotar presupuesto, lo que primero ocurra.

La vigencia del contrato sera igual al plazo de ejecucion y (6) meses mas, dentro
de los cuales los primeros cuatro (4) meses siguientes a su terminacién se
liquidara de manera bilateral entre las partes. En caso de no llegar acuerdo
alguno, la entidad dentro de los dos (2) meses siguientes, procedera a liquidar de
manera unilateral dentro del término legal, conforme al articulo 11 de la Ley 1150
de 2007.

Que de conformidad con el articulo 164, literal J de la Ley 1437 de 2011 el termino
para acudir a la Jurisdiccién de lo Contencioso administrativo sera de dos (2) afios
que se contaran a partir del dia siguiente a la ocurrencia de los motivos de hecho o
derecho. Para efectos de lo anterior se requerira; la presentacion del certificado de
recibido, en el cual debe constar que el servicio fue prestado a satisfaccion
conforme a las estipulaciones contractuales y el cumplimiento de los aportes
establecidos en el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007. De acuerdo a lo anterior, el
acta sera suscrita por las partes contratantes y servira como soporte para
cualquier reclamacion posterior. '

NOTA: Se aclara que el presente proceso no tendra modificaciones automaticas,
las modificaciones en cuanto a prorrogas en su tiempo de ejecucion o adiciones
presupuestales estan sujeto a las condiciones y siempre debe mediar acuerdo
entre las partes.

VIGENCIA DEL
CONTRATO

La vigencia del Contrato sera igual al Plazo de ejecucion. Luego se les dara cuatro
(4) meses Unica y exclusivamente para efectos de liquidacion del Contrato.

LUGAR DE ENTREGA
DE ELEMENTOS Y/O
PRESTACION DE
SERVICIOS

De acuerdo al articulo 2.5.3.4.2.2 del Decreto 441 de 2022, la entidad contratada
prestara los servicios direccion CALLE 13 #11%-21 ubicadas en la ciudad de
Riohacha del Departamento de La Guajira.

MONEDA DEL
CONTRATO

Pesos colombianos.
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GARANTIAS

GAR;ll\NTIA UNICA - Con el objeto de garantizar el cumplimiento de sus
obligaciones, el CONTRATISTA se compromete a suscribir a favor de LA
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 8 a satisfaccion del mismo,
|dent|f|cado con el NIT. 802.016.407-3 Garantia Unica, cuyo objeto sera respaldar
el cumpllmlento de todas y cada una de las obligaciones que surjan del Contrato
mclu;)endo en ellas el pago de multas y clausula penal pecuniario. La Garantia se
constituira conforme a lo establecido en el Decreto 1082 de 2015 o una Péliza
expedida por Companfia de Seguros o Entidad Bancaria legalmente establecida en
Colombia, cuyas poélizas matrices se encuentren aprobadas por Ia
Superintendencia Financiera, la cual debera presentarse dentro de los Tres (3)
dias habiles, siguientes a la notlflcamén de la carta de aceptacion de oferta, la cual
debe|mantenerse vigente durante la vida y liquidacion de la misma. Dicha Garantia
debe| cubrir los siguientes riesgos; a) CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: Por el
VEINTE POR CIENTO (20%) DEL VALOR TOTAL DEL CONTRATO, vigente por
un término igual al plazo de ejecucién del contrato y seis (06) meses mas, con
inicio| en la fecha de suscripcion del contrato y de las prérrogas si las hubiere. b)
CALIDAD DEL SERVICIO: POR EL CINCUENTA POR CIENTO (50%) DEL
VALOR TOTAL DEL CONTRATO, vigente por un téermino igual al plazo de
ejecucion del contrato y un (01) afio mas, con inicio en la fecha de suscripcion del
contrato y de las prérrogas si las hubiere. d) PAGO DE SALARIOS,
PRESTACIONES E INDEMNIZACIONES LABORALES: POR EL CINCO POR
CIENTO (5%) DEL VALOR TOTAL DEL CONTRATO, vigente por un término igual
al plazo de ejecucién del contrato y tres (3) ANOS MAS, con inicio en la fecha de
suscnpcnén del contrato y de las prérrogas si las hubiere E) POLIZA DE
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRATUAL: EN CUANTIA
EQUIVALENTE A DOSCIENTOS (200) SMMLYV, vigente por el término del plazo
de ejecucion del contrato, con inicio en la fecha de suscripcién del contrato y de
las p:rbrrogas si las hubiere. Asi mismo, se indicara que en el evento en que por
incumplimiento del contratista garantizado el asegurador resolviera continuar, como
cesionario, con la ejecucion del contrato y la entidad estatal contratante estuviere de
acuerdo con ello, el contratista garantizado aceptara desde el momento de contratacion de
la po‘lza la cesion del contrato a favor del asegurador. En todo caso, dependiendo del tipo
de mecanlsmo de cobertura elegido, debera cumplir con los requisitos establecidos en el
Decreto 1082 de 2015. PARAGRAFO SEGUNDO - La Garantia Unica debe presentarse
con éomprobante de pago. En todo caso el CONTRATISTA debera reponer las Garantias
cuando el valor de las mismas se vea afectado por razén de siniestros, dentro de los
c:mco: (5) dias calendario, siguientes a la notificaciéon del Acte que deje en firme la sancion
correspondiente. PARAGRAFO TERCERO — EL CONTRATANTE aprobard o no la
Garantia Unica a mas tardar el dia habil siguiente a la presentacion por parte del
CONF‘RATISTA En el evento que la Garantia Unica no sea aprobada, el CONTRATISTA
debera corregirla y ajustarla a lo pactado en el Contrato en un término no mayor a dos (2)
dias hablles siguientes a su devolucién. PARAGRAFO CUARTO — Cuando haya lugar a la
modificacion del plazo o valor consignado en el Contrato, el CONTRATISTA debera ampliar
o prarrogar la Garantia Unica en los términos en que se le sefale. Si se negare a hacerlo,
se haré acreedor a las sanciones respectivas, y el CONTRATANTE dara por terminado el
presente Contrato en el estado en que se encuentre, sin que por este hecho deba
recorFocer o pagar indemnizacion alguna PARAGRAFO QUINTO Si el CONTRATISTA se
negare a constituir la garantia tnica prevista en la presente clausula, en los términos,

cuanltia y duracion establecidos, el CONTRATANTE podra hacer efectivas las sanciones
previstas en el presente contrato.

MULTAS Y CLAUSULA
PENAL PECUNIARIA

ra) | MULTAS.- En caso de mora o incumplimiento parcial de alguna de las
obllgaclones derivadas del presente contrato por causas imputables al CONTRATISTA -
salvo circunstancias de fuerza mayor o caso fortuito conforme a las definiciones del articulo 1°
de Ia Ley 95 de 1.890 — las partes acuerdan que el establecimiento de sanidad policial
compiementarlo del atlantico de la policia nacional, mediante acto administrativo, afectara al
CONTRATISTA con multas, cuyo valor se liquidard con base en el cero punto cinco por
ciento (0,5%) del valor dejado de entregar, por cada dia de retardo y hasta por quince (15)
dias |calendario, esta incidencia sera evaluada y cuantificada por el supervisor técnico del
contrato. Esta sancion se impondra conforme a la ley y se reportara a la Camara de Comercio
competente de conformidad con lo previsto en el articulo 6° de la Ley 1150 de 2007, la
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imposicion de multas al contratista se inicia con observancia del procedimiento establecido en

el articulo 86 de la Ley 1474 de 2011. b). MULTA POR LA MORA EN LA CONSTITUCION

DE LOS REQUISITOS DE PERFECCIONAMIENTO, LEGALIZACION Y EJECUCION:

Cuando el contratista no constituya dentro del término y en la forma prevista en el contrato, o

en alguno de sus modificatorios, y/o alguno de los requisitos de legalizacién, el

establecimiento de sanidad policial complementario del atlantico de la policia nacional podra
mediante acto administrativo afectar al CONTRATISTA con multa, cuyo valor se liquidara con

base en un cero punto dos por ciento (0,2%) del valor del contrato, por cada dia de retardo y

hasta por diez (10) dias. c). PENAL PECUNIARIA. - En caso de declaratoria de caducidad o

de incumplimiento total de las obligaciones derivadas del presente contrato, EL

CONTRATISTA pagara al establecimiento de sanidad policial complementario del atlantico

de la policia nacional, a titulo de pena pecuniaria, una suma equivalente al veinte por ciento

(20%) del valor del contrato cuando se trate de incumplimiento total del contrato y

proporcional al incumplimiento parcial del contrato que no supere el porcentaje sefalado.

Para efectos de calcular el monto del incumplimiento parcial relativo a la obligacién de plazo

de ejecucién, se empleara la misma formula de estimacion de valor contemplada en el

literal a) de la presente clausula, La imposicién de esta pena pecuniaria no se considerara
como pago definitivo de los perjuicios que cause al establecimiento de sanidad policial
complementario del atlantico de la policia nacional. De esta forma, EL establecimiento de
sanidad policial complementario del atlantico de la policia nacional se reserva el derecho de
cobrar perjuicios adicionales por encima del monto de lo aqui pactado, siempre que los
mismos se acrediten. El pago de la clausula penal pecuniaria estara amparado mediante
poliza de seguros en las condiciones establecidas en el presente contrato. PARAGRAFO. -

APLICACION DEL VALOR DE LAS SANCIONES PECUNIARIAS: Una vez ejecutoriada la

resolucién por medio de la cual se impone alguna de las sanciones antes descritas, el

CONTRATISTA dispondra de quince (15) dias calendario para proceder de manera

voluntaria para a su pago. Las multas no seran reintegrables aun en el supuesto que el

CONTRATISTA dé posterior ejecucion a la obligacion incumplida. En caso de no pago

voluntario y una vez en firme la resolucion que imponga multas, la entidad podra compensar

el valor de la sancién del saldo a favor del CONTRATISTA si lo hubiere, o adelantar la
reclamacion ante la firma aseguradora garante de los riesgos contractuales o en su defecto
acudir a la jurisdiccion coactiva.

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 POLICIA NACIONAL establezca en cada
caso, los requerimientos de aclaracién o de informacién que le formule.

4. Cumplir cabalmente con sus obligaciones, frente al Sistema de Seguridad
Social Integral y parafiscales (Cajas de Compensacién Familiar, Sena e
ICBF), por cuanto el cumplimiento de esta obligacién es requisito
indispensable para la realizacién de cualquier pago. :

5. Constituir en debida forma y aportar al Grupo Contractual y Seguimiento
de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 8 0 quien haga sus veces,
dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la suscripcién del contrato,
la Garantia Unica.

OBLIGACIONES DEL 8. Guardar la confidencialidad de toda |a informacion que le sea entregada y

CONTRATISTA que se encuentre bajo su custodia o que por cualquier otra circunstancia
deba conocer o manipular y respondera civil, penal y disciplinariamente
por los perjuicios de su divulgacion ylo utilizacién indebida que por si o
por un tercero se cause a la administracion o a terceros.

7. No acceder a peticiones o amenazas, de quienes actuando por fuera de la
ley pretendan obligarlo a hacer u omitir algin acto o hecho, el
CONTRATISTA debera Informar de tal evento a la Regional de
Aseguramiento en Salud No. 8 de la Policia Nacional 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 ejecucion del contrato.

9. Restituir a LA POLICIA NACIONAL los elementos que haya colocado a su
disposicién para el desarrollo del objeto contractual, cuando se lo requiera
o al finalizar el contrato, en caso de que se hayan suministrado.
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E

0.Incluir todas aquellas obligaciones que el contratista debe cumplir con el
fin de alinear la actividad contractual a las buenas préacticas en materia
ambiental.
11.Para la facturacion de los bienes o servicios contratados, se debe tener en
cuenta los lineamientos y parametros contemplados en la circular externa
016 del 09 de marzo de 2021 establecidos por el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico, por medio del cual se implementa el modelo de
recepcion de facturas de venta, notas débito y/o notas crédito, la cual es
de obligatorio cumplimiento, de acuerdo con la Directiva Presidencial 09
del 17 de septiembre de 2020 “Lineamientos para el Pago de
Proveedores del Estado” y la Resolucion No. 000042 del 05 de mayo de
2020, "Por la cual se desarrollan los sistemas de facturacién, los
proveedores tecnolégicos" y el registro de la factura electrénica de venta.
12.Las demas obligaciones del CONTRATISTA contenidas en el articulo 5°
de la Ley 80 de 1993, asi mismo, sera civil y penalmente responsable por
sus acciones u omisiones en la actuacioén contractual.
13.Mantener vigentes los permisos, licencias y titulos especiales exigidos por
la ley y las autoridades administrativas o sanitarias.
14.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 seran
pagados por el contratante
15.Prestar en forma continua y permanente los servicios a todos los usuarios
de la Policia Nacional bajo los principios de eficacia, universalidad y
solidaridad.
16.Todo procedimiento adicional que no haga parte del procedimiento o
servicio inicialmente autorizado, y que el proveedor estime conveniente
en un momento dado para atender al usuario, asi se encuentre entre el
listado contractual y tarifado, requerira el aval por parte de la oficina de
referencia y contrarreferencia de la Unidad Prestadora de Salud Guajira la
Unica direccion electrénica vélida para este proceso es degua.upres-
aut@policia.gov.co.
17.Abstenerse de prestar servicios, que sean improcedentes segun la ética
profesional y sin diligenciar la historia clinica, que sera el soporte de estas
solicitudes.
18.El contratista debe designar funcionario, e informar teléfono, correo
electrénico, ubicacién fisica en la IPS, que permita a los usuarios y a las
personas que delegue la Unidad Prestadora de Salud Guaijira, realizar
contacto con la IPS con el fin de solucionar los problemas que se
presenten durante el desarrollo del contrato, incluyendo problemas
relacionados con la oportunidad o con la autorizacién de servicios,
codigos o tarifas.
19.Prestar los servicios sin ningun tipo de discriminacion, y con la mayor
diligencia y cuidado, utilizando el equipo humano y técnico idéneo 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 caracter sanitario vigentes en la actualidad o que se expidan
en el futuro, asi como los deberes que impone la sana practica
profesional, el orden publico, la moral y las buenas costumbres.
20.Presentar la facturacion los primeros diez (10) dias del mes siguiente en
que presté el servicio con los debidos soportes de acuerdo a la
normatividad que rige los Registro Informacion de Prestacion segln
Resolucion (RIPS) 2275 de 2023 y la ley 1122 de 2007 en el articulo 44
parrafo 12, ley 1438 del 2011 en el articulo 112,114 de la resolucion 1531
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del 2014. _

21.Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que formule la Regional de
Aseguramiento en Salud No. 8 a través de la Unidad Prestadora de Salud
Guajira.

22.En caso de tener contratos profesionales con colombianos o extranjeros
que hayan obtenido u obtengan titulo equivalente expedido por
instituciones de paises con los cuales Colombia tenga o no celebrado
tratados o convenios sobre equivalencia de titulos, debera homologar
ante la entidad competente y presentar estos documentos en la oferta. -

23.Cualquier cambio en las condiciones técnicas que surjan durante el
termino de ejecucién del contrato, debera hacerse por mutuo acuerdo,
previa solicitud escrita plenamente justificada por cualquiera de las
partes.

24.EI CONTRATISTA dara respuesta oportuna a las glosas realizadas por el
Auditor de Cuentas de la Unidad Prestadora de Salud Guajira o sus fines.

25.EI CONTRATISTA se compromete a poner en conocimiento del personal
que tenga a su cargo sobre los servicios contemplados en el contrato con
la Policia Nacional y velara por su aplicacién en todos los servicios que
tenga inscritos, ejerciendo control estricto sobre este aspecto con
monitoreo permanente por parte del supervisor del contrato.

26.EL CONTRATISTA debe garantizar lo ofertado en la propuesta
presentada, durante la ejecucién del contrato.

27.EI CONTRATISTA debe responder por la prestacion de los servicios objeto
del presente contrato y en el caso de que en un momento dado no pueda
prestar alguno de ellos, debera informar a la Unidad Prestadora de Salud
Guaijira, por lo anterior debe presentar un plan de contingencia en caso
de fuerza mayor o caso fortuito para garantizar la prestacion del servicio a
los usuarios.

28.Cumplir con las obligaciones de pagar mensualmente los aportes de
afiliacion y cotizacion a los sistemas de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacién Familiar, Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje,
cuando a ello haya lugar de acuerdo con los articulos 282 de la Ley 100
de 1993, paragrafo 2 del articulo 50 de la ley 789 de 2002 y Articulo 1ro
de la Ley 828 de Julio 10 de 2003; para tal fin debera allegar con la
correspondiente factura certificacion donde conste dicho cumplimiento
firmada por el Representante Legal y revisor fiscal si conforme a las
normas pertinentes estuviera obligado a tenerlo, vigente a la fecha de la
facturacion.

29.La entidad prestadora del servicio se abstendra de realizar examenes y/o
otros procedimientos que estén por fuera de la orden de autorizacién
realizada por la oficina de referencia de la Unidad Prestadora de Salud
Guajira, asi mismo de exigir el pago de examenes y/o procedimientos
adicionales para la atencién del usuario, Para lo cual, debera presentar
carta de compromiso suscrita por el representante legal.

30.PROCESOS DE LIMPIEZA Y DESINFECCION: ;
La entidad prestadora del servicio debera cumplir de acuerdo a las
especificaciones del MINISTERIO DE SALUD, con un proceso dinamico y
continuo que garantice la asepsia de las areas de atencion en salud,
cumpliendo con protocolos de limpieza, cronogramas y actividades que
permitan la eliminacién de microorganismos patoégenos y garanticen la
atencion de nuestros pacientes.

31.Permitir al Auditor Médico de la Unidad Prestadora de Salud Guaijira, el
acceso directo a la informacién relacionada con la prestacién de los
servicios de salud de nuestros usuarios, asi mismo, permitirle el acceso a
todos los demas documentos que requiera, de acuerdo con la ley y
permitirle realizar el seguimiento y control para el cumplimiento del objeto
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contractual.
32.Diligenciar la documentacioén requerida por el contratante como son:
Historia Clinica, Registros Administrativos, Formulacién, incapacidades,
hojas de remision. Todos estos con la codificacion definida por la
Direccion de Sanidad Policial, especialmente en lo relacionado a
cadificacion CUPS y CIE10.
33.SUMINISTRO DE AGUA POTABLE:
El oferente debera garantizar la distribucion y consumo de agua potable
dentro de sus instalaciones para la prestacion de servicios de salud,
cumpliendo con los parametros establecidos por el Decreto N® 1575 2007
y la Resolucién 2115 de 2007.
34 Acatar lo dispuesto en la Directiva Administrativa Permanente N°. 003
“directrices a observar en la expedicion y registro de las excusas de
servicio por incapacidad médica o licencia por maternidad y para el
control y seguimiento del personal excusado de servicio” respecto a
cantidad de dias de acuerdo a profesional que atiende al usuario, tipo de
patologia, tipo de excusa total o parcial.
35.Informar ejecucién del contrato (porcentajes de facturacion)
El oferente deberd presentar CERTIFICACION firmada por el
representante legal de la entidad, donde se compromete a entregar de
manera mensual la ejecucion del contrato al supervisor del mismo, e
informar, de manera inmediata cuando el contrato se haya ejecutado en
los siguientes porcentajes:

En un cincuenta 50%
En un setenta 70%
En el noventa 90%
En el cien 100%

Nota: Las certificaciones en cada uno de sus cortes (50%, 70%, 90% y
100%) debera estar firmada por el Representante Legal.

Con el fin de realizar los respectivos tramites administrativos tendientes a
garantizar la prestacion del servicio a contratar y ejercer control a la
facturacién y ejecucion.

36.EL CONTRATISTA debera dar cumplimiento a la Directiva Presidencial 09
del 17/09/2022 “Lineamientos para el pago a los proveedores del estado”:
obligacion de facturar electrénicamente para pago de bienes y servicios
Contratados, del mismo modo debera dar aplicabilidad a la El contratista
debera cumplir con las obligaciones de facturacion electronica previstas
en la normatividad tributaria vigente. En el evento de encontrarse dentro
de los sujetos no obligados a expedir factura de venta y/o documento
equivalente, debera acreditar dicha condicion conforme a lo establecido
en el articulo 1.6.1.4.3 del Decreto Unico Reglamentario 1625 de 2016 y
demas normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.
37.Confidencialidad e integridad de la informacion institucional: Dada la
naturaleza de las actividades a realizar en desarrollo del objeto
contractual, el contratista debe garantizar la preservacion de la integridad
y confidencialidad de la informacion institucional a la cual llegare a tener
acceso directamente o por intermedio de terceros; en tal virtud, adoptara
todas las medidas que sean necesarias para impedir su duplicacion,
sustraccion, divulgacion, alteracion, ocultamiento o utilizacién indebida y
suscribira 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 informacién que obtenga o conozca con ocasion de la
ejecucion del contrato; tales como: informacion locativa o de arquitectura
fisica, lugares a los cuales tenga acceso con ocasién de la labor,
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informacién contenida en los sistemas de informacién, documentacion
fisica, archivos digitales, informacion de los funcionarios y contratistas e
informacién de los usuarios del Subsistema de Salud los cuales son de
caracter reservado y confidencial.

38.Confidencialidad: Las partes acuerdan que cualquier informacion
intercambiada, facilitada o creada entre ellas para el cumplimiento del
objeto contractual, seré mantenida en estricta confidencialidad. La parte
receptora correspondiente solo podra revelar informacion confidencial a
quienes la necesiten y estén autorizados previamente por la parte de
cuya informacion confidencial se trata, se considera también informacion
confidencial: a) aquella que como conjunto o por la Configuracién o
estructuracion exacta de sus componentes, no sea generalmente
conocida entre los expertos en los campos correspondientes. b) la que no
sea de facil acceso, y c¢) aquella informacion que no esté sujeta a
medidas de proteccién razonables, de acuerdo con las circunstancias del
caso, a fin de mantener su caracter confidencial.

39.Cumplimiento de normatividad: EL CONTRATISTA debera acatar las
disposiciones relacionadas con la proteccién de datos personales, acceso
a la informacion publica, seguridad y confidencialidad de la informacion,
de conformidad con la Ley Estatutaria 1581 de 2012, la Ley 1712 de
2014, el Capitulo 25, Titulo 2, Parte 2, Libro 2 del Decreto 1074 de 2015 y
demas normas que las modifiquen, adicionen, reglamenten o sustituyan.
Asimismo, debera dar cumplimiento a las politicas, manuales y
lineamientos institucionales vigentes en materia de seguridad de Ia
informacién adoptados por la Policia Nacional, siendo responsable de
garantizar la privacidad, seguridad, reserva y confidencialidad de la
informacion a la que tenga acceso con ocasién de la ejecucion del
contrato.

40.El contratista al que le sea adjudicado el contrato objeto del presente
proceso, debera cargar las facturas correspondientes al pago del servicio
y/o bien contratado en la plataforma del secop Il, durante la ejecucion del
contrato, esta obligacién serad objeto de verificacion por parte del
supervisor asignado.

OBLIGACIONES DEL
CONTRATANTE

. Poner a disposicion del CONTRATISTA los bienes y lugares que se requieran

para la ejecucion y entrega del objeto contratado.

. Una vez se surta el proceso de contratacion estatal. asignar un supervisor. a

traveés de quien la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°8
mantendra la interlocucién permanente y directa con el CONTRATISTA.

. Ejercer el control sobre el cumplimiento del contrato a través del supervisor

designado para el efecto. exigiéndole la ejecucién idénea y oportuna del
objeto a contratar.

. Recibir a satisfaccion 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 tecnico.

. Adelantar las gestiones necesarias para el reconocimiento y cobro de las

sanciones pecuniarias y garantias a que hubiere lugar. para lo cual el
supervisor dara aviso oportuno a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD N°8. sobre la ocurrencia de hechos constitutivos de mora o
incumplimiento.

. Pagar al CONTRATISTA en la forma pactada y con sujecion a las

disponibilidades presupuestales y de PAC previstas para el efecto.

. Tramitar diligentemente las apropiaciones presupuestales que requiera para

solventar las prestaciones patrimoniales que hayan surgido a su cargo como
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consecuencia de la suscripcion del contrato.

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

9, 4ncluir 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
tecnicos exigidos.

11"En el caso de que el contratista no efectia el cargue de las facturas en el
aplicativo SECOP |l durante la ejecucion del contrato, correspondera al
supervisor realizar dicha actividad, con el fin de garantizar el cumplimiento de
las obligaciones contractuales

DOCUMENTOS

Los documentos que a continuacién se relacionan, se consideran para todos los efectos
parte|integrante del presente contrato y en consecuencia producen sus mismos efectos y
obligaciones juridicas y contractuales: 1.) INVITACION PUBLICA A PRESENTAR
OFERTA AL PROCESO DE MINIMA CUANTIA PN RASES8 MIC 045 2026. 2.)
Propl.hesta del Contratista 3). Anexos del contrato. 4.) Documentos que suscriban las
partes.

.NOTIFICACIONES

El contratista acepta ser notificado por medio electronico segtin lo sefialado en el articulo
67 de la Ley 1437 de 2011.

" Elaboré: SI. FABIAN GARCIA GONGORA
Analista de contratos RASES8(E)

=

fayor JAVIER ORLANDO MARTINEZ CARDENAS
Jefe Regional de Aseguramiento en Salud No.8 (E)

Reviso y Aprobd: IT CRISTIAN VEGA DUARTE

Jefe de Contratos RASES No.8 (E)

Reviso y Aprobd: CT. RAFAEL PACHECO HOYOS

Jefe logistico y financiaero RASES N8 (E

- Reviso y Aprob6 : JESUS DAVID PORTO HERRERA

Asesor Juridico Rases 8

Reviso y Aprobé CPS. MARIA DE LA CRUZ MORON

Abogada Gruco Rases
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ANEXO 1
CONDICIONES TECNICAS

ITEM CONDICIONES TECNICAS

1 El contratista allego con |a oferta el modelo de atencion.

5 El contratista allego con la oferta el modelo de atencion.

EXPERIENCIA DEL PROPONENTE:

El contratista acredito 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 contienen informacién: nombre del contratante, objeto del contrato, nimero
del contrato, valor del contrato, plazo, fechas de inicio y finalizacién, nombre del contratista
(oferente), y recibido a satisfaccion de todos los servicios o elementos contratados.

Cuando se certifiquen Contratos realizados bajo la modalidad de Consorcio o Unién Temporal,
para la verificacion, se tomara el porcentaje de participacion en la ejecucion del contrato del
oferente que haga parte del Consorcio o de la Unién Temporal, para lo cual debera anexar a la
propuesta el documento que acreditd la conformacién del Consorcio o Unién Temporal, donde
debera constar el porcentaje de participacion de cada uno de los integrantes para la ejecucion del
contrato.

NOTA: En caso de que el contratista pretenda acreditar la experiencia con contratos celebrados
con la Regional de Aseguramiento en salud No.8, este podra aportar certificacion firmada por
oferente donde indique solamente el nimero de contrato celebrado, el afio de celebracidn y el
valor adjudicado, para lo cual la Regional de Aseguramiento en salud No.8, verificara la
informacién segtin lo sefialado en el Decreto 019 de 2012.

CAPACIDAD OPERATIVA: El contratista certifico que cuenta con la infraestructura, equipos y
recursos humanos necesarios e idéneos para la prestacion del servicio en las sedes, en cuya
direccién oferto en su propuesta, de los cuales deben estar debidamente habilitados en el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

4 El Decreto 1011/2006, compilado en el Decreto 780 de 2016, establece las responsabilidades
para contratar en estos términos: “Para efectos de contratar la prestacién de servicios de salud el
contratante verificara que el prestador esté inscrito en el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud. Si durante la ejecucion del contrato se detecta el incumplimiento de las
condiciones de habilitacion, el contratante deberé informar a la Direccién Departamental o Distrital
de Salud quien contard con un plazo de sesenta (60) dias calendario para adoptar las medidas
correspondientes”.

COMPROMISO AMBIENTAL:

El contratista diligencio el FORMULARIO DE COMPROMISO AMBIENTAL de este documento,
donde debera comprometerse a realizar buenas practicas ambientales, en cumplimiento a la
Legislacion Ambiental Colombiana vigente en lo que respecta a la entrega de los elementos
posconsumos y a su disposicion final durante la ejecucion del futuro contrato.

ADICION DE SERVICIOS: En caso de requerirse uno o varios servicios y/o elementos que no se
encuentren contratados y que guarden relacién con el objeto contractual o que sean ordenados
6 por fallo de tutela o CTC, las partes podran mediante documento modificatorio incluirlos teniendo
en cuenta lo siguiente: -
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- El (la) supervisor (a) del contrato allegara minimo 2 cotizaciones, con el fin de determinar el
precio o valor mas econdémico que se utilizara como referencia para la modificacién.

- Una vez determinado el menor valor cotizado, el (la) supervisor (a) solicitara mediante
comunicacion oficial j|a la entidad contratista la aceptacion de la modificacion, aplicando el
descuento ofrecido por este en su oferta inicial.

- Con la aceptaciéon por parte del contratista, el (la) supervisor (a) solicitara al ordenador del
gasto la modificacion de inclusién de los servicios y/o elementos.

NOTA: En caso tal, que el (1a) supervisor (a) solicite las cotizaciones a las entidades que el
considere y por alguna razén ajena a su voluntad, solo se allega una cotizacién, se tomara esta
como referente, de lo|cual se debe dejar constancia de las solicitudes realizadas.

PROFESIONAL ENLACE

El Contratista CERTllFICO que designard un funcionario como interlocutor entre la Entidad
contratada y supervisor del contrato, quien, en coordinacién con este Ultimo, solucionara los
inconvenientes y/o novedades presentadas, igualmente agilizara algun tramite o requerimiento
por parte de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 8.

Nombres y apellidos: SANDRA MILENA ALVAREZ TRIVINO

Cargo: ADMINISTRADOR

Numero celular: 3013711386

Correo electronico: |aboratono|cz@hotrnall com

Nota: Este funcionario debera estar disponible y atender los medios tecnologicos (celular, correo
electrénico) dispuestos para la correcta ejecucion del contrato.

CERTIFICAR OPORTUNIDAD.
El contratista certifico la oportunidad de entrega de resultados de laboratorio asi:

- Examenes especlales hasta 8 dias (dependiendo de la técnica)

- Cultivos bactenanos 48 a 72 horas para resultados preliminares y hasta 8 dias para
resultado fmal (seglin microorganismo)

- Entrega de resultados de examenes de rutina: de 1 a 2 dias habiles contados a partir de
la toma de lajmuestra.

NOTA: La atencién de toda gestante y/o materna, nifios menores de 5 afios y adultos mayores
sera prioritaria
OPORTUNIDAD PARA LA TOMA DE LAS MUESTRAS:

OPORTUNI[iJAD TOMA DE MUESTRAS ENTRE 30 MINUTOS A 02 HORAS

IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

El contratista acredito la idoneidad del recurso humano ofrecido para cada area de trabajo.

Asimismo, se compromete que durante la ejecuciéon del contrato pondra a disposicion en
desarrollo de las actividades contratadas el personal minimo establecido en las siguientes tablas
denominadas asi:
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L |
RECURSO HUMANO MiNIMO CANTIDAD
AUXILIAR DE ENFERMERIA CERTIFICADA EN TOMA DE MUESTRAS 2
O AUXILIAR DE LABORATORIO
BACTERIOLOGO 1
AUXILIAR DE ENFERMERIA O AUXILIAR DE LABORATORIO CON 1

CERTIFICACION DE TOMA DE MUESTRA PARA CITOLOGIA
CERVICO-UTERINA

Para el cumplimiento de lo anterior, el contratista aportara junto con su oferta lo siguiente:

¢ El Anexo FORMATO DE IDONEIDAD RECURSO HUMANO debidamente diligenciado
por cada profesional.

e El personal esta registrado en el RETHUS.
NOTA: Estos documentos se verificaron con la evaluacién de la oferta.
Una vez iniciada la ejecucion del contrato debera allegar del personal la siguiente documentacion:

» Fotocopia del Titulo de educacién profesional (pregrado), especialidad y/o su certificacién
de Homologacion y/o Convalidacion del titulo, si fue obtenido (a) en el exterior.

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

NOTA: El supervisor del contrato verificara durante la ejecucion del contrato, la idoneidad del
personal profesional contratado en aras de garantizar la idoneidad para una 6ptima prestacion de
servicio, de igual forma el contratista garantizara la continuidad, accesibilidad y oportunidad de la
especialidad ofertada, sin afectar de ninguna manera la prestacion del servicio y ejecucion del
contrato.

10

EJECUTADO EL 100% PRESUPUESTO DEL CONTRATO NO CONTINUARA PRESTANDO
LOS SERVICIOS OBJETO DEL CONTRATO

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

11

HABILITACION: EI contratista anexo en la oferta el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS) y debera mantenerlo vigente durante la ejecucién del contrato, en
cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 2.2.1.2.1.2.21 del Decreto 1082 del 26 de mayo de
2015 '

El contratista anexo la habilitacién de los siguientes servicios, de conformidad con la Resolucion
DESCRIPCION

706 -LABORATORIO CLINICO
712 -TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO

717 -LABORATORIO CITOLOGIAS CERVICO-UTERINAS

749 -TOMA DE MUESTRAS DE CUELLO UTERINO Y GINECOLOGICAS
1732 del 5 de agosto de 2026:

Sujeto a verificacién por el comité técnico, el SUPERVISOR del contrato esta obligado a verificar
durante la ejecucion del contrato, que el contratista mantenga vigentes y habilitados los servicios
en la jurisdiccién donde presta el servicio.
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El Decreto 1011!2006 compilado en el Decreto 780 de 2016, establece las responsabilidades
para contratar en estos términos: “Para efectos de contratar la prestacion de servicios de salud el
contratante verificaré|que el prestador esté inscrito en el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud. Si durante la ejecucién del contrato se detecta el incumplimiento de las
condiciones de habilitacién, el contratante deberé informar a la Direccién Departamental o Distrital

de Salud quien contaré con un plazo de sesenta (60) dias calendario para adoptar las medidas |
correspondientes”.

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

Nota: El comité evaluador técnico verificara que el proponente cuenta con el servicio ofertado
debidamente habilitado en el Registro Especial de Prestadores (REPS), asl como la capacidad
instalada para su adecuada prestaciéon de acuerdo a los estandares de habilitacion que indica la
resolucién 1732 del 5/de agosto de 2026.

El contratista se comprometi6 a permitir durante la ejecucién del contrato, AUDITORIAS
MEDICAS, el acceso|directo a la informacion relacionada con el estado de salud del paciente y la
prestacion de los ser\ncms de salud, asi mismo, permitirle el acceso a todos los demas

Cabe resaltar que er
una sobre ejecucion
cuales deberan rea

12| documentos que requlera de acuerdo con la ley, con el fin de realizar seguimiento y control al
cumplimiento del objeto contractual, mediante valoraciones a la institucion, previo de la
documentacion sohcnada verificando las condiciones locativas, recursos humano disponible para
el desarrollo de las actividades, asi como los programas desarrollados.
REEMPLAZO DE PROFESIONAL
El contratista CERTIFICO por escrito que cuenta con reemplazo de los profesionales ante
cualquier eventualidad (vacaciones, licencias y demas novedades imprevistas con el personal de
13 | profesionales; para eguipos dafiados y/o averiados) sinafectar de ninguna manera la prestacién
del servicio y ejecucion del contrato, garantizando la continuidad, accesibilidad y oportunidad
ofertada.
El reemplazo no puede superar los 08 dias calendarios, de la fecha de agendamiento inicialmente
notificada a los usuar||os SO PENA DE INCUMPLIMIENTO.
INFORMAR EJECUCION DEL CONTRATO (PORCENTAJES DE EJECUCION)
El contratista se compromete a entregar de manera mensual el reporte de ejecucion del contrato
al supervisor del misrno. e informar, de manera inmediata cuando el contrato se haya ejecutado
en los siguientes porcentajes:
En un cincuenta por ciento (50%)
14 | 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 debera estar firmada por el Representante Legal;
lo anterior con el fin de realizar los respectivos tramites administrativos tendientes a garantizar la
prestacion del servicio a contratar y ejercer control a la facturacién y ejecucion.
EJECUCION CONTRACTUAL Y RADICACION DE FACTURA
El contratista se comprometio con la Regional de Aseguramiento en Salud No. 8 — Unidad
Prestadora de Salud Guajira, que una vez ejecutado el 100% del presupuesto del presente
15 | contrato, NO continuara prestando los servicios de salud.

1 este caso, el Contratante no sera responsable si el futuro oferente realiza
del contrato por la demora en el proceso de radicacion de facturas, las
izarse de manera mensual (los primeros diez (10) dias de cada mes),

conforme a la prestacién de los servicios generados en el mes inmediatamente anterior, por lo
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tanto, EI OFERENTE se obliga a mantener indemne a la Policia Nacional -~ Regional de
Aseguramiento de Salud No. 8 — Unidad Prestadora de Salud Guajira, de cualquier reclamacion
proveniente por una eventual sobre ejecucion.

El contratista por ninglin medio solicitara a los usuarios del SSPN dinero para el PAGO o
COPAGO de servicios de salud. La IPS ordenarda medicamento pertinente, servicio o
procedimiento, acorde a las GPC o protocolos establecidos, y aquellas contempladas en el
16 | Acuerdo 093 del 08 de octubre 2025 (Plan de Servicios y Tecnologia en Salud del Subsistema de
la Policia Nacional) y llegado el caso el servicio no esté incluido en dicho plan, se debe diligenciar
para presentar al EIPS (Equipo Interdisciplinario de Profesionales en Salud) el formato del anexo
1y anexo 6 servicios y/o tecnologias respectivamente de la Resolucién 593 del 13 de diciembre
de 2023 de DISAN.

SUMINISTRO DE HISTORIA CLINICA PARA PROCESO DE AUDITORIA

Cuando por casos de requerimientos judiciales, inconformidades, quejas, reclamos y/o tramites
de auditoria y verificacion de la atencion en la red contratada, se requiera acceder y verificar la
atencion de los usuarios; la entidad proporcionara usuario de acceso a la plataforma de atencion;
17 | 0, en su defecto si no cuenta con dicha plataforma, remitira soportes de la atencion requerida al
correo institucional del proceso de auditoria que lo requiera. Lo anterior con el fin de garantizar el

proceso de Contra referencia y registro de atenciones de red externa en el aplicativo institucional
SISAP.

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

La Unidad Prestadora de Salud Guajira, por medio del comité técnico evaluador designado para
este proceso, realizo visita de campo al oferente en el plazo de evaluacion de la propuesta, para
adelantar la verificacién de las condiciones establecidas.

Durante la visita, se realizara registro fotografico como soporte de la verificacion adelantada y se
adjuntara a la evaluacion del comité, la entidad debera CERTIFICAR que autoriza la realizacion
18 | de la visita y la realizacion del registro fotografico, también informara la persona con la que se
coordinara la visita a la entidad.

Nombre:  Angela Marcela Soto / Isabel Maria Curiel de la Hoz
Cédula: 40.938.086 / 40.914.281
Cargo: Bact. Calidad / Representate Legal

FORMULARIO SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.
19 | El contratista diligencio y presento junto con su oferta el formulario SISTEMA DE GESTION DE
LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO adjunto a este estudio previo, el cual esta firmado
por el representante legal de la entidad.

REGISTRO UNICO DE INFRACTORES AMBIENTAL — RUIA. E| contratista no esta sancionado
en el Registro Unico de Infractores Ambientales — RUIA, para lo cual anexara el pantallazo del
aplicativo Vital de la Autoridad Nacional de Licencias Ambientales ANLA. En caso de que el
20 | oferente registre sancion impuesta por alguna autoridad ambiental, debera aportar la
documentacién soporte que pretenda hacer valer, mediante la cual sea posible verificar el estado
actual de dicha sancién, incluyendo de ser el caso, la resolucién administrativa debidamente
ejecutoriada que disponga su revocatoria, levantamiento, cumplimiento total o absolucion, segun
corresponda.

Con el propdsito de asegurar el cumplimiento de los criterios técnicos, econémicos y legales del
presente acuerdo de voluntades, el Supervisor realizara reuniones de seguimiento (cada tres
21 | meses o segun la necesidad) con el Contratista. A dichas sesiones puede asistir el jefe de la
Unidad Prestadora de Salud, el responsable de la Oficina de Atencién al Usuario y los delegados
de las areas técnicas o econémicas necesarias para el cumplimiento del objeto contractual.
Durante estas reuniones se abordaran, temas como:
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Indicadores: Verificacién del cumplimiento de los indicadores pactados.

Operacién: Evaluacion de los procesos de autorizacién, referencia y contrarreferencia,
asegurando la eliminacion de barreras de acceso segun lo definido en el acuerdo de
voluntades.

Criterios Técnicos: Revision de las condiciones definidas en el Anexo
Analisis_Financiero. Proceso de radicacion de facturas, estado de glosas y flujo de
pagos, conforme a los plazos establecidos y/o las normas concordantes.

Ejecucién Contractual: Balance del consumo presupuestal y otros aspectos necesarios
para la correcta prestacion de servicios y tecnologias en salud.

Documentos: Si llegado el caso, dentro de la verificacion que realiza el supervisor se
requiere algun documento, el contratista debe suministrar la informacién o
documentacion. Si existen alguna reserva legal se debe comunicar mediante escrito.

» Evaluacion y Planes de Mejora: Segun la novedad establecer planes de mejora cuando
los resultados del seguimiento lo ameriten. Dichos compromisos deberan quedar
consignados expresamente en el acta de la reunion, la cual servira de soporte para el
seguimiento de su cumplimiento.

v VY

v ¥V VYYVY

Nota 1: Una vez inicie el contrato se levantara un acta de los temas tratados con el soporte de
asistencia, este documento el supervisor la publicara en el SECOP |l — ejecucién del contrato.
Nota 2: El supervisor verificara la entrega por parte de la entidad de los indicadores segun la
periocidad de medicién establecida para cada uno (mensual, trimestral).

Nota 3: El formulario anexo es de caracter informativo y sera incluido en la minuta del contrato
una vez sea adjudicado el presente proceso.

2o | El contratista durante la ejecucién del contrato debera reportar los datos criticos al supervisor del
contrato para manejo oportuno, al sistema de Vigilancia Epidemiolégica.

Elabord: SI. FABIAN GARCIA GONGORA % [‘

Analista de contratos RASES 8 (E)

Reviso y Aprobd: IT CRISTIAN VEGA DUARTE
Jefe de Contratos RASES No.8 (E)

Reviso y Aprobé: CT. RAFAEL PACHECO |
Jefe logistico y financiaero RASES N.8 (E)

Reviso y Aprobd : JESUS DAVID POR HERRERA ‘F
Asesor Juridico Rases 8

o
Reviso y Aprob4 CPS. MARIA DE LQMOQDN Hi
Abogada Gruco Rases
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ANEXO N°2

PRECIOS DE LA OFERTA ECONOMICA

CON1% :

| el B e el U | DESCUENTO

1 860205 | TUBERCULINA PRUEBA [DE MANTOUX] 77.112 76.341

) 892001 | TOMA NO QUIRURGICA DE MUESTRA O TEJIDO 00
CERVICOVAGINAL PARA ESTUDIO CITOLOGICO : 4.950

; 698015 | ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO BASICO EN 12201
CITOLOGIA CERVICOVAGINAL MANUAL : 12.168

y 901001 | ANTIBIOGRAMA (DISCO) 23.201 22.969
ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA

8 901002 ||\ HIBITORIA METODO AUTOMATIZADO 30.852 30.543
ANTIBIOGRAMA CONCENTRAGION MINIMA

6 901003 |\ NHIBITORIA METODO MANUAL 32.868 32.539

7 901004 | HONGOS PRUEBAS DE SENSIBILIDAD 196.361 194.397
LEVADURAS PRUEBA DE SENSIBILIDAD POR

8 901005 | 3r'UCION 14.101 13.960
LEVADURAS PRUEBA DE SENSIBILIDAD POR E-

9 901006 |-EVA 27.452 —_—

10 901007 | Mycobacterium PRUEBAS DE SENSIBILIDAD 355147 351.596
DETECCION DE CARBAPENEMASAS (EDTA,

11 901009 |TEST DE HODGE MODIFICADO, ACIDO 290.026 :
BORONICO) 287.126
BACILOSCOPIA COLORACION ACIDO

1= 907101 | ALCOHOL-RESISTENTE [ZIEHL-NEELSEN] 10.603 10.497
COLORACION ACIDO ALCOHOL RESISTENTE

8 901102 | IODIFICADA Y LECTURA 20.081 19.880

14 901103 | COLORACION ALBERT [LOEFFLER] Y LECTURA 3.782 3.744
COLORACION AZUL DE METILENO Y LECTURA

15 901104 | 5 \RA CUALQUIER MUESTRA 6.316 6.253
COLORACION FLUORESCENTE NARANJA DE

16 901105 | AGRIDINA Y LECTURA 10.887 10.778

17 901106 |COLORACION GIEMSA Y LECTURA 10.209 10.107
COLORACION GRAM Y LECTURA PARA

'8 |%9M97 | CUALQUIER MUESTRA A 3.895

19 901108 | COLORACION ROMANOWSKY Y LECTURA 15.068 14.917

20 901109 | COLORACION TINTA CHINA Y LECTURA 17.861 17.682
COLORACION TRICROMICA MODIFICADA Y

21 BT | 16.945 —
BACILOSCOPIA COLORACION ACIDO ALCOHOL

22 901111 | RESISTENTE [ZIELH-NEELSEN] LECTURA 7.702
SERIADA TRES MUESTRAS 7.625

23 901201 | Actinomyces CULTIVO 40.550 40.145

24 901202 | Bordetella pertussis CULTIVO 66.338 65.675

25 901203 | Brucella CULTIVO 178.453 176,668

26 901204 | Clostridium botulinum CULTIVO 70.289 69.586

27 901205 | Clostridium difficile CULTIVO 70.972 70.262

28 901206 | COPROCULTIVO 8.395 8.311

29 901207 | Corynebacterium difteriae CULTIVO 73.764 73.026
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901208 | Cryptococcus neoformans CULTIVO 77.948 77.169

CULTIVO|DE LIQUIDOS CORPORALES (BILIS

31 901209 |L.C.R PERITONEAL PLEURAL ASCITICO 26.543
SINOVIAL OTROS DIFERENTE A ORINA) 26.278
CULTIVO ESPECIAL PARA OTROS

82 901210 | ICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA | 37045 36.675

33 901211 |CULTIVO|PARA HONGOS EN MEDULA OSEA 75.506 74.751

34 901212 | CULTIVO|PARA HONGOS MICOSIS PROFUNDA 57.816 57.238
CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS

3% 901213 | SuPERFICIAL 4012 44.562
CULTIVO PARA MICOBACTERIAS EN MEDULA

36 901214 | ey 77.034 76.264
CULTIVO PARA MICROORGANISMOS

a7 901215 | AFROBIOS EN MEDULA OSEA 67.473 66.798
CULTIVO PARA MICROORGANISMOS

38 901218 | ANAEROBIOS EN MEDULA OSEA 106.029 104.969
CULTIVO|PARA MICROORGANISMOS EN

39 901217 |CUALQUIER MUESTRA DIFERENTE A MEDULA 30.116
OSEA ORINA Y HECES 29.815
CULTIVO PARA MICROORGANISMOS

40 901218 |ANAEROBIOS DE CUALQUIER MUESTRA 57.816
DIFERENTE A MEDULAOSEA 57.238

41 901220 | Helicobacter pylori CULTIVO 196.264 194.301
HEMOCULTIVO AEROBIO AUTOMATIZADO ,

42 901221 | capA MllJlIESTRA 56.760 56.192
HEMOCULTIVO AEROBIO MANUAL CADA

43 W22 | poterae 61.623 -
HEMOCULTIVO ANAEROBIO AUTOMATIZADO

a4 901223 | - ADA MUESTRA 56.760 56.192
HEMOCULTIVO ANAEROBIO MANUAL CADA

45 901224 | N EHOT: 75.145 o
HEMOCULTIVO PARA HONGOS CADA

46 901225 | \iiESTRA 107.636 106.560

47 901229 |MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS CULTIVO 88.358 87.474

48 901230 | Mycobacterium tuberculosis CULTIVO 45.012 44,562

49 901231 Mycoplasma CULTIVO 12.329 12.206

50 901232 | Neisseria gonorrhoeae CULTIVO 70.686 69.8979

51 901233 | Neisseria meningitidis CULTIVO 75.506 74,751

52 901235 | UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO) 43.306 42,873
UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA

53 901236 |CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA 51.084
AUTOMATIZADO) 50.573
UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA

54 901237 | CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA 32.083
MANUAL) 31.762

55 901240 | IDENTIFICACION DE CULTIVO AISLADO 64.260 63.617

56 901301 | BETA LACTAMASA PRUEBA DE PENICILINASA 12.210 12.088

57 901302 | Demodex EXAMEN DIRECTO 33.737 33.400
Escherichia coli ENTEROPATOGENA EN

58 901303 | WATERIA FECAL POR SEROTIPIFICACION 37.491 37.116
EXAMEN DIRECTO FRESCO DE CUALQUIER

59 901304 MUESTQ 4 8.514 &

60 901305 | EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS (KOH) 6.861 6.792
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EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS CON

61 sore0s |=5 Mo DEE 6.541 6.476

62 901309 | Leishmania ANTICUERPOS AUTOMATIZADO 49520 49.025

63 901311 | Leptospira SEROTIPIFICACION 186.336 184.473

64 901312 | Listeria SEROTIPIFICACION 83.538 82.703

65 901313 | Mycobacterium IDENTIFICACION 404.866 400.817
Mycobacterium leprae DETECCION DE

- 901315 | 5 1COLIPIDO FENOLICO AUTOMATIZADO 433.755 429.417
Neisseria meningitidis SEROTIPIFICACION POR

67 901317 | PSS! 224,439 999 195

68 901319 | Shiguella SEROTIPIFICACION 15.226 15.074

69 901320 | Staphylococcus aureus SEROTIPIFICACION 15.081 14.930
Streptococcus BETA HEMOLITICO GRUPO A

0 901321 | (PRUEBA DIRECTA) 38.556 38.170
Streptococcus pneumoniae [Pneumococcus]

L 901322 | SEROTIPIFICACION 10.177 10.075

72 901324 | Filaria EXAMEN DIRECTO 59.441 58.847

73 901325 | EXAMEN DIRECTO DE CUALQUIER MUESTRA 11.246 11.134

74 901326 | Leishmania EXAMEN DIRECTO 13.393 13.259

75 901502 | Clostridium TOXINA 203.254 201.221
ANTIGENO ANTITROMBINA I

® 902006 |\ cONCENTRACION) AUTOMATIZADA 43.824 43.386

77 902007 | ANTITROMBINA Il FUNCIONAL AUTOMATIZADA 79.497 78.702
ANTIGENO ANTITROMBINA ||

b 902008 | cONCENTRACION) MANUAL 33.871 33.532

79 902009 | ANTITROMBINA IIl FUNCIONAL MANUAL 71.795 71.077
PRUEBA DE MEZCLAS DEL TIEMPO DE

80 o || Anket el 62.568 Y
PRUEBA DE MEZCLAS DEL TIEMPO DE

a1 902011 | TR OMBOPLASTINA PARCIAL 62.568 61.942
FACTOR || DE LA COAGULACION

82 |902072 | GUANTIFICACION [PROTROMBINA] o s 102.903
FACTOR IX DE LA COAGULACION [CHRISTMAS

83 202014 |0 72.928 -
FACTOR V DE LA COAGULACION [LABIL O

%4 90298 | pROACELERINA] i S.240
FACTOR VII DE LA COAGULACION [ESTABLE O

e 902017 | BROCONVERTINA] 109.142 108,051

86 902018 |FACTOR VIIl DE LA COAGULACION 67.716 67.039

87 902019 | ANTIGENO DEL FACTOR VON WILLEBRAND 94.403 93.459

88 902020 | FACTOR X [STUART PROWER] 114.334 113.191

89 902021 | FACTOR XI [PTA] 106.260 105.197

90 902022 | FACTOR XII [FACTOR DE HAGEMAN] 118.193 117.011
FACTOR XIl [FSF FACTOR ESTABILIZANTE DE

o1 902023 || A FIBRINA O TIEMPO DE LISIS COAGULO] 134.651 133.304

92 902024 | FIBRINOGENO 19.404 19.210
INHIBIDOR DEL ACTIVADOR DE

% 902027 | pi ASMINOGENO [PAI 1] S % 310.185

94 902029 | PLASMINOGENO 130.812 129.504

95 902030 | PRECALICREINA 642.600 636.174
PRODUCTOS DE DEGRADACION DE

96 02031 | L ineiNGGEND 28.248 27.966
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97 902032 PROPERH{)INA FACTOR B 128.520 127.235
98 902033 | PROTEINA C DE LA COAGULACION ACTIVIDAD 89.892 88.993
99 902034 | PROTEINA C DE LA COAGULACION ANTIGENO 152,604 151.167
100 902035 |PROTEINA S DE LA COAGULACION ACTIVIDAD 95.753 94.795
PROTEINA S DE LA COAGULACION ANTIGENO
101 |902036 |F00 ALEi“fA S co 180.441 178,637
PROTEINA S DE LA COAGULACION ANTIGENO
102 |902037 |;ROT | 113.582 119,446
RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA
103 902038 | AsociADA A FACTOR V) 105620 102.584
104 |902041 |RETRACCION DE COAGULO 16.868 16.699
105 |902042 |TIEMPO ACTIVADO DE COAGULACION 8.033 7.953
106 |902044 | EUGLOBULINA TIEMPO DE LISIS 70.686 69.979
107 902045 |TIEMPO DE PROTROMBINA [TP] 9.920 9.821
108 902047 |TIEMPO DE SANGRIA ESTANDARIZADO 29.862 29.563
109 |902048 |TIEMPO DE TROMBINA 5.047 5.888
110 |902049 | TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP] 12.388 12.264
111 902050 |HEPARINA COFACTOR Il 305.235 302.183
112 |902052 | CRIOFIBRINOGENO 89.350 88.457
113 |902054 |INHIBIDOR DE TROMBOPLASTINA TISULAR 125.397 124.143
114 902055 |INHIBIDOR DE FACTOR Il 173.502 171.767
115 |902056 |INHIBIDOR DE FACTOR IX 168.683 166.996
116 |902057 |INHIBIDOR DE FACTOR V 173.502 171.767
117 902058 |INHIBIDOR DE FACTOR VI 173.502 171.767
118 |902059 |INHIBIDOR DE FACTOR VI 148.995 147.505
119 902080 |INHIBIDOR DE FACTOR X 173.502 171.767
120 902061 |INHIBIDOR DE FACTOR XI 173.502 171.767
121 902062 |INHIBIDOR DE FACTOR XII 173.502 171.767
122 902063 |PROTROMBINA FRAGMENTOS 1.2 618.503 612.318
e mclb:%o; VON WILLEBRAND A COLAGENO: 511 404 e 200
UNION D BRAND A FACTOR VIII:
124 | 902068 (VWF[\]F%IﬁI\é())N WILLEBR 105.933 A
MULTIMEROS DEL FACTOR DE VON
125 902089 | wiLLEBRAND: (VWF:MA) 642,600 636.174
ND PROTEASA DE
126 |902071 E?RJTSE VONIMLLEBRAND RROT 1.871.038 | 885358
127 |902072 | ACTIVIDAD DEL FACTOR VON WILLEBAND 187.191 185.319
ACTIVIDAD DE FACTOR VON WILLEBRAND PRE
128 902075 |Y POST ESTIMULO (ESPECIFICO) HASTA 6 568.701
MUESTRAS 563.014
129 902077 |INHIBIDOR DE FACTOR VON WILLEBRAND 366.788 363.120
130 |902079 |ESTUDIO DE ANTICOAGULANTE LUPICO 57.140 56.569
131 |902101 |CELULAS LE. 10.560 10.454
132 |902102 |CUERPOS DE HEINZ PRUEBA DIRECTA 5.749 5.692
c EINZ PRUEBA INDUCIDA POR
133 | 902103 FEUEEE%SR}?;;' SIS 30.109 —
134 |902104 |DIMEROD AUTOMATIZADO 57.552 56.976
135 |902105 | DIMERO|D MANUAL 85191 84.339
136 902106 |ERITROPOYETINA 96.096 95.135
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137 902107 |FRAGILIDAD OSMOTICA DE ERITROCITOS 72.123 71.402
GLUCOSA 6 FOSFATO DESHIDROGENASA
138 |902108 | cyaLiTATIVA s 33.554
GLUCOSA 6 FOSFATO DESHIDROGENASA
199 902109 | cuanTiTATIVA BAlen 63.395
140 902110 |HEMOGLOBINAA 2 91177 90.265
141 902111 | HEMOGLOBINA FETAL SEMIAUTOMATIZADA 73.899 73.160
142 |902112 | HEMOGLOBINA FETAL AUTOMATIZADA 73.899 73.160
143 |902113 |HEMOGLOBINA PLASMATICA 45.609 45.153
144 |902114 | HEMOGLOBINA MATERNA Y FETAL 40.163 39.761
145 902115 | HEMOLISIS ACIDA [PRUEBA DE HAM] 46.836 46.368
146 902116 | HIERRO MEDULAR 30.160 29.858
147 902118 | METAHEMOGLOBINA CUANTITATIVA 69.875 69.176
PRUEBA DE CICLAJE [CELULAS FALCIFORMES
148 1802121 | 5 bREPANOCITOS) 14.784 14.636
149 |902122 | SULFOHEMOGLOBINA CUANTITATIVA 30.109 29.808
150 |902123 | VISCOCIDAD RELATIVA DEL SUERO 96.390 95.426
ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD
151 |902205 |SEDIMENTACION GLOBULAR - VSG] 1.901
AUTOMATIZADA 1.882
EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA ESTUDIO
192 |902208 | pE mMoRFOLOGIA ki 7:810
HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS
NDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
193 1902210 | RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES Yo
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA
E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO 14.395
154 902211 | HEMATOCRITO 1.881 1.862
155 902213 | HEMOGLOBINA 4.488 4.443
HEMOPARASITOS EXTENDIDO DE GOTA
156 902214 | GRUESA 8.435 8.351
HEMOPARASITOS EXTENDIDG DE SANGRE
157 902215 | pERiFERICA 4.085 4.044
LEUCOGRAMA (RECUENTO TOTAL Y
158 902216 | byereNcial) 5% 3.503
PRUEBA DE TORNIQUETE [FRAGILIDAD
159 902217 | CABIAR] 4.957 4.907
RECUENTO DE EOSINGFILO EN CUALQUIER
60 |eoeais | SECUEHT 3.056 s 7k
161 902219 | EOSINOFILOS EN MOCO NASAL 5.054 5.003
162 |902220 | RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO 3.788 3.750
163 902221 |RECUENTO DE PLAQUETAS MANUAL 6.866 6.797
RECUENTO DE RETICULOCITOS METODO
164 |902223 |ECHEN 5.016 4,966
RECUENTO DE RETICULOCITOS
185 |gogses | A EATH DL 9.639 e
PRUEBA DE SUCROSA EN ERITROCITOS [TEST
166 |o02226 |[EVERT RS 46.589 a8
167 903001 | ALFA 2 MACROGLOBULINA 43.824 43.386
ALFA FETOPROTEINA [AFP] EN LIQUIDO
168 |903002 |AtihLETO 57.880 Sl
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169 |903003 |BICARBONATO 78.804 78.016
CALCULO BILIAR ANALISIS FISICO-QUIMICO
170 903004 CKANTITATIVO [ 109.599 108.503
CALCULO RENAL ANALISIS FISICO-QUIMICO
171 |903005 | o ANTITATIVO 74.488 73.753
172 |903006 |CAROTENOS 35707 35.350
CATECOLAMINAS FRACCIONADAS O
DIFERENCIADAS (ADRENALINA [EPINEFRINA] Y
173 1903007 | NORADRENALINA [NOREPINEFRINA]) EN ORINA | 121:057
DE 24 H 119.846
CATECOLAMINAS FRACCIONADAS O
DIFERENCIADAS (ADRENALINA [EPINEFRINA] Y
174 |903008 | \ORADRENALINA [NOREPINEFRINA]) EN 113:968
PLASMA 112.829
175 |903009 | CATECOLAMINAS TOTALES EN ORINA DE 24 H 156.462 154.897
176 |903010 | CATECOLAMINAS TOTALES EN PLASMA 157.842 156.264
177 903011 | DEOXIPIRIDINOLINA 128.555 127.269
178 903013 | ESPERMOGRAMA COMPLETO 32,531 32.206
179 |903016 | FERRITINA 21.311 21.098
180 |903017 | FOSFATASA ALCALINA ISOENZIMA 129.810 128.512
181 |903021 | HAPTOGLOBINA AUTOMATIZADA 42121 41.700
182 |903022 | HOMOCISTEINA 113.779 112.641
183 903023 | HIDROXIPROLINA EN ORINA 87.516 86.641
184 903024 |LACTOGENO PLACENTARIO 119.724 118.527
METANEFRINAS TOTALES EN ORINA DE 24
185 903025 |/ ooae _ 114.532 113.387
MICROALBUMINURIA AUTOMATIZADA EN
186 |903028 | oRINA PARCIAL i 38.714
MICROALBUMINURIA AUTOMATIZADA EN
187 |903027 | 5RiNA DE 24 HORAS 5.280 5.227
188 |903028 | MICROALBUMINURIA SEMIAUTOMATIZADA 39.105 38.714
189 903030 | MIOGLOBINA CARDIACA 31.660 31.343
190 |903031 | MIOGLOBINA EN ORINA O EN SUERO 72.996 72.266
191 903032 |N-TELOPEPTIDO 177.276 175.503
192 |903033 | OSMOLARIDAD EN ORINA 32.695 32.368
193 |903034 | OSMOLARIDAD EN SUERO 33.062 32.731
194 |903035 | OSTEOCALCINA 110.008 108.908
195  |903036 | OXALATOS EN ORINA O EN SANGRE 51.084 50.573
PORFIRINAS CUANTITATIVAS EN ORINA 24
196 (903038 |FORLE 208.383 i
197 |903039 | PORFIRINAS TOTALES EN SANGRE 495697 490.740
PORFOBILINOGENO CUALITATIVO EN ORINA
198 (03040 | oRCRD 12,217 o
PORFOBILINOGENO CUANTITATIVO EN ORINA
199 |o03041 |PORFOBILING 68.535 &350
PROTEINA TRANSPORTADORA DE HORMONAS
200 903042 | SEXUALES [PTHS] %928 94.964
PRUEBA|DE ALIENTO [13 C UREA] PARA
201 |ooaoas | EPRDCIEE 280,355 277 551
202 | 903044 |SATURACION DE TRANSFERRINA 20.064 10.863
203 |903045 | TRANSFERRINA SEMIAUTOMATIZADA 15.121 14.970
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204  |903046 |TRANSFERRINA AUTOMATIZADA 23.760 23.522

205  |903047 | TRIPSINA EN SUERO O EN MATERIA FECAL 139.461 138.066
PROTEINA PLASMATICA ASOCIADA AL

206 |903048 | EmBARAZO [PAPPA-A] o 117.692
PROTEINA PLASMATICA ASOCIADA AL
EMBARAZO [PAPPA-A] Y

207 | 903049 | BerA GONADOTROPINA CORIONICA LIBRE 224.910 -
[BHCG LIBRE] DOBLE MARCADOR 222.661
ALFAFETOPROTEINA [AFP]

208 [903050 |BETAGONADOTROPINA CORIONICA LIBRE 234.651
[BHCG LIBRE] Y ESTRIOL TRIPLE MARCADOR 932.304

209  |903051 |UROPORFIRINAS CUALITATIVAS 96.390 95.426

210 | 903052 | CITRATOS EN ORINA DE 24 HORAS 71.160 70.448

211 903053 | CITRATOS EN ORINA PARCIAL 65867 65.208

212 | 903054 |C-TELOPEPTIDO 115.668 114.511
PORFIRINAS CUANTITATIVAS EN ORINA

213 |90305% | parciAL e 138.368

214 903057 |PORFIRINAS DIFERENCIADAS EN SANGRE 755.055 747504
METANEFRINAS FRACCIONADAS EN ORINA DE

215 903059 | AN 181.535 P

216 903060 |ANTIOXIDANTES TOTALES 353.430 349.896

217 |903062 | MEDICION DE GASES EN SANGRE VENOSA 73.899 73.160

218 |903064 | HEMOPEXINA 318.087 314.906
PRO PEPTIDO ATRIAL NATRIURETICO [PRO-

219 |903085 | pNp] (PEPTIDO CEREBRAL NATRIURETICO) MRS 116.664
PEPTIDO ATRIAL NATRIURETICO [BNP]

220 903086 | /pEpPTIDO CEREBRAL NATRIURETICO] ki 109.379
METANEFRINAS LIBRES EN PLASMA

221 903067 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 305.235 302.183
METANEFRINAS FRACCIONADAS EN PLASMA

222 903068 | SeMiAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 138.732 137.345
NORMETANEFRINAS EN PLASMA

223 903069 | SEMAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 305.235 302.183

224 903101 |ACIDOS BILIARES TOTALES 55.440 54.886
ACIDO 5 HIDROXI INDOLACETICO EN ORINA DE

225 903103 | 5,1 1oRAS 56.628 56.062
ACIDO DELTA AMINOLEVULINICO [ALA] EN

i s [ains Dol 100.921 .

227 [903105 | ACIDO FOLICO [FOLATOS] EN SUERO 27.084 27.704

228 | 903106 |ACIDO FOLICO EN ERITROCITOS 43.824 43.386

229 903107 |ACIDO FORMICO EN ORINA 133.773 132.435

230 |903108 |ACIDO HOMOGENTESICO EN ORINA 269.892 267.193

231 903109 | ACIDO HOMOVALINICO EN ORINA DE 24 HORAS | 83.911 83.072
ACIDO LACTICO [L-LACTATO]

282 903110 | sE M IAUTOMATIZADO 43.138 42.707

233 [903111 | ACIDO LACTICO [L-LACTATO] AUTOMATIZADO 33.396 33.062

234 903112 | ACIDO PIRUVICO [PIRUVATO)] 36.432 36.068
ACIDO VANILMANDELICO [VMA] EN ORINA DE

235 80313 |G s 54.500 53.955

236 | 903114 |ACIDOS BILIARES FRACCIONADOS 819.315 811.122

237 |903202 |FENILALANINA CUALITATIVA 69.080 68.389

238 |903301 |GALACTOSA CUANTITATIVA 725.309 718.056

Pagina 27




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PN RASESS8 N° 67-7-20157-26, CELEBRADO ENTRE LA REGIONAL

DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 8 y LABORATORIO CLINICO ISABEL CURIEL S.A.S.

239 |903302 |CURVA DE LACTOSA 56.228 55.666
240 903305 | FRUCTOSA 44.982 44.532
241 903401 | ADENOSIN DEAMINASA [ADA] 46.992 46.522
242 | 903402 | ALDOLASA 36.152 35.790
ALFA 1 ANTIQUIMIOTRIPSINA
243 903403 | gp\n AUTOMATIZADA 30.056 29.755
244 903404 | ALFA 1 ANTIQUIMIOTRIPSINA AUTOMATIZADA 43.138 42.707
245 903406 | ALFA 1 ANTITRIPSINA AUTOMATIZADA 41.052 40.641
ALFA 1 GLICOPROTEINA ACIDA U
246 903407 | hpoMUCOIDE 43.824 43.386
247 903408 | ALFA 2 ANTIPLASMINA FUNCIONAL 155 831 154,273
248 903411 | APOLIPOPROTEINAS A1 AUTOMATIZADA 43.824 43.386
249 903412 | APOLIPOPROTEINAS B AUTOMATIZADA 43.824 43.386
250 903417 | CERULOPLASMINA AUTOMATIZADA 40,524 40.119
251 903418 | COLIGLIGINA 48.286 47.803
COLINESTERASA EN ERITROCITOS
252 |903419 | AEri ol INESTERASA] 41.732 41.315
253 | 903420 | COLINESTERASA SERICA 21.384 21.170
COPROPORFIRINAS EN ORINA DE 24 HORAS
254 |o03422 |G OT R 91.678 —
255 903423 | D- XILOSA PRUEBA DE ABSORCION 68.244 67.562
256 903424 | DESHIDROGENASA HIDROXIBUTIRICA 146.648 145.182
257 903425 |FRUCTOSAMINA 13.200 13.068
258 |903426 | HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA 25.799 25541
HEMOGLOBINA GLICOSILADA MANUAL O
259 903427 | gE\IAUTOMATIZADA 19.701 19.504
260 903428 | HEMOSIDERINA EN ORINA 32.076 31.755
261 |903429 |ISOCITRATO DESHIDROGENASA 24,559 24.313
262 903430 | LEUCINA AMINOPEPTIDASA 61.047 60.437
263 903431 |LIPOPROTEINA A 43.824 43.386
264 903432 |NUCLEOTIDASA 5 38.016 37.636
265 903433 | PROTOPORFIRINA ZINC ERITROCITARIA 61.047 60.437
266 |903434 | SEROTONINA-5 HIDROXI-TRIPTAMINA 147.798 146.320
SEROTONINA-5 HIDROXI-TRIPTAMINA EN
267 903435 | hpNA DE 24HORAS 125.307 124.054
268 |903436 | TROPONINA | CUALITATIVA 59,532 58.937
269 903437 | TROPONINA | CUANTITATIVA 59,532 58.937
270 |903438 | TROPONINA T CUALITATIVA 36.782 36.414
271 903439 | TROPONINA T CUANTITATIVA 88.358 87.474
TRIPTASA NIVELES SEMIAUTOMATIZADO O
272 903440 | \\)TOMATIZADO 207.239 205.167
IDENTIFICACION DE OTRA ENZIMA
273 1903441 | EqpECIFICA) ki 437.370
CUANTIFICACION DE OTRA ENZIMA
274 903442 | ESpECIFICA) 86.100 85.239
LIQUIDO AMNIBTICO INDICE DE MADUREZ
FETAL PULMONAR (LECITINA-ESFINGOMIELINA
O SULFACTANTE-ALBUMINA FOSFATIDIL
275 |908502 | 5| |CEROL RECUENTO DE CELULAS 256.971
LAMELARES O ESPECTROFOTOMETRIA 650
nm) 254.401
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LIQUIDO PERICARDICO (EXAMEN FISICO Y
276 | 908503 c?roaulwco CON DEN(SIDAD Y PROTEINAS) 39.394 39.000
LIQUIDO SINOVIAL (EXAMEN FISICO Y
CITOQUIMICO CON RECUENTO Y MORFOLOGIA
DE E ITO cIT 0s
YT | 903504 PRO?SLTA?SCFACSTSRL iyﬁ%omﬁgxﬁﬁm A Besr
TEST DE MUCINA Y ANALISIS CON LUZ
POLARIZADA) 62.935
278 |903505 |LIQUIDO SINOVIAL CRISTALES 27,311 27.038
OTROS I[JQUIDOS (EXAMEN FISICO Y I
T R .
PROTEINAS) 76.858
280 | 903601 |ALUMINIO EN ORINA DE 24 HORAS 67.610 66.934
281 |903602 | AMONIO 27.456 27.181
282 | 903603 |CALCIO AUTOMATIZADO 27.502 27.227
283 903604 |CALCIO IONICO 35.904 35.545
NO c
284 903605 SCASB%EAATIO IéochLg%?lo PR, 24.816 24.568
285  |903608 |ZINC 55.440 54.886
286 |903609 |ZINC EN ORINA DE 24 HORAS 64.260 63.617
287  |903610 |ALUMINIO EN ORINA PARCIAL 70.686 69.979
288 |903611 | ALUMINIO EN SUERO 76.393 75.629
i
289 1903613 EnE%?g%%L:Lg?REETSE SR IEHIORORER] 257.040 254.470
290 903701 |VITAMINA A [RETINOL] 90,552 89.646
291 903702 | VITAMINA B1 [TIAMINA] 145.068 143.617
292 | 903703 | VITAMINA B12 [CIANOCOBALAMINA] 32.868 32,539
203 | 903704 | VITAMINA B2 [RIBOFLAVINA] 166.716 165.049
204 903705 |VITAMINA B6 [PIRIDOXINA] 112.806 111.678
VITAMINA D 25 HIDR TAL [D2-
295 1903706 [CALCIFEROE] AT e 98.269 97.286
VITAMINA D 125 DIHIDROXI [D2-
ki i [CALI(\SnIggOL] AR 139.128 137.737
297 |903708 | VITAMINA E [TOCOFEROL] 84.876 84.027
298 | 903709 | VITAMINA C [ACIDO ASCORBICO] 77.797 77.019
209 |903711 |VITAMINA K 231.336 229.023
300  |903801 |ACIDO URICO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 4376 4.332
301 903802 |ACIDO URICO EN ORINA DE 24 HORAS 5.412 5.358
302 903803 |ALBUMINA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 5.148 5.097
303 903804 | ALBUMINA EN ORINA DE 24 HORAS 6.490 6.425
304 903805 |AMILASA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 12.804 12.676
305  |903806 | AMILASA EN ORINA DE 24 HORAS 12.804 12.676
ASPIRADO GASTRICO (EXAMEN FISICO Y
306  |903807 |CITOQUIMICO CON RECUENTO DE 44.982
POLIMORFONUCLEARES) I 44.532
B T O [IND
307 |903808 C‘i‘;’:’;gflg O]ROGENAD [INDICE 14.388 —_—
308 903809 |BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA 6.633 6.567
309 903810 |CALCIO SEMIAUTOMATIZADO 4.554 4.508
310 |903811 | CALCIO AUTOMATIZADO EN ORINA DE 24 6.336 6.273
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HORAS
311 903812 | CAPACIDAD DE COMBINACION DEL HIERRO 22.836 22.608
312 | 903813 |CLORO 3.788 3.750
313 |903814 |CLORO EN ORINA DE 24 HORAS 7.128 7.057
314 903815 | COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 7.280 7.207
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD
516 |BEBBA | oo it B e 12.965 o
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL
316 Q03817 | el i $1.860 31.343
317 903818 | COLESTEROL TOTAL . 5.828 5.770
CREATIN QUINASA (FRACCION MB
318  |903819 SEMIAUTOMATIZAD(A - ) 13.781 13.643
FRACCION MB
o oo LA Ao
320 |903821 | CREATIN QUINASA TOTAL [CK-CPK] 11.880 11.761
321 903822 | CREATINA 61.380 60.766
322 | 903823 | CREATININA DEPURACION 9.326 9.033
323 |903824 | CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS 4.125 4.084
324 903826 | CUERPOS CETONICOS O CETONAS EN ORINA 8.184 8.102
CUERPOS CETO CETONAS EN
325 903827 |Sarohe NICOS O 8.184 6102
326 | 903828 | DESHIDROGENASA LACTICA 10.560 10.454
327  |903829 | DESHIDROGENASA LACTICA ISOENZIMAS 87.516 86.641
328 903830 | FOSFATASA ACIDA 10.428 10.324
R el B
TATI
331 903833 | FOSFATASA ALCALINA 5.023 4.973
332 |903834 |FOSFATASA ALCALINA ESPECIFICA DE HUESO 94,520 93.575
333 | 903835 |FOSFORO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 5.148 5.097
334 |903836 | FOSFORO EN ORINA DE 24 HORAS 6.600 6.534
335 903837 |FRACCION EXCRETADA DE SODIO 45.197 44745
336 903838 | GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA 12,883 12.754
337 903840 | GLUCOSA EN ORINA 4125 4.084
A EN SUERO U OT
388 |08 |pirceeiE AGRNA A CLUIDE 4.085 4.044
339 903842 | GLUCOSA PRE Y POST CARGA DE GLUCOSA 13.253 13120
340 903843 | GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL 11.319 11.206
341 | 903844 | GLUCOSA CURVA DE TOLERANCIA 8.837 8.749
342 | 903845 | GLUCOSA TEST O-SULLIVAN 5.301 5.248
343 903846 | HIERRO TOTAL 22.730 22.503
344 |003847 |LIPASA 16.632 16.466
LIQUIDO AMNIGTICO (EXAMEN FISICO Y
345  |903848 |CITOQUIMICO: CELULAS ANARANJADAS TEST 26.763
I e e T e
L
346 | 903849 cu?'gaun\m < ( 32178 2 Akb
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO (LCR EXAMEN
347 |903850 |FISICO Y CITOQUIMICO CON GLUCOSA 29261
PROTEINAS MORFOLOGIA DE ERITROCITOS Y 28.968
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DIFERENCIAL DE LEUCOCITOS)
LIQUIDO PERITONEAL (EXAMEN FISICO Y
CITOQUIMICO CON DETECCION DE
348  |903851 |ERITROCITOS RECUENTO Y MORFOLOGIA DE 27.159
LEUCOCITOS GLUCOSA PROTEINAS Y
AMILASA) 26.887
Sl AR L T
cIToQU
349 |903852 | LEUCOCITOS GLUCOSA Y 35.344
DESHIDROGENASA LACTICA) 34.991
L (L -
350 903853 gggg#%%?mg Y LEUCOCITOS gLUCOSA 35.344
PROTEINAS Y TEST DE MUCINA) 34.991
351  |903854 |MAGNESIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 11.088 10.977
352 | 903855 | MAGNESIO EN ORINA DE 24 HORAS 11.246 11.134
353 903856 |NITROGENO UREICO 4.838 4.790
354 903857 |NITROGENO UREICO EN ORINA DE 24 HORAS 5.280 5.027
355 |903859 | POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 11.048 10.938
356 |903860 | POTASIO EN ORINA DE 24 HORAS 10.593 10.487
PROTEINAS DIFERENCIADAS [ALBUMINA-
357 |o038et | EROTE . NA 11.246 11.134
358 | 903862 |PROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS 6.684 6.617
OTEI E
e EfumogAS TOTALES EN SUERO Y OTROS o S
360 903864 |SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 7.867 7.788
361 903865 |SODIO EN ORINA DE 24 HORAS 9.372 9.278
TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA
362 | 903866 | A ANINO AMINO TRAI\ASFERASA] . 6.204 6.142
TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALAGETIC
363 903867 | ASPARTATO AMINO TRANS%EORASA] 3 6.204 6.142
364  |903868 | TRIGLICERIDOS 6.824 6.756
365  |903869 | UREA EN SANGRE U OTROS FLUIDOS 6.032 5.972
366 |903871 |AMILASA EN ORINA PARCIAL 13.463 13.328
367  |903872 | SODIO EN ORINA PARCIAL 10.180 10.078
368 | 903873 | CALCIO EN ORINA PARCIAL 6.908 6.839
369  |903874 |PROTEINAS TOTALES EN ORINA PARCIAL 7.392 7.318
370 | 903875 |FOSFORO EN ORINA PARCIAL 6.600 6.534
371 903876 | CREATININA EN ORINA PARCIAL 4.085 4.044
372 903877 |ACIDO URICO EN ORINA PARCIAL 5.623 5.567
373 |903878 |POTASIO EN ORINA PARCIAL 10.990 10.880
374 |903879 |MAGNESIO EN ORINA PARCIAL 11.246 11,134
375  |903880 |CLORO EN ORINA PARCIAL 6.937 6.868
376 | 903881 |CREATINA EN ORINA DE 24 HORAS 67.341 66.668
GLUCOSA SEMIAUTOMATIZADA
377 |o0ssss | BN ORI 5.301 -
TEST DE O'SULLIVAN CONFIRMATORIO
378 |90%884 | (CUATRO MUESTRAS) i 20.994
PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR
379  |903885 |3 HORAS (6 MUESTRAS: 0 30 60 90 120 Y 180 10.446
MINUTOS) 10.342
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380 903886 |, ,5RAS|(3 MUESTRAS: 060 Y 120 MINUTOS) 12.872 12.545
PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR
381  |903887 |2 HORAS|(4 MUESTRAS: 030 60 Y 120 21.206
MINUTOS) 20.994
PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR
382 |903888 |2 HORAS|(5 MUESTRAS: 0 30 60 90 Y 120 8.705
MINUTOS) 8.618
PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR
383 |003889 |3 HORAS|(5 MUESTRAS: 0 30 60 120 Y 180 26.507
MINUTOS) 26.242
PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR
384 903890 |4 HORAS (6 MUESTRAS: 0 30 60 120 180 Y 240 31.809
MINUTOS) 31.491
PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR
385  |903891 |4 HORAS (7 MUESTRAS: 0 30 60 90 120 180 Y 12.187
240 MINUTOS) 12.065
PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR
386 903892 |5 HORAS (7 MUESTRAS: 0 30 60 120 180 240 Y 12.187
300 MINUTOS) 12.065
PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR
387 | 903893 |5 HORAS (8 MUESTRAS: 0 30 60 90 120 180 240 13.928
Y 300 MINUTOS) 13.789
PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR
388 |003894 |6 HORAS (8 MUESTRAS: 030 60 120 180 240300 |  13.928
Y 360) 13.789
389 |903895 |CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 5.016 4.966
390 |904001 | ANGIOTENSINA Il 409,658 405.561
391 |904002 | ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA 71.016 70.306
392 |904004 |RENINA TOTAL 88.096 87.215
393 904005 |RENINA ACTIVIDAD PLASMATICA 75.108 74.357
394 | 904006 |LEPTINA 83292 82.459
SOMATOMEDINA C [FACTOR | DE
395 1904101 | CRECIMIENTO SIMILAR A LA INSULINA O IGF-1] 52,932 52.403
396 |904102 | HORMONA ANTIDIURETICA 116.952 115.782
397 |904103 | HORMONA ADRENOCORTICOTROPICA 36.564 36.198
HORMONA DE CRECIMIENTO
398 1904104 | 1q\IATOTROPICA] 33.264 32.931
399 | 904105 | HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE 26.928 26.659
HORMOI\;IA FOLICULO ESTIMULANTE Y
HORMONA LUTEINIZANTE PRE Y POST
400 904106 | | SRMONA LIBERADORA DE GONADOTROPINA | 109242
CADA MUESTRA 108.150
401 |904107 |HORMONA LUTEINIZANTE 26.796 26.528
402 |904108 | PROLACTINA 29.977 20677
403 904109 | PROLACTINA (MEZCLA DE TRES MUESTRAS) 27311 27.038
HORMONA ADRENOCORTICOTROPICA PRE Y
404 1904111 | ST CADA MUESTRA 159.975 158,375
HORMONA DE CRECIMIENTO
405  |904201 |[SOMATOTROPICA]PRE Y POST 71.151
ESTIMULACION CADA MUESTRA 70.439
HORMONA DEL CRECIMIENTO
406 [904202 |[SOMATOTROPICA] PRE Y POST EJERCICIO 63.771
CADA MUESTRA 63.133
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HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE Y

407 904203 | HORMONA LUTEINIZANTE PRE Y POST OTRO 74.384
ESTIMULO CADA MUESTRA 73.640
408 904204 |PROLACTINA PRE Y POST ESTIMULACION 34.498 34.153
HORMONA DEL CRECIMIENTO
409 904205 |[SOMATOTROPICA] PRE Y POST ESTIMULO 130.960
CLONIDINA CADA MUESTRA 129.650
HORMONA DEL CRECIMIENTO
410 904207 |[SOMATOTROPICA] PRE Y POST ESTIMULO 64.260
GLUCOSA CADA MUESTRA 3 63.617
CORTISOL PRE Y POST ESTIMULACION 2
411 1904301 | imer ! 41568 40.948
CORTISOL PRE Y POSTSUPRESION CON
4121904302 | pEy AMETASONA 53.696 53.159
RAD P
413 |904401 | o RIONIO CADA NUESTRA o O A 142385 | 150041
HIDROXIPROGESTERONA 17 ALFA PRE Y POST
414 904402 | HORMONA ADRENOCORTICOTROPICA CADA 83.538
MUESTRA 82.703
415 904403 | INHIBINA A 192.504 190.579
416 904404 |INHIBINA B 214.644 212.498
417 904405 | MACROPROLACTINA 80.262 79.459
418 904501 |ANDROSTENEDIONA 41.448 41.034
419 904503 |ESTRADIOL 26.796 26.528
420 904504 |ESTRIOL 36.828 36.460
421 904505 | ESTRIOL LIBRE 66.994 66.324
422 904506 | ESTROGENOS (ESTRADIOL 17 BETA) 21.912 21.693
STRONA AUTOMATI o)
a2s  [90es0y EUTOMATIEE\EIB skiid 107.636 106.560
GONADOTROPINA CORIONICA SUBUNIDAD
424 904508 |BETA CUALITATIVA PRUEBA DE EMBARAZO EN 19.747
ORINA O SUERO 19.550
425 904509 |HIDROXIPROGESTERONA 17 ALFA 44.484 44.039
426 904510 |PROGESTERONA 32.947 32.618
427 904511 | HORMONA ANTIMULLERIANA 189.816 187.918
428 904512 | ANDROSTERONA 2.409.750 2.385.653
429 904601 | TESTOSTERONA LIBRE 41.459 41,044
430 904602 |TESTOSTERONA TOTAL 39.336 38.943
431 904605 |DIHIDROTESTOSTERONA 72.996 72.266
432 904701 |GLUCAGON 112.455 111.330
433 904702 |INSULINA PRE Y POST GLUCOSA 43.824 43.386
434 904703 | INSULINA CURVA (CINCO MUESTRAS) 152.618 151.092
435 904704 | INSULINA (CADA MUESTRA) 28.248 27.966
436 904705 |INSULINA LIBRE 51.084 50.573
437 904706 |PEPTIDOC 51.084 50.573
438 904707 | PROINSULINA 244,188 241,746
439 904708 | SOMATOSTATINA 228.112 225.831
440 904709 | ADIPONECTINA 157.437 155.863
PROTEINA TRANSPORTADORA DE LA
441 904710 | S OMATOMEDINA G 67.473 66.798
442 904711 | INSULINA CURVA DE 2 HORAS (3 MUESTRAS: 0 85.657 84.800
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60 Y 120 MINUTOS)
INSULINA CURVA DE 2 HORAS (4 MUESTRAS: 0

443 |904712 13060y 120 MINUTOS) 82.500 81.675
INSULINA CURVA DE 3 HORAS (6 MUESTRAS: 0

444 |904713 1376090 120 Y 180 MINUTOS) 154.299 152.756
INSULINA CURVA DE 4 HORAS (6 MUESTRAS: 0

445 1904714 13060 120180 Y 240 MINUTOS) 123.684 122,447
INSULINA CURVA DE 4 HORAS (7 MUESTRAS: 0

446 1904715 1306090 120 180 Y 240 MINUTOS) 196.750 194.783
INSULINA CURVA DE 5 HORAS (7 MUESTRAS: 0

447 1904716 | 3060 120 180 240 Y 300 MINUTOS) 196.750 194.783
INSULINA CURVA DE 5 HORAS (8 MUESTRAS: 0

448 1904717 |31 60 90 120 180 240 Y 300 MINUTOS) 224.799 222,551
INSULINA CURVA DE 6 HORAS (8 MUESTRAS: 0

449 1904718 |30 60 120 180 240 300 Y 360) 224.799 222551

450 | 904720 |ELASTASA PANCREATICA 197.600 195.624

451 |904721 | PEPTIDO INTESTINAL VASOACTIVO 144585 143.139

452 904801 | ALDOSTERONA 57.742 57.165

453 904802 | ALDOSTERONA EN ORINA 70.686 69.979

454 904803 | ANDROSTENEDIOL GLUCURONIDO 3 ALFA 120267 119.064

455 | 904804 | CETOESTEROIDES 17 77412 76.341

456 | 904805 | CORTISOL DIFERENTES MUESTRAS 29.304 29.011

457 | 904806 | CORTISOL (DOS MUESTRAS AM-PM) 58 344 57.761

458 | 904807 |CORTISOL LIBRE EN ORINA DE 24 HORAS 53.017 52.487

459 904808 | DEHIDROEPINANDROSTERONA 63.624 62.988
DEHIDROEPINANDROSTERONA SULFATO

460  |904809 |[EPINANDROSTERONA - DHEA-SO4] CADA 34.584
MUESTRA 34.238

461 | 904810 | DEOXICORTISOL 11 107.636 106.560

462 |904811 | HIDROXICORTICOSTEROIDES 17 68.319 67.636

463 904812 | CORTISOL AM 30.524 30.219

464 904813 | CORTISOL PM 29316 29.023

465 | 904901 | GLOBULINA TRANSPORTADORA DE TIROXINA 78.125 77.344

466 | 904902 | HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES 22.836 22.608
HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES

467 904904 |y TRASENSIBLE 26.796 26.528
HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES PRE Y

468 904905 | posT ESTIMULACION 36.333 35.970
HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES PRE Y

469 1904906 | 55T ESTIMULACION ULTRASENSIBLE 38.556 38.170
HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES PRE Y

470 |904%09 | posT DOS MUESTRAS ULTRASENSIBLE 82.100 81.279

471 [904911 |HORMONA PARATIROIDEA C TERMINAL 70.336 69.633
HORMONA PARATIROIDEA MOLECULA

472 [ood9t2 | |\RHOR 70.336 69,633

473 |904913 |HORMONA PARATIROIDEA MOLECULA MEDIA 70.336 69.633

474 | 904914 |HORMONA PARATIROIDEA N TERMINAL 70.336 69.633

475 | 904920 | TIROGLOBULINA 42372 41.948

476 | 904921 | TIROXINA LIBRE 21.034 20.824

477 | 904922 | TIROXINA TOTAL 21523 21.308

478 |904923 | TRIYODOTIRONINA (CAPTACION) 48.180 47.698
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479 |904924 | TRIYODOTIRONINA LIBRE 23.074 22.843

480 904925 | TRIYODOTIRONINA TOTAL 24.856 24.607

481 | 904926 | TIROXINA NORMALIZADA 66.594 65.928

482 |904927 | TRIYODOTIRONINA REVERSA 114.681 113.534
NIVEL DE LIDOCAINA

483 [905001 |[MONOETILGLICINEXILIDIDA-MEGX] EN SUERO 272.712
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 269.985
NIVEL DE PROCAINAMIDA METABOLITOS N-

484 905003 |ACETIL PROCAINAMIDA SEMIAUTOMATIZADO O| 332 363
AUTOMATIZADO 329.039 -
WARFARINA CUALITATIVA SEMIAUTOMATIZADA

485 1905102 | 5 A UTOMATIZADA 80.346 79.543
WARFARINA CUANTITATIVA

486 905108 | qEMIAUTOMATIZADA O AUTOMATIZADA 242.904 240.475
NIVEL DE INHIBIDORES INDIRECTOS DEL

487  |905106 |FACTOR Xa (HEPARINA DE BAJO PESO 192.780
MOLECULAR) 190.852

488 905201 |ACIDO VALPROICO AUTOMATIZADO 35.376 35.022

489 | 905202 |ACIDO VALPROICO LIBRE AUTOMATIZADO 147.290 145.817
BARBITURICOS CUANTITATIVO

490 1905203 | e AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 108.119 107.038
BARBITURICOS SEMICUANTITATIVO MANUAL O

491 1905204 | g\ AUTOMATIZADO 30.524 30.219
CARBAMAZEPINA CUANTITATIVA

492 | 905205 | SEMIAUTOMATIZADA i 32.931
CARBAMAZEPINA CUANTITATIVA

493 |905206 | auTOMATIZADA 4s.254 32.931

494 | 905208 | ETOSUXIMIDA CUANTITATIVA AUTOMATIZADA 146.954 145,484
ETOSUXIMIDA CUANTITATIVA

495 1905209 | qp v AUTOMATIZADA 187.283 185.410

496 |905210 |FENITOINA LIBRE AUTOMATIZADA 106.314 105.251

497 905213 |FENITOINA TOTAL AUTOMATIZADA 49.104 48.613
FENOBARBITAL NIVELES SERICOS -

498 |005214 |HENOBARBITAL 39.072 ——
ANFETAMINAS Y METANFETAMINAS

499 905801 | CUANTITATIVAS AUTOMATIZADO ks 111.330
ANFETAMINAS Y METANFETAMINAS

500  |905302 |SEMICUANTITATIVA MANUAL O 32.130
SEMIAUTOMATIZADO 31.809
ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS CUANTITATIVO

501 |gossns [ITIiRERE 144,585 {5
ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

502 |905304 |SEMICUANTITATIVO MANUAL O 290.325
SEMIAUTOMATIZADO 287.422
BENZODIACEPINAS CUANTITATIVAS

505 |gosaps | SR bRIACER 83.538 82703
BENZODIACEPINAS SEMICUANTITATIVO

S04 1905306 | \iANUAL O SEMIAUTOMATIZADO 59.147 58.556

505  |905307 | CLORPROMAZINA 115.920 114.761

506  |905308 | FENCICLIDINA 63.539 62.904

507 | 905309 |FENOTIAZINAS AUTOMATIZADO 122.432 121.208
FENOTIAZINAS MANUAL O

508 1905310 | qEMIAUTOMATIZADO 66.476 65.811
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509 905311 FLUOXETINA Y NORFLUOXETINA MANUAL O

SEMIAUTOMATIZADO 337.365 333.991
510 |905312 |LITIO AUTOMATIZADO 11616 11.500
511 | 905401 | AMIKACINA AUTOMATIZADO 96.319 95.356
512 |905404 |GENTAMICINA AUTOMATIZADA 101.882 100.863
513 |905409 | TOBRAMICINA AUTOMATIZADO 313.268 310.135
514 905410 | VANCOMICINA AUTOMATIZADO 95.410 94.456
515 |905412 |ANFOTERICINA B AUTOMATIZADO 378.995 375.205
516 | 905415 | FLUCONAZOLE AUTOMATIZADO 297.203 294231
517  |905416 |ITRACONAZOLE AUTOMATIZADO 374.315 370.572
CICLOSPORINA A O METABOLITOS
518 1905502 | gp\AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 106,260 105.197
TACROLIMUS SEMIAUTOMATIZADO O
519 [908803 | AuTOMATIZADO 1T 175.242
METOTREXATO SEMIAUTOMATIZADO O
520 |905%04 | AuTomATIZADO il 144,567
EVEROLIMUS SEMIAUTOMATIZADO O
521 905505 | A\;TOMATIZADO 216.878 214,709
522 905601 | DIGITOXINA AUTOMATIZADO 179.715 177.918
523 905603 | DIGOXINA AUTOMATIZADO 44,352 43.908
524 |905606 | NITROPRUSIATO DE SODIO 7.293 7.220
525 | 905608 | TEOFILINA AUTOMATIZADO 53.015 52.485
526 |905701 |ACETAMINOFEN AUTOMATIZADO 38.016 37.636
527  |905703 | ALCALOIDES AUTOMATIZADO 236.133 233.772
528 |905704 |ALCALOIDES SEMIAUTOMATIZADO 81.932 81.113
529 |905705 |ALCOHOL ETILICO AUTOMATIZADO 28.116 27.835
530  |905706 | ALCOHOL ETILICO SEMIAUTOMATIZADO 29.720 29.423
531 |905707 |ALCOHOL METILICO [FORMALDEH:DO] MANUAL | 76.711 75.944
ALCOHOL METILICO [FORMALDEHIDO
§ea - Y0700 SEMIAUTOMATIZADCE 0 AUTOMATIZAE)O 148.933 147.444
533 |905709 |ARSENICO SEMIAUTOMATIZADO 72.600 71.874
534 905710 | ATROPINICOS AUTOMATIZADO 147300 145827
535 905711 | ATROPINICOS SEMIAUTOMATIZADO 79.009 78.219
536 |905712 |BIPIRIDILO SEMIAUTOMATIZADO 91.571 90.655
537 |905713 |BIPIRIDILO AUTOMATIZADO 17.054 16.883
538  |905714 | CAFEINA AUTOMATIZADO 157.437 155.863
539 |905716 | CANNABINOIDES AUTOMATIZADO 78.719 77.932
CANNABINOIDES MANUAL O
540 [895717 | SEMIAUTOMATIZADO 24.288 24.045
CARBAMATOS O METABOLITOS
>4 |995718 | AUTOMATIZADO i 37055
CARBAMATOS O METABOLITOS
542 1905719 | GEMIAUTOMATIZADO 18.968 76.198
543 905720 |CIANUROS SEMIAUTOMATIZADO 83.538 82.703
544 |905721 |CIANUROS AUTOMATIZADO 14.474 14.329
545  |905722 | HIDROCARBUROS AUTOMATIZADO 103.571 102.535
546 |905723 | HIDROCARBUROS SEMIAUTOMATIZADO 13.319 13.186
547  |905724 | COCAINA O METABOLITOS MANUAL 24288 24.045
COCAINA O METABOLITOS
948 905725 | SEMIAUTOMATIZADO i 18.651
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549  |905726 |COCAINA O METABOLITOS AUTOMATIZADO 78.719 77.932

550  |905727 |DROGAS DE ABUSO 118.140 116.959

551  |905729 |ESTRICNINA AUTOMATIZADO 17.919 17.740

552 905730 |MERCURIO SEMIAUTOMATIZADO 30.116 29.815

553 905731 |MERCURIO AUTOMATIZADO 88.999 88.109
METACUALONA SEMIAUTOMATIZADO O

554 |905732 | \(/TOMATIZADO 577.750 571,973
METADONA SEMIAUTOMATIZADO O

666 |eosras [NoTZDCR SEN 59.934 o

556  |905735 | METADONA MANUAL 52.140 51.619
METALES PESADOS CADA UNO

857 |905736 | oEMiAUTOMATIZADO 6.336 6.273
MONOXIDO DE CARBONO

558 | 905737 [CAR(Ej!OXIH EMOGLOBINA] SEMIAUTOMATIZADO | 76-908 76.139
MONOXIDO DE CARBONO

559 905738 |/cARBOXIHEMOGLOBINA] AUTOMATIZADO 27.085 26.824
OPIACEOS SEMIAUTOMATIZADO O

560 1905739 | A, TOMATIZADO 99.608 98.612

561  |905740 | OPIACEOS MANUAL 28.644 28.358

562 |905741 | ORGANOCLORADOS SEMIAUTOMATIZADO 85.926 85.067

563 | 905742 | ORGANOFOSFORADOS SEMIAUTOMATIZADO 90.415 89.511

564  |905743 | ORGANOFOSFORADOS MANUAL 23.859 23.620

565 | 905744 |PARANITROFENOL SEMIAUTOMATIZADO 195.794 193.836

566 905746 | PIRETRINAS SEMIAUTOMATIZADO 84.577 83.731

567  |905747 |PIRETROIDES SEMIAUTOMATIZADO 115.926 114.767
PRIMIDONA SEMIAUTOMATIZADO O

568 1905749 | \\;TOMATIZADO 189.984 188.084

569 | 905751 |PROPOXIFENO AUTOMATIZADO 273.105 270.374

570 905755 |SALICILATOS AUTOMATIZADO 138.651 137.264

571 905756 | SALICILATOS SEMIAUTOMATIZADO 78.719 77.932
SOLVENTES O METABOLITOS

572 |908757 | oEMiAUTOMATIZADO 131.733 130.416

573 |905758 |SOLVENTES O METABOLITOS AUTOMATIZADO 127.380 126.106

574 905759 |SUSTANCIAS ALUCINOGENAS 99.460 98.465

575 905760 |TALIO SEMIAUTOMATIZADO 68.715 68.028

576  |905761 |FENOL SEMIAUTOMATIZADO 83.538 82.703

577 905762 |ACIDO HIPURICO SEMIAUTOMATIZADO 95.312 94.359
NIVEL DE SUSTANCIA TERAPEUTICA

578 |205801 |yiertOron 171.204 e

579 |906001 |ANTIESTREPTOLISINA AUTOMATIZADO 10.824 10.716

580 | 906002 |ANTIESTREPTOLISINA MANUAL 12.049 11,929
Bordetella pertussi ANTICUERPOS Ig A

581 906003 | o\ AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 71.287 70.574
Bordetella pertussi ANTICUERPOS Ig G

°82  |906004 | SEMIAUTOMATIZADO Shr 93.836
Bordetella pertussi ANTICUERPOS Ig G

283 |908005 | auTomaTIZADO 026%0 21,704
Bordetella pertussi ANTICUERPOS Ig M

S84 906008 | semiauTOMATIZADO AR 89.217
Bordetella pertussi ANTICUERPQOS Ig M

585 1906007 | AUTOMATIZADO 7.8 106.633
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Borrelia burgdorferi ANTICUERPOS Ig G

286  |908008 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 105582 104.526
R Y R
588 =080 g?ﬁ?ﬂ%‘?‘%ﬂﬁlﬁéﬁgEARUp'I%Sl\ﬂlg#ZADO 72 76.341
oo |pmismATic s
591 906013 |Brucella spp ANTICUERPOS MANUAL 37.753 37.375
sz [oos | TS OSS | o | pie
s [osore |t e AUl | oo |
R el o o W T e
T e o S I R
TR e T
s [oors | e IO S | o | e
oo | AT s |
599 | 906021 | SENITOMATIZADO O AUTOMATIZADD | 5153 | sgies1
PN e e
801 |908023 | GF ik U TOMATIZADO  AUTOMATIZADO 994 | s1605
oo | e SIS g o |
603 906028 hig%%ﬁl)lﬁr%:;rgomaeANTICUERPOS 102.782 101754
I s geeprmﬂrTaoAnrg"r?zli\ED%PgSAlL?T%MAT:ZADO i 50.442
0o Wi geepnfﬁiﬂ?oﬁﬂ?zﬁ?giﬁ%mmmoo i 43.386
PR R I
o Joosss | s et NICIERECEITR | 13500 |
or[sooss_| M preinotes WTCUERPOS 0S| goom | oo
Mycoplasma pneumoniae ANTICUERPOS
609  |906035 |TOTALES SEMIAUTOMATIZADO O 65.195
AUTOMATIZADO 64.543
S10_ 908038 | BT IZADG 6 AUTOMATIZAGG. 952 | spes
Treponema pallidum ANTICUERPOS (PRUEBA
611 |906039 |TREPONEMICA) MANUAL O 27.311
SEMIAUTOMATIZADA O AUTOMATIZADA 27.038
TR e T
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Treponema pallidum ANTICUERPOS Ig M

613 |906041 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 115.668 114.511
Bartonella henselae ANTICUERPOS Ig G

614 906045 | SEpMAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 134.946 133.597
Bartonella henselae ANTICUERPOS Ig M

615 906046 | o AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 134.946 133.597
Bartonella quintana ANTICUERPOS

616 906047 | oEp\iAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 118.881 117.692
Coxiella burnetii ANTICUERPOS Ig G

617 906048 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 152.618 151.092
Coxiella burnetii ANTICUERPOS Ig M

618 906049 | oEMiAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 152,618 151.092 -

619  |906051 | Neisseria gonorrhoeae ANTICUERPOS 215271 213.118
Streptococcus pneumoniae (SEROTIPOS

620  |906052 |ESPECIFICOS) ANTICUERPOS Ig G 795.218
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 787.266

621  |906102 | Aspergillus ANTICUERPOS MANUAL 132.934 131.605
Blastomyces ANTICUERPOS

622 1906103 | g MIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 192.780 190.852
Candida albicans ANTICUERPOS Ig A

623 |906104 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 78.719 77.932

Candida albicans ANTICUERPOS Ig G
624 906105 | SepnAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 93177 92.245

Candida albicans ANTICUERPOS Ig M

625 906106 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO ioi 92.245
626 906107 | G T OMATIZADG O AUTOMATIZADO ko 93.614
car_|moros oot ATEETOS S COFMATOND | i |,
628 |906110 | Echinococcus ANTICUERPOS 102.960 101.930
629  |906111 | Coccidioides ANTICUERPOS 168.171 166.489
630 906112 I\Cﬂrgﬁtgzcl:.ccus neoformans ANTICUERPOS 240.975 SRR -
IR e I T
62 |906115 | G A TOMATIZADO 6 AUYOMATIZADO ik 149.106
633 906116 | SEIAUTOMATIZADO © AUTGMATIZADO 123,701 122.464
64 |906117 | QR iATOMATIZABO & AUYOMATIZADO 191733 130416
635 | 906118 | GFIAUTOMATIZADG G AUTOMATIZADO covid 85.883
636 906119 | HONGOS ANTICUERPOS TOTALES MANUAL 278.526 275.741
537 |906120 | GuAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 198159 136.777
640 |906123 | B O MATIZABO O AUTOMATIZADG e 251.619
641 906125 | o e TOMATIZADO G AUTOMATIZADO it 87.474
642 906126 | Toxoplasma gondii ANTICUERPOS Ig A 75.388 74.634
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SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

643 |906127 | roxoplasma gondii ANTICUERPOS Ig G

32.670

AUTOMATIZADO 32.343
Toxoplasma gondii ANTICUERPOS Ig G MANUAL

644 906128 | 5 oEMIAUTOMATIZADO 28.123 27.842
Toxoplasma gondii ANTICUERPOS Ig M

645 1906129 | A\ ;TOMATIZADO 35.977 35.617
Trypanosoma cruzi ANTICUERPOS Ig G

646 908131 | 5EMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 53.218 52.686

647  |906132 | Trypanosoma cruzi ANTICUERPOS MANUAL 56.228 55.666
Trypanosoma cruzi ANTICUERPOS Ig M

648 906133 | 5EMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 167.227 165.555
TEST DE AVIDEZ ANTICUERPOS Ig G

649  [906134 |Toxoplasma SEMIAUTOMATIZADO O 149.295
AUTOMATIZADO 147.802
Aspergilus ANTICUERPOS Ig G

650 |906135 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 88.258 87.375
Aspergillus ANTICUERPOS Ig M

651 |906136 | 5EMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 420.903 416.694
Saccharomyces cerevisiae ANTICUERPOS Ig A

652 |906138 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 101.064 100.053
Saccharomyces cerevisiae ANTICUERPOS Ig G

653 906139 | gEMIAUTIOMATIZADO O AUTOMATIZADO 101.064 100.053
Rickettsia/spp ANTICUERPOS Ig G

654 906140 | SEMIAUTIOMATIZADO O AUTOMATIZADO 83.538 82.703
Rickettsia|spp ANTICUERPOS Ig M

655  |906141 | SEMIAUTIOMATIZADO O AUTOMATIZADO 83.538 82.703
Adenovirus ANTICUERPOS Ig G

656 906201 | gE\)AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 86.751 85.883
Adenovirus ANTICUERPOS Ig M

657 906203 | 5e\AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 86,751 85.883
Citomegalovirus ANTICUERPOS Ig G

658 906205 | gEMAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 18.744 18.557
Citomegalovirus ANTICUERPOS Ig M

659 906206 | 5y AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 18.612 18.426

660 906207 |Dengue ANTICUERPOS Ig G 39.567 39.171

661 906208 | Dengue ANTICUERPOS Ig M 39.567 39.171

662 | 906209 | Dengue ANTICUERPOS TOTALES 62.654 62.027
Enterovirus ANTIGUERPOS SEMIAUTOMATIZADO

663 906210 | 5 AUTOMATIZADO 2.150.333 2.128.830
Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig A (CAPSULA EB-

664  |906211 |VCA-A) SEMIAUTOMATIZADO O 62.654
AUTOMATIZADO 62.027
Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (CAPSULA EB-

665 |906212 |VCA-G) SEMIAUTOMATIZADO O 20172
AUTOMATIZADO | 28.880
Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (NUCLEARES

666  |906213 |EBNA-G) SEMIAUTOMATIZADO O 87.516
AUTOMATIZADO 86.641
Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (TEMPRANOS

667  |906214 | 5 SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 87.516 86.641
Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig M (CAPSULA EB-

668  |906215 |VCA-M)SEMIAUTOMATIZADO O 28.644
AUTOMATIZADO 28.358

669 906216 | Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig M (NUCLEARES 107.976 106.896
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EBNA-M) SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO
Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig A (TEMPRANOS

670 906217 | AV SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 99.603 98.607
Hepatitis A ANTICUERPOS Ig M

671 906218 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 35.376 35.022
Hepatitis A ANTICUERPOS TOTALES

672 |906219 | gE\AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 33.528 33.193
Hepatitis B ANTICUERPOS CENTRAL Ig M [ANTI-

673  |906220 |CORE HBC-M] SEMIAUTOMATIZADO O 35.772
AUTOMATIZADO 35.414
Hepatitis B ANTICUERPOS CENTRAL TOTALES

674  |906221 |[ANTI-CORE HBc] SEMIAUTOMATIZADO O 34.228
AUTOMATIZADO 33.886
Hepatitis B ANTICUERPOS E [ANTI-HBe]

675 906222 | gr\iAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 41.976 41,556
Hepatitis B ANTICUERPOS S [ANTI-HBs]

676 906223 | g\ AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 36.221 35.859
Hepatitis C ANTICUERPO SEMIAUTOMATIZADO

o7 |epgzzs |HOPENISGANIGY 48.292 —
Hepatitis delta ANTICUERPOS

678 906226 | sEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 72.204 71.482
Hepatitis delta ANTICUERPOS Ig M

679 1906227 | sEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 96.228 95.266
Herpes | ANTICUERPOS Ig G MANUAL,

680 1906228 | gEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 24.420 24.176
Herpes | ANTICUERPOS Ig M MANUAL,

681 906229 | gEMiAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 25.476 25.221
Herpes Il ANTICUERPOS Ig G MANUAL,

682 906230 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 24.684 24.437
Herpes || ANTICUERPOS Ig M MANUAL,

683 906231 | qr\AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 25.476 25221
HTLV-1 Y Il ANTICUERPOS TOTALES

684 1906232 | g\ AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 71.595 70.879
HTLV- Y 1| ANTICUERPOS TOTALES

685  |906233 |CONFIRMATORIO SEMIAUTOMATIZADO O 439.870
AUTOMATIZADO 435.471

686 906234 |Influenza TIPO A ANTICUERPOS Ig G 70.686 69.979

687 906235 |Influenza TIPO A ANTICUERPOS Ig M 67.473 66.798

688 906236 |Influenza TIPO B ANTICUERPOS Ig G 70.686 69.979

689 906237 |Influenza TIPO B ANTICUERPOS Ig M 64.260 63.617
Parotiditis ANTICUERPOS Ig G

690 906238 | or\1iAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 79.573 78.777
Poliovirus ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO

091 |906239 |5 AUTOMATIZADO e 477.131

692 1906241 |Rubeola ANTICUERPOS Ig G AUTOMATIZADO 37.976 37.59
Rubeola ANTICUERPOS Ig G

693 1906242 | gp\nAUTOMATIZADO 37.976 37.59

694 | 906243 |Rubeola ANTICUERPOS Ig M AUTOMATIZADO 44.134 43.693
Rubeola ANTICUERPOS Ig M

695 1906244 | SpMiAUTOMATIZADO 94134 43.693
Sarampion ANTICUERPOS Ig G

696 1906245 | gp\AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 84,655 55.138
Sarampion ANTICUERPOS Ig M

697 906248 | S\ IAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 6R.676 62.447
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Varicela zoster ANTICUERPOS Ig G

698 1906247 | 5p\IAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 18.751 18.563
Varicela zoster ANTICUERPOS Ig M

699 906248 | g\ AUTIOMATIZADO O AUTOMATIZADO 35.977 35.617
Virus de Inmunodeficiencia Humana 1Y 2

700 1906249 | A\NTICUERPOS 31.238 30.926
Virus de Inmunodeficiencia Humana PRUEBA

701 996250 | CONFIRMATORIA 219,807 217.609
Virus de Fiebre Amarilia ANTICUERPOS Ig M

702 1906252 | oEMIAUTIOMATIZADO O AUTOMATIZADO 457.853 453.274

703 | 906253 | Virus Sinditial Respiratorio ANTICUERPOS Ig G 80.325 79.522

704 | 906254 | Virus Sinditial Respiratorio ANTICUERPOS Ig M 99.603 98.607
Toxocara|spp ANTICUERPOS Ig G

705 1906255 | o\ AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 77.863 77.084

706 | 906256 | Helicobadter pylori ANTIGENO 50.428 49.924
Parotiditis ANTICUERPOS Ig M

707 |906258 | oen i AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 71.699 70.982
Parvovirus B19 ANTICUERPOS

708 906259 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO i 123.362
Hepatitis E ANTICUERPOS Ig G

709 1906266 | o AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 99.233 98.241
Hepatitis E ANTICUERPOS Ig M

710 1906267 | genyAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 100.234 99.232
TEST DE AVIDEZ ANTICUERPOS Ig G Rubeola

711 1906268 | o AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 70.092 69.391
TEST DE AVIDEZ ANTICUERPOS Ig G

712 |906269 | Citomegalovirus SEMIAUTOMATIZADO O 182.509
AUTOMATIZADO 180.684

713 | 906270 | SARS CoV2 [COVID-19] ANTICUERPOS Ig G 60.000 59.400

714 | 906301 | Adenovirus ANTIGENO 53.015 52.485
ANTIGENO P 24 Virus de Inmunodeficiencia

715 |90s302 |filTSEN 197.600 .
ANTIGENOS BACTERIANOS MANUAL O

716 1906303 SEM[IAUTOMATIZADO 221.713 219.496
ANTIGENOS FEBRILES MANUAL O

717 908304 | g\ AUTOMATIZADO 22176 21.954
Arbovirus ANTIGENO SEMIAUTOMATIZADO O

718 1906305 | A\ TOMATIZADO 74.183 73.441
Bordetella pertussi ANTIGENO

719 1906306 | g\ AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 43187 42.725
Chlamydia trachomatis ANTIGENO

720 906307 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 49.960 49.460

721 | 906308 | Chlamydia trachomatis ANTIGENO MANUAL 44,365 43.921
Coxsackie B ANTIGENO SEMIAUTOMATIZADO O

722 |906%12 | AUTOMATIZADO 200.743 891.736

723 906314 | Cryptococcus neoformans ANTIGENO 72.073 71.352
Entamoeba histolitica ANTIGENO

724 1906315 | g\ AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 261.860 259.241

725 906316 | Giardia lamblia MANUAL 69.046 69.247

726 | 906317 | Hepatitis B ANTIGENO DE SUPERFICIE [Ag HBs] 25.704 25.447
Hepatitis B ANTIGENO e [Ag HBe]

727 906318 | g AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 33.924 33.585
Hepatitis delta ANTIGENO [Ag HVD]

728 1906319 | gEn)AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 96.228 95.266
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Herpes simplex ANTIGENO SEMIAUTOMATIZADO

29 |998%20 |6 AuTOMATIZADO o 26.581

730 906321 |Influenza ANTIGENO 68.262 67.579

731 | 906322 | Legionella spp ANTIGENO 210.066 207.965

732 906323 Neisseria gonorrhoeae ANTIGENOQ 23.120 22.889

733 |906324 |Parainfluenza TIPO 13 ANTIGENO 99.603 98.607
Pneumocystis carinii ANTIGENO MANUAL O

794 998325 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 459.609 455.013
Rotavirus ANTIGENOS SEMIAUTOMATIZADO O

735 908326 |\ TOMATIZADO 39.217 38.825

736 906327 |Rotavirus ANTIGENOS MANUAL 57.552 56.976

737 906328 | Salmonella spp IDENTIFICACION MANUAL 18.955 18.765

738 906329 | Virus Sincitial Respiratorio ANTIGENO 56.664 56.097

739 906331 Streptococcus pneumoniae ANTIGENO 192.780 190.852
Hepatitis B [HBsAg] ANTIGENO DE SUPERFICIE

740 908332 | bRlERA DE NEUTRALIZACION AUTOMATIZADA 41.976 41.556
Aspergillus spp ANTIGENO (GALACTOMANAN)

741 |906333 | SE\AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 223.402 221.168

742 | 906334 | Candida spp ANTIGENO 393.593 389.657
Histoplasma capsulatum ANTIGENO

743 | 908337 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 265.073 262.422

744 | 906340 | SARS CoV 2 [COVID-19] ANTIGENO 79.901 79.102
ACETILCOLINA RECEPTORES ANTICUERPOS

745 1906401 | g5 0 UEADORES AUTOMATIZADO 294.653 291.706
ADRENAL AUTOANTICUERPOS

746 906405 | oA UTOMATIZADA O AUTOMATIZADA 83.538 82.703
ANTICUERPOS NUCLEARES EXTRACTABLES

747  |906406 | TOTALES [ENA] SS-A [Ro] SS-B [La] RNP y Sm 65.472
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 64.817
CARDIOLIPINA ANTICUERPOS Ig A

748 1906407 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 75.708 74.951
CARDIOLIPINA ANTICUERPOS Ig G

749 906408 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 34.452 34.107
CARDIOLIPINA ANTICUERPOS Ig M

750 |906409 | gepAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 34.452 34.107
CELULAS DE PURKINGE ANTICUERPOS

781 906410 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 184.748 182.901
CELULAS PARIETALES ANTICUERPOS

752 906411 | el AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 41.448 41.034
CEMENTO INTERCELULAR ANTICUERPOS

753 906412 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 78.506 74.751
CENTROMERO ANTICUERPOS

754 906413 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 35.640 35.284
CITOPLASMA DE NEUTROFILOS ANTICUERPOS

755  |906414 |TOTALES [C-ANCA O P-ANCA] MANUAL O 61.047
SEMIAUTOMATIZADO 60.437
CITOPLASMA DE NEUTROFILOS ANTICUERPOS

796 |908415 | T6TALES [C ANCA O P ANCA] AUTOMATIZADO 55.440 54.886
DEOXIRRIBONUCLEASA B AUTOANTICUERPOS

757 |906416 | /ANTI ADN B] AUTOMATIZADO e 98.607
DNA n ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O

e |ebesr (RhERONLOUS 29.436 o

759 906418 |DNA n ANTICUERPOS MANUAL 35.105 34.754
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; ESPERMATOZOIDES ANTICUERPOS

760 1906419 | A ;TOMATIZADO 39.195 38.803
ESPERMATOZOIDES ANTICUERPOS MANUAL O

761 906420 | o\ AUTOMATIZADO 96.390 95.426
FACTOR ANTINUCLEO ANTICUERPOS

i b SEMIAU‘II'bMATIZADO O AUTOMATIZADO 44,000 43.619
FOSFOLIPIDOS ANTICUERPOS Ig G

763 | 906422 SEMIAU'I['OMATIZADO 0 AUTOMATIZADO . 89.892 88.993
FOSFOLIPIDOS ANTICUERPOS Ig M

764 1906423 | op\ ) AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 89.892 88.993
HISTONA ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO

7685 1906424 | 5 A ;TOMATIZADO 153.768 152.230
INSULINA ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO

766 1906425 | 5 ATOMATIZADO 107.602 106.526
INSULINA ANTICUERPOS ISLOTES

767 1906426 | o\ AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 264.248 261.604
Jo1 ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O

768 906429 | A \;TOMATIZADO 63.427 62.793
SSB [La] ANTICUERPOS Ig G

769 1906430 | oEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 27.984 27.704
MEMBRANA BASAL DEL GLOMERULO

770 |908431 |ANTICUERPOS Ig G SEMIAUTOMATIZADO O 105.004
AUTOMATTIZADO 103.954

771 906432 | MITOCONDRIA ANTICUERPOS AUTOMATIZADO 40874 40.465

772 |906433 | MITOCONDRIA ANTICUERPOS MANUAL 35.640 35.284
MITOCONDRIA ANTICUERPOS

773 1906434 | oe\AUTOMATIZADO 40.163 39.761

774 906435 |MUSCULO ESTRIADO ANTICUERPOS 123.701 122.464
MUSCULO LISO ANTICUERPOS

775 |goe4ss |GotoMip HES 46.999 -
MUSCULO LISO ANTICUERPOS

776 908438 | gen ) AUTOMATIZADO 41.448 41.034
ANTICUERPOS ANTINUCLEARES

777 | 908440 | Ay TOMATIZADO 22572 22.346
ANTICUERPOS ANTINUCLEARES

778 1906442 | o nAUTOMATIZADO 25.704 25.447
ANTICUERPOS PLAQUETARIOS DETECCION

779 1906443 |y ANUALIO SEMIAUTOMATIZADO 203.025 . 200.995
ANTICUERPOS PLAQUETARIOS DETECCION

780 906444 | A ;TOMATIZADO 43.157 42.725
PLAQUETAS ANTICUERPOS CIRCULANTES Ig G

781 |906445 |Ig M e Ig /A SEMIAUTOMATIZADO O 747.023
AUTOMATIZADO 739.553
PM/SCL ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O

782 |906447 | AUTOMATIZADO 196.5%1 187.148
PROTEINA RIBOSOMAL P ANTICUERPOS

783 1906450 | gy AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 57.834 57.256

784 | 908451 | QUERATINA ANTICUERPOS 149.405 147.911
RNP ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O

785 1906453 | ) TOMATIZADO 28248 27.966
SSA [Ro] ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO

786 906454 o AUTOh‘AATlZADo 28.116 27.835
SCL-70 ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O

767  |Gosdss | JelAUIETIORE 33.264 39931

788 |906456 | Sm ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O 28.116 27.835
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AUTOMATIZADO

789

906457

TIROIDEOS COLOIDALES ANTICUERPOS

36.950

36.581

790

906458

TIROIDEOS MICROSOMALES ANTICUERPOS
(TIROIDEOS PEROXIDASA ANTICUERPOS)
AUTOMATIZADO S

34.980

34.630

791

906459

TIROIDEOS MICROSOMALES ANTICUERPOS
(TIROIDEOS PEROXIDASA ANTICUERPQOS)
MANUAL

34.980

34.630

792

906460

TIROIDEOS MICROSOMALES ANTICUERPOS
(TIROIDEOS PEROXIDASA ANTICUERPOS)
SEMIAUTOMATIZADO

25.496

25.241

793

906463

TIROIDEOS TIROGLOBULINICOS ANTICUERPOS
AUTOMATIZADO

35.904

35.545

794

906464

TIROIDEOS TIROGLOBULINICOS ANTICUERPOS
MANUAL

35.904

35.545

795

906466

CITRULINA ANTICUERPOS [ANTI PEPTIDO
CICLICO CITRULINADO] SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO

52.140

51.619

796

906467

HORMONA PARATIROIDEA ANTICUERPOS
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

634.015

627.675

97

906468

ACETILCOLINA RECEPTORES ANTICUERPOS
FIJADORES SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO

370.163

366.461

798

906469

ACETILCOLINA RECEPTORES ANTICUERPOS
MODULADORES SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO

371.805

368.087

799

906470

ANTICUERPOS ACUAPORINA 4
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

564,738

549.191 -

800

906471

ENDOMISIO ANTICUERPOS Ig A
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

70.686

69.979

801

906472

ENDOMISIO ANTICUERPOS Ig G
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

81.257

80.444

802

906473

ENDOMISIO ANTICUERPOS Ig M
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

78.719

77.932

803

906474

GLIADINA ANTICUERPOS Ig A
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

83.5638

82.703

804

906475

GLIADINA ANTICUERPOS Ig G
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

83.5638

82.703

805

906476

GLIADINA ANTICUERPOS Ig M
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

83.538

82,703

806

906477

TRANSGLUTAMINASA ANTICUERPOS Ig A
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

113.5613

112.378

807

906478

TRANSGLUTAMINASA ANTICUERPOS Ig G
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

76.956

76.186

808

906479

TRANSGLUTAMINASA ANTICUERPOS
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

54.356

53.812

809

906480

BETA 2 GLICOPROTEINA I Ig A
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

67.188

66.516

810

906481

BETA 2 GLICOPROTEINA I Ig G
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

67.356

66.682

811

906482

BETA 2 GLICOPROTEINA | Ig M
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

71.148

70.437

812

906483

ACIDO GLUTAMICO DECARBOXILASA
ANTICUERPO SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO

144.585

143.139
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MICROSOMALES HIGADO Y RINON

813 |906484 |ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O 96.083
AUTOMATIZADO 95.122
MIELOPEROXIDASA ANTICUERPOS

814 906485 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 108.053 106.972
PROTEINASA 3 ANTICUERPOS

815 906486 | geMiAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 140.874 139.465
NEURONALES ANTICUERPOS (ANTI-Hu Yo Ri

816  |906487 | Fifisina Cv2 Ma2) SEMIAUTOMATIZADO O 414.477
AUTOMATIZADO 410.332
GANGLIOSIDOS ANTICUERPOS Ig G

817 |906488 | o\ AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 430.542 426.237
GANGLIOSIDOS ANTICUERPOS Ig M

818 1906489 | g\ AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 353.430 349,896
ANTIGENO SOLUBLE DE HIGADO

819  |906490 |ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O 172.628
AUTOMATIZADO 170.902
TIROSINASA MUSCULO ESPECIFICA [MUSK]

820  |906491 |ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O 306.504
AUTOMATIZADO 303.439
ANTICUERPOS ANTI RECEPTOR DE TSH

821 1906492 | ge\IAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 154.128 152.587
N-METIL ASPARTATO REGEPTOR

822  [906493 |ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O 592.046
AUTOMATIZADO 586.126
21 HIDROXILASA ANTICUERPOS

823  |90%494 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 441.766 437.370

824 906497 | ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPASA A2 602.965 596.935
TIPIFICACION ANTIGENO LEUCOCITARIO

925 | 998501 | HUMANO CLASE I (AB C) HRaLTE 874739
TIPIFICACION ANTIGENO LEUCOCITARIO

826 |998%02 | HUMANO CLASE 1Y II (A B C DR DQ DP) 1670780 | 1.654.052
TIPIFICACION ANTIGENO LEUCOCITARIO

827 [o0s503 | FIFICACION ANT 390.380 386,476
TIPIFICACION ANTIGENO LEUCOCITARIO

828 |ooss04 | IFICACION ANTIG 390.380 N
TIPIFICACION ANTIGENO LEUCOCITARIO

829  |996S08 | HUMANO CLASE Ii (DR DQ DP) el 763.409
TIPIFICACION DE ANTIGENO LEUCOCITARIO

830 908512 | umANO Locus A e 386.476
TIPIFICACION DE ANTIGENO LEUCOCITARIO

831 1908513 | 1)MANO LOCUS DR ALTA RESOLUCION 729.997 722.697
TIPIFICACION DE ANTIGENO LEUCOCITARIO

g3z [eopeu [[IPIEEUN BE SR 463.617 e
TIPIFICACION ANTIGENO LEUCOCITARIO

sy |wesry | 145.068 .
TIPIFICACION DE ANTIGENO LEUCOCITARIO

834 906518 | ;\iANO LOCUS C 390.380 386.476
ANTICUERPOS DONANTE ESPECGIFICO

835  |906520 | nONANTE - RECEPTOR TRASPLANTE) 1.767.150 1.749.479
ANTICUERPOS ANTI HLA CLASE | (P.R A

835 |oves21 | ARICHERCO 297.203 294,931
ANTICUERPOS ANTI HILA CLASE 1l (P.R A)

837 |oves22 |AVICTRREO 297.203 —
ANTICUERPOS ANTI HLA CLASE | (P.RA)

838  [o06523 |ANTCLERFOS 586.373 —
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ANTICUERPOS ANTI HLA CLASE Il (P.R.A)

839 906524 | cUANTITATIVO RS 580.509
ANTICUERPOS ANTI HLA ANTIGENO AISLADO

840  |o0e525 |ANTCH 576.312 P
ANTICUERPOS ANTI HLA ANTIGENO AISLADO

sa1  |o0526 |ANTCH! 576.312 570,549

842  |906527 |PRUEBA DE QUIMERISMO 575127 569.376
ACIDO SIALICO SEMIAUTOMATIZADO O

843 908601 | AUTOMATIZADO 881,809 377.793
ALFA FETOPROTEINA SEMIAUTOMATIZADO O

844 |o08602 |ALFAFETOPRO] 33.528 —
ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO

845 | 906603 | gE\iAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 33.792 33.454
ANTIGENO DE CANCER DE MAMA [CA 15-3]

846 1906604 | g1 AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 49.764 49.266
ANTIGENO DE CANCER DE OVARIO [CA 125]

847 906605 | gEp\iAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 42.768 42.340
ANTIGENO DE CANCER DE TUBO DIGESTIVO

848  |906606 |[CA 19-8] SEMIAUTOMATIZADO O 52.668
AUTOMATIZADO 52.141
ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA

849 908610 | gEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 56.239 55.677
ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA

850  |906611 |FRACCION LIBRE SEMIAUTOMATIZADO O 49.896
AUTOMATIZADO 49.397
ANTIGENO POLIPEPTIDO DE TEJIDO O

851  |906613 |ANTIGENO DE PROLIFERACION CELULAR 77.689
AUTOMATIZADO 76.912
ANTIGENO POLIPEPTIDO DE TEJIDO O

852  |906614 |ANTIGENO DE PROLIFERACION CELULAR 155.831
SEMIAUTOMATIZADO 154.273
ANTIGENO TUMORAL DE VEJIGA

853 906618 | op\1AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 461,587 456.922
BETA 2 MICROGLOBULINA

854 906620 | qEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 42.768 42.340
CALCITONINA SEMIAUTOMATIZADO O

855 1906621 | A\, TOMATIZADO 71.676 70.959
ENOLASA NEURONAL ESPECIFICA

856 906622 | gEviAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 104.423 103.379
FACTOR ALFA DE NECROSIS TUMORAL

857 908623 | oEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 546.210 540.748
GASTRINA SEMIAUTOMATIZADO O

858 |eosead, | CHSTRINA SENI 49.741 o
GONADOTROPINA CORIONICA SUBUNIDAD

859 906625 | pera SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 23.186 22.954
GONADOTROPINA CORIONICA SUBUNIDAD

850  |906626 |BETA FRACCION LIBRE SEMIAUTOMATIZADOO |  115.191
AUTOMATIZADO 114.039
CROMOGRANINA A SEMIAUTOMATIZADO O

861 906627 | A lTOMATIZADO 118,140 116.959
PROTEINA EPIDIDIMAL HUMANA 4 (HE-4)

862 906628 | o\ iAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 249.008 246.518
LEUCOCITOS CD34 CELULAS PROGENITORAS

863 906706 | gEpmiAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 332.725 329.398
LINFOCITOS B (CD19 Y CD20)

864 906711 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 251539 249.123
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865 906712 |LINFOCITOS T CD3 SEMIAUTOMATIZADO O

48.444

AUTOMATIZADO 47.960
LINFOCITOS T CD4 SEMIAUTOMATIZADO O

866 |906714 |RFOCITOSTE 54.120 53570
LINFOCITOS T CD4 POR

867 906715 |\ NMUNOFLUORESCENCIA 50.569 50.063
LINFOCITOS CD5 POR

868 906717 |\\MUNOFLUORESCENCIA 85.001 84.240
LINFOCITOS GD7 LINFOGITOS T Y NK

869 906718 | gp\AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 256.740 254,173
LINEOGITOS T CD8 SEMIAUTOMATIZADO O

870  |906720 | Ay TOMATIZADO 48.444 47.960
LINFOCITOS T CD8 POR

871 |906721 || \MUNOFLUORESCENGIA 50.569 50.063
LINFOCITOS CD10 LINFOCITOS PRE-B [CALLA]

872 1906723 | poR INMUNOHISTOQUIMICA 241.785 239.367
LINFOCITOS CD22 SEMIAUTOMATIZADO O

873 906732 | A, TOMATIZADO 289.170 286.278
LINEOGITOS CD56 LINFOCITOS NK

874 906738 | gE\)AUTOMATIZADO O AUTOSJIATIZADO 216.252 214.089
LINFOCITOS T CUANTIFICACION CD3 CD4 CD8

875 906744 | qEMAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 139.128 137.737

876 | 906747 |MONOCITOS CD45 POR INMUNOHISTOQUIMICA | 195.144 193.193
PLASMOBLASTOS CD38: CD19 IgD CD38

877 |906756 | qEMIAUTOMATIZADO O A%TOMATIZADO 1.076.250 1.065.488
LINFOCITOS NK. EXPRESION DE CD1072

878 906760 | gp\AUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 2.752.805 2.725.277
LINFOCITOS T (CD3 CD4 CD8 DOBLEMENTE

879  |906762 |NEGATIVOS) SEMIAUTOMATIZADO O 168.683
AUTOMATIZADO 166.996
LINFOCITOS T (CD3 CD4 CD8 RELACION
CD4/CD8) Y LINFOCITOS B (CD19 CD20)

880  |906763 | RECUENTO SEMIAUTOMATIZADO O 130.128
AUTOMATIZADO 137.737
BETA 2 GLICOPROTEINA | SEMIAUTOMATIZADO

gst |ooeaot |O - CLCOPRD 68.244 —_—

882 906802 | CAMPO OSCURO PARA CUALQUIER MUESTRA 64.260 63.617
COMPLEMENTO C1Q SEMIAUTOMATIZADO O

883 |9088%6 | auToOMATIZADO 102.168 101.146
ELECTROFORESIS DE LIPOPROTEINAS

884 1906810 | gp\IAUTOMATIZADO Y AUTOMATIZADO s 71.519
ELECTROFORE.[_‘-‘.IS DE PROTEII\(.IDAS DE LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO [DETECCION DE BANDAS

885 1906811 | 5 |GOCLONALES] SEMIAUTOMATIZADO Y 87.518
AUTOMATIZADO 86.641
ELECTROFORESIS DE PROTEINAS

886 1906812 | gr\AUTOMATIZADO Y AUTOMATIZADO 33.396 33.062
FACTOR INTRINSECO ANTICUERPOS

887 |906813 | SEMIAUTOMATIZADO Y AUTOMATIZADO A 110.365

888  |006814 |FAGOCITOSIS ESTUDIO 73.899 73.160
Hepatitis C PRUEBA CONFIRMATORIA

889 906818 | SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 412.871 408.742
HISTAMINA SEMIAUTOMATIZADO O

800 |sosszz |LISTAMINA SEM 215.985 —

891 906823 |INHIBIDOR C1 ESTERASA CONCENTRACION O 86.174 85.312
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FUNCIONAL SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO

892  |906825 |INMUNOFIJACION AUTOMATIZADA 181.170 179.358
INMUNOGLOBULINA A [Ig A]

893 |906826 | or\iAUTOMATIZADO 17.932 17.753

894  |906827 |INMUNOGLOBULINA A [Ig A] AUTOMATIZADO 26.796 26.528
INVUNOGLOBULINA G [ig G]

895  |906828 | SEMIAUTOMATIZADO T 14.458

896 |906829 |INMUNOGLOBULINA G [Ig G] AUTOMATIZADO 17.932 17.753
INMUNOGLOBULINA G [Ig G] SUBCLASES 12 3 4

897 |906830 | oEMiAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 218.856 216.667
INMUNOGLOBULINA M [ig M]

898 |906831 | oEMAUTOMATIZADO 17.932 17.753

899 |906832 |INMUNOGLOBULINA M [Iig M] AUTOMATIZADO 26.796 26.528
INMUNOGLOBULINA D [ig D]

900 | 906833 | qE\IAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 76.824 76.056
INMUNOGLOBULINA E [Ig E] ESPECIFICA

901  |906834 |(DOSIFICACION CADA ALERGENO) 29.172
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 28.880
INVUNOGLOBULINA E [Ig E]

202 |908835 | SEMIAUTOMATIZADO el 24.895

903 | 906836 |INMUNOGLOBULINA E [Ig E] AUTOMATIZADO 27.720 27.443
INMUNOGLOBULINAS CADENAS LIVIANAS

904  |906837 |KAPPA Y LAMBDA SEMIAUTOMATIZADO O 86.751
AUTOMATIZADO 85.883
PLAQUETAS FACTOR 4 SEMIAUTOMATIZADO O

905 1906838 |\ TOMATIZADO 771.120 763.409
RECEPTORES DE INTERLEUQUINA 2 CD25 POR

906 1906839 | |\\iNOHISTOQUIMICA 30.199 29.897
PROCALCITONINA SEMIAUTOMATIZADO O

907 1906841 | \ ) TOMATIZADO i 143.139
INMUNOGLOBULINAS CADENAS LIVIANAS

908  |906842 |LIBRES KAPPA SEMIAUTOMATIZADO O 306.168
AUTOMATIZADO 303.106
INMUNOGLOBULINAS CADENAS LIVIANAS

909  |906843 |LIBRES LAMBDA SEMIAUTOMATIZADO O 78.804
AUTOMATIZADO 78.016
DETERMINACION DE LA EXPLOSION

910 |906844 | pESPIRATORIA DE LOS GRANULOCITOS 1.100.453 1.089.448

911 | 906845 | TOXOIDE DIFTERICO ANTICUERPOS Ig G 152.616 151.090

912 | 906846 | TOXOIDE TETANICO ANTICUERPOS Ig G 114.624 113.478

913 906848 | INTERFERON GAMMA [GAMMAINTERFERON] 417.586 413.410
CALPROTECTINA SEMIAUTOMATIZADO O

ofd. |ooesgl |ZicEROTECTIN 150.348 o

915 | 906852 |INTERLEUQUINA 1 465.885 461.226

916 | 906853 |INTERLEUQUINA 6 102.168 101146
FACTOR DE CRECIMIENTO PLACENTARIO

917 |906854 | (i 249.008 Sdbih

918 |906855 | TIROSINQUINASA SOLUBLE (Sfit1) 631,634 625.318

919  |906857 |FACTOR DE CRECIMIENTO ENDOTELIAL 822.990 814.760
HEMOGLOBINAS (ESPECIFICO) CUALITATIVA O

920 906858 | ANTITATIVA i 43.386

921 | 906901 |AGLUTININAS AL FRIO 21.528 21.313
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(922 |906902 |AGLUTININAS AL CALOR 22.491 20,266
ANTICUERPOS HETEROFILOS MANUAL

923 906903 | gp\iAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 18.475 18.290
COMPLEMENTO HEMOLITICO AL 50% [CH 50]

924 906904 |\ ANUAL O SEMIAUTOMATIZADO 50.952 50.442
COMPLEMENTO SERICO C3

925  |906%05 | SEMIAUTOMATIZADO A 20.248

926 | 906906 | COMPLEMENTO SERICO C3 AUTOMATIZADO 20.988 20.778
COMPLEMENTO SERICO C4

927 906907 | gE\IAUTOMATIZADO 19.655 19.458

928 | 908908 | COMPLEMENTO SERICO C4 AUTOMATIZADO 20.988 20.778
FACTOR REUMATOIDEO SEMIAUTOMATIZADO

929 906910 |5 A\ TOMATIZADO 29.700 29.403

930 |906911 |FACTOR REUMATOIDEO MANUAL 6.362 6.298
PREALBUMINA SEMIAUTOMATIZADO O

de1  |Booete AUTOATIZADO 42,368 48.874
PROTEINA C REACTIVA ALTA PRECISION

932  |906913 AUTOM{B«TIZADO 28.676 28.389
PROTEINA C REACTIVA MANUAL O

933 906914 | gp\ I AUTOMATIZADO 9.639 9.543

934 906915 | PRUEBA NO TREPONEMICA MANUAL 12.852 12.723

935 908917 | CRIOGLOBULINAS 20415 20211

936  |907001 | AZUCARES REDUCTORES EN HECES 8.089 8.008

937 |907002 | COPROLOGICO 3.034 3.895

938 907003 |COPROLOGICO POR CONCENTRACION 9.850 9.752

939 907004 |COPROSCOPICO 11.029 10.919
FROTIS RECTAL (IDENTIFICACION DE

940 |907005 | tRoFoZOITOS) 6749 g.5aa

941  |907006 | GRASAS NEUTRAS EN HECES [SUDAN II] 17.424 17.250
OXIUROS IDENTIFICACION PERIANAL [CINTA

942 907007 | \pHESIVA O PRUEBA DE GRAHAM] 13.200 13.068
SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL

943 |907008 | /5UAYACO O EQUIVALENTE] 7.963 7.883
SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL

944  |907009 |(DETERMINACION DE HEMOGLOBINA HUMANA 17.025
ESPECIFI%A) 16.855
UROBILINOGENO EN MATERIA FECAL

%40 [S07010 CUALITATIVO 4.396 4.352

UROBILINOGENO EN MATERIA FECAL

946 907011 | SUANTITATIVO 30.109 29.808
SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL

947  |907012 |[GUAYACO O EQUIVALENTE] SERIADO TRES 6.945
MUESTRAS 6.876

948 |907013 | COPROLOGICO SERIADO TRES MUESTRAS 8.940 8.851

949 907014 | COPROSCOPICO SERIADO TRES MUESTRAS 25.065 24.814

950 907015 |ESTEATOCRITO ACIDO 44.982 44.532

951 |907101 |AZUCARES REDUCTORES EN ORINA 10.199 10.097

952 907102 | HEMOGLOBINURIA 6.908 6.839

953 |907103 | PROTEINAS DE BENCE JONES MANUAL 9.372 9.278

954  |907104 |RECUENTO DE ADDIS 13.655 13.518

955 |907105 |RECUENTO HAMBURGUER 13.655 13.518

956 907106 | UROANALISIS 10.435 10.331
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957  |907107 |UROBILINOGENO EN ORINA PARCIAL 45.495 45.040
958  |907108 | GLOBULOS ROJOS MORFOLOGIA EN ORINA 15.262 15.109
950 | 907201 |ESPERMOGRAMA BASICO 17.114 16.943
960 | 907202 MIOCO CERVICAL ANALISIS 48.195 47713
DO P i N

961 | 907203 kn%gogcgggg? O (EXAME 20.081 -
962 |908305 | PIRUVATOCINASA ACTIVIDAD 183.760 181.922 .
963 | 908306 | PIRUVATO DESHIDROGENASA ACTIVIDAD 18.203 18.021
964 | 908308 |ACIDO OROTICO 291.852 288.933
965 | 908309 | AMINOACIDOS CUALITATIVOS 205.796 203.738
966 | 908314 |CISTINA CUANTITATIVA 635.718 629.361
967 | 908316 | FENILALANINA CUANTITATIVA 115.668 114.511
968 |908317 |TIROSINASA TEST CON RAIZ DE CABELLO 159.000 157.410
969 908318 | CARBOHIDRATOS CUALITATIVOS 404,838 400.790
970 908319 |FOSFORILASA ACTIVIDAD 21.227 21.015

G OSA 1 - FOSFATO
97 s08320 TgkﬁgFrERASjA ES%EHDADURIDIL 866.712 858.045
972 |908324 |ARILSULFATASA B ACTIVIDAD 396.471 392.506
973 | 908325 |ALFA L IDURONIDASA ACTIVIDAD 771120 763.409
974 | 908326 |BETA GALACTOCIDASA ACTIVIDAD 404.838 400.790
SenE P EgTLﬁ%EgA 6 SULFATO SULFATASA —— SN

GLIC oGLI
o976 |808328 ’[A‘MUC%?:‘%T.II];ACAR?&N)%S CUALITATIVOS 404.682 400.635
977 |oosazs cﬁf&?ﬁ?ﬁfsoos DE CADENA MUY LARGA ST e
978 | 908330 |ARILSULFATASA A ACTIVIDAD 421.022 416.812
979  |908331 |BETA GLUCORONIDASA ACTIVIDAD 462.664 458,037
980 | 908332 |HEXOSAMINIDASA AY B ACTIVIDAD 278.916 276.127
981 | 908333 | OLIGOSACARIDOS CUALITATIVOS 1140615 1.129.209
982 | 908334 |ALFA GALACTOSIDASA ACTIVIDAD 614.157 608.015
983 | 908335 |ALFA GLUCOSIDASA ACTIVIDAD 594.098 588.157
984 908336 |ALFA N ACETIL NEURAMINIDASA ACTIVIDAD 1,084,388 1.073.544 -
985 | 908337 |RELACION LACTATO/PIRUVATO 374.434 370.690
986 | 908338 | AMINOACIDOS CUANTITATIVOS 430,481 426.176
987 | 908341 |ACIDO SIALICO CUANTITATIVO 489.983 485.083

ACIDOS ORGANICOS DE CADENA GORTA Y
988 908343 | \EDIA CUALITATIVO O CUANTITATIVO 456.720 452.153
56 |boinus i\DCUTT\ﬁEQEO 2 SULFATO SULFATASA — =
990  |908345 | GALACTOSILCEREBROSIDASA ACTIVIDAD 1237.005 1.224.635
991 | 908346 |BETA GLUCOCEREBROSIDASA ACTIVIDAD 588.372 582.488
992 | 908347 |ACIDO LACTICO CURVA POST GLUCOSA 91.571 90.655
993 908349 | OTRAS ENZIMAS ACTIVIDAD (ESPECIFICO) 709.784 702.686

OTROS METAB S DE CION
484 . | 908850 (ETSP%EIFICC?) R et 91.344 90.431
995 | 908351 | PTERINAS CUANTITATIVAS 570.308 564.605
996 | 908354 | TRIPSINOGENO INVUNOREACTIVO 80.288 79.485
997 | 908355 |BIOTINIDASA ACTIVIDAD 134.946 133.597
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ACIDOS ORGANICOS DE CADENA CORTAY

ged . | BRmasd MEDIA CUALITATIVO s 294.231
CIDOS ORGANICOS DE CADENA GORTA Y

999 |08357 | MEDIA CUANTITATIVO 3687.948 | 3.651.069
CARIOTIPO DE INTERCAMBIO DE CROMATIDES

1000 908408 | ERMANAS [SCE] o s 675.935

1001__ 908409 | CARIOTIPO PARA CROMOSOMA X FRAGIL 626,535 620.270

1002 |908411 | CARIOTIPO PARA ESTADOS LEUCEMICOS 639,367 632.993
ERBB2 [HER-2/neu] (ONCOGEN) HIBRIDACION

1003 |908413 |wmieml iRnese 1.113.305

1004 | 908414 | PRUEBA DE CROMATINA 269.598 266.902
ESTUDIOS GENETICOS DE CROMOSOMAS

1005 908418 | (EspeCIFICOS) 114949 | 1136916
ESTUDIOS GENETICOS DE ADN

1006 1908419 | MITOCONDRIAL (ESPECIFICO) 2:329.425 2.306.131
ESTUDIOS MOLECULARES DE GENES

1007 908420 | (espECIFICOS) 3300000 |  3.267.000
ESTUDIO MOLECULAR DE REARREGLOS

1008 |908421 | Sunroiticos) 2.125,721 _
ESTUDIO MOLECULAR DE EXONES

1000 |008422 | Sunrni o 3817.044 | 3978874
ESTUDIO MOLECULAR DE DELECIONES Y

1010 1908423 | pUPLICACIONES (ESPECIFICAS) b 3.198.529
ESTUDIO MOLECULAR DE MUTACIONES

1011 |908424 | (esPECIFICAS) 2150412 | aa0mi808
METILENTETRAHIDROFOLATO REDUCTASA

1012 908426 | MTHFR] MUTACION s 300.172
F2 (FACTOR Il O PROTROMBINA) MUTACION

1013 908427 | o0010A SoFian 333.787

1014 908428 | HFE (HEMOCROMATOSIS) 454.416 449.872

1015__|908433 | BRCA1 Y BRCA2 SECUENCIACION COMPLETA | 4.016.250 | 3.976.088
BRCA1 Y BRCA2 MUTACION FAMILIAR

1016 908434 | oo~ 929.915 —_

1017__ | 908435 | PCA3 PARA CANCER DE PROSTATA 2918376 | 2.889.192

1018 | 908438 | EXTRACCION DE ACIDOS NUCLEICOS 85.145 84.294

1019908439 | CARIOTIPO CON FRAGILIDAD CROMOSOMICA | 639.367 632.993

1020 | 908441 | FACTOR DE LEIDEN MUTACION 245 159 242.707
ENZIMAS LISOSOMALES, MEDICION DE CADA

1021 |908604 | NG 2152500 | 430975
ENZIMAS DEL METABOLISMO DEL GLICOGENO,

1022 908605 | yEDICION DE CADA UNA e 1.138.751
VIRUS DE LA INMUNO DEFIGIENCIA HUMANA

1023 |908832 | cARGA VIRAL 202478 200.250
Mycobacterium tuberculosis IDENTIFICACION POR

1024 908873 | pRUERAS MOLECULARES (ESPECIFICO) 296,022 233.662
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS PRUEBA DE

1025 | 908885 |SENCIBILIDAD POR PRUEBAS MOLECULARES 227759
(ESPECIFICO) 225.481
DETECCION VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

1026 1908890 | poR PRUEBAS MOLECULARES (ESPECIFICO) SA.74b 85.878
ANTICUERPOS IRREGULARES DETECCION
(COOMBS INDIRECTO, RASTREO

10271911003 | ANTICUERPOS IRREGULARES, PRUEBA DE rieing
ANTIGLOBULINA INDIRECTA ESCRUTINIO DE 15.290
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ANTICUERPOS IRREGULARES) POR
MICROTECNICA

COOMBS DIRECTO CUALITATIVO POR
1028 1911009 | vy cROTECNICA 17.672 17.495

HEMOCLASIFICACION SISTEMA ABO DIRECTA
1029 |9119%® | [HEMOCLASIFICACION GLOBULAR] EN TUBO 9145 9.054
ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO BASICO EN
1030  |898016 |CITOLOGIA CERVICOVAGINAL 53.791
SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 53.253

FORMULARIO No. 12
INDICADORES TECNICOS DE CALIDAD, DE GESTION Y RESULTADOS (IMPACTO)

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

GUIA DE INTERPRETACION
Semaforizacion de Indicadores de Seguimiento Contractual

Para garantizar un control eficiente y transparente de la ejecucion contractual, se ha implementado un
sistema de semaforizacién. Esta herramienta visual permite identificar rapidamente el estado de
cumplimiento de los compromisos y facilitar la toma de decisiones basada en datos precisos.

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

@ Azul (Sobresaliente): EI desempefio supera las metas establecidas, evidenciando una gestién
excepcional y un valor agregado en la ejecucion. :

@ Verde (Optimo): El resultado cumple plenamente con los estandares y cronogramas pactados,
situandose dentro del rango de normalidad esperado.
Amarillo (Insuficiente): Se identifican desviaciones menores o metas alcanzadas parcialmente.
Requiere atencién inmediata y ajustes para evitar el escalamiento a niveles criticos.

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

Importancia de la Semaforizacion en el Seguimiento

La implementacion de este sistema es fundamental para transformar datos técnicos en informacién
accionable. La semaforizacién permite que cualquier interesado realice un seguimiento intuitivo y agil,

facilitando la interpretacion inmediata del desempefio sin necesidad de andlisis exhaustivos de cifras
complejas.

Al estandarizar la evaluacién, se garantiza una comunicacién clara entre las partes, permitiendo priorizar
esfuerzos en las areas criticas (rojo y amarillo) y mantener la estabilidad en los procesos exitosos, asf
como la activacion del andlisis por parte de los equipos técnicos en cada unidad.

" TIPO'DE NOMBRE DEL 7 RESULTADO /META
INDICADOR . INDICADOR RN ORERACIONAL (SEMAFORO)
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TIPO DE NOMBRE DEL ; RESULTADO / META
INDICADOR  INDICADOR s = CIONEE (SEMAFORO)

Numerador: NUmero de usuarios que
califican como buena o muy buena su

Proporcion e 5
Iparalc experiencia global respecto a la atencion
; satisfaccion B
|Calidad : recibida
del ~ usuario Denominador; Numero total de usuarios
servicio y

gue respondieron la encuesta de
satisfaccion.

Indicador Nro 1.
1. Nombre: Proporcién de satisfaccion global

2. Descripcion: Es un |nd|cador clave de calidad que mide el porcentaje de usuarios que reportan estar
‘Isatisfechos con la totalidad del la atencion recibida en una institucion de salud, evaluando aspectos como
la calidad del servicio, la comthmcambn la accesibilidad y la empatfa del personal, a través de encuestas
aplicadas a pacientes. _

3. Unidad de medida: porcentaje

4. Férmula Numerador: Numero de usuarios que respondieron muy buena o
buena a la pregunta jcomo calificaria su experiencia global
respecto a los servicios de salud que ha recibido? en el servicio
Denominador: Numero de usuarios que respondieron la pregunta

5. Periodicidad de medicién Mensual
6.Progresividad de la medicién
La evaluacion del indicador se realizara de forma gradual para permitir el despliegue de las herramientas
de captura de informacion y lajimplementacién de planes de mejora en el servicio:

Mes 1: El objetivo principal seré alcanzar el tamafio de muestra minimo representativo (el 10% de los
usuarios atendidos); el contrat‘sta debera presentar un informe de barreras detectadas.

Mes 2 a Mes 4: Se exigira un cumplimiento minimo del 80% sobre la meta establecida (si la meta es 90%
de satisfaccion, el umbral de |aceptaci0n sera 70%), el prestador debe demostrar que ha implementado
acciones correctivas sobre las|quejas del mes anterior.

Mes 5 en adelante: Cumplimiento del 100% de la meta pactada. A partir de este punto, el indicador sera
vinculante para la evaluacién de desempefio contractual.

[7. Tipologia | [Calidad
8. Poblacién sobre la cual se efectuara la medicion N/A
9. Referente técnico del indicador |Resoluci0n 256 de 2016, Res 1446 de 2006

10. Meta, umbral o rango esperado

11. Peso porcentual del |nd|ca‘dor antre|_79% 70%
.todos los indicadores de calidad, gestio
resultado

TIPO DE NOMBRE DEL ; RESULTADO / META
INDICADOR INDICADOR B G ONEL (SEMAFORO)

Numerador: Numero de  solicitudes
atendidas sin barreras administrativas.
Denominador: Nimero total de solicitudes
de servicios de salud registradas en el
periodo evaluado.

IAccesibilidad sin

‘ICalidad / Acceso Sesmu
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Indicador Nro. 3
1. Nombre: Accesibilidad sin barreras
2. Descripcion: Mide el porcentaje de solicitudes de servicios de salud que son atendidas sin la presencia
de barreras administrativas, tales como tramites innecesarios, demoras injustificadas, negaciones no
pertinentes o fallas en los procesos de autorizacién. Este indicador permite evaluar la eficiencia en la
gestion administrativa y el acceso efectivo de los usuarios a los servicios, especialmente en procesos de
asignacion y prestacion de atenciones en salud.
3. Unidad de medida: Porcentaje
4. Férmula Numerador: Numero de solicitudes atendidas sin barreras
administrativas.
Denominador: Numero total de solicitudes de servicios de
salud registradas en el periodo evaluado.

5. Periodicidad de medicion Mensual

6. Progresividad de la medicién

La evaluacién del indicador se implementara de manera gradual, considerando el ajuste de los procesos
administrativos y la adopcién de mejoras en la gestidn de la demanda;

Mes 1: Levantamiento de linea base, identificacién de barreras administrativas frecuentes y ajuste de
procesos internos.

Mes 2 a Mes 4: Cumplimiento minimo del 85% de la meta establecida, permitiendo ajustes en la
operacion.

Mes 5 en adelante: Cumplimiento del 100% de la meta (2 95%), con caracter obligatorio y vinculante
para evaluacion contractual.

7. Tipologia ICalidad-acceso :
8. Poblacion sobre la cual se efectuara la medicién: Usuarios del subsistema de salud de la Policia Nacional
que realizan solicitudes de servicios de salud.

9. Referente técnico del indicador Ley 1438 de 2011, Decreto Ley 019 de 2012, Resolucién 256
de 2016, Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), Decreto
441 de 2022

10. Meta, umbral o rango esperado

80% — 89%

11. Peso porcentual del indicador entre 6 %
todos los indicadores de calidad, gestion y
resultado
TIFO DE NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA OPERACIONAL RESULTADO.
INDICADOR

Numerador: NuUmero de resultados

criticos reportados oportunamente al
; Porcentaje de reporte profesional tratante o entidad remitente,
Gestion oportuno de valores

P dentro del tiempo estandar definido.
erijigos Denominador: Total de resultados
criticos identificados durante el periodo
evaluado.

Indicador Nro 3
1. Nombre: Porcentaje de reporte oportuno de valores criticos

2. Descripcion Mide la capacidad del prestador para identificar, validar y reportar de manera inmediata los
resultados criticos de laboratorio al profesional tratante y/o entidad remitente, dentro de los tiempos
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establecidos.

Este indicador permite evaluar|la oportunidad en la comunicacién de eventos que representan riesgo para
la vida o la salud del paciente,|garantizando la seguridad del usuario, la intervencién médica oportuna y la
continuidad del tratamiento

3. Unidad de medida: porcentaje %
4. Formula

Numerador: Numero de resultados criticos reportados

oportunamente al profesional tratante o entidad remitente, dentro

del tiempo estandar definido.

Denominador: Total de resultados criticos identificados durante el
periodo evaluado.

5. Periodicidad de medicién mensual

6. Progresividad de la medicién

Mes 1-2 (Fase de estandarizacion): Se orienta a la implementacién y ajuste de los protocolos de
identificacion, validacion y notificacion de valores criticos en el laboratorio clinico. Durante este periodo, el
‘|prestador debera verificar la correcta aplicacién de los procedimientos, asegurar la trazabilidad de los

reportes y detectar posibles fallas en la comunicacion oportuna con el profesional tratante (cuellos de
botella operativos).

Mes 3—4 (Fase de ajuste y control): Se exigira un cumplimiento minimo del 80% en el reporte oportuno
de valores criticos, evidenciando la implementacién de acciones correctivas frente a fallas detectadas. El
prestador debera demostrar la reduccion de retrasos en la notificacion y garantizar la efectividad de los
canales de comunicacion con |el personal asistencial.

Mes 5 en adelante (Fasedeconsolidacién): Se exigira el cumplimiento del 100% del indicador, teniendo
en cuenta que el reporte de valores criticos esta directamente relacionado con la seguridad del paciente.
A partir de esta etapa, el indicador tendra caracter obligatorio y vinculante para la evaluacién del
desempeifio contractual, en concordancia con lo establecido en el Decreto 441 de 2022 y la Resolucion
2335 de 2023.

7. Tipologia Indicador de proceso
8. La poblacién objeto de medicion estara conformada por todos los resultados de laboratorio clinico

identificados como criticos, conforme a los protocolos definidos por el prestador, en los usuarios atendidos

‘ldurante el periodo evaluado
9. Referente técnico del indicador

Resolucién 256 de 2016, Resolucion 2335 de 2023 y Decreto 441 de
2022.

10. Meta, umbral o rango esperado

80% -89%
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11. Peso porcentual del indicador entre| 15 %
todos los indicadores de calidad,
gestién y resultado

TIPO'DE NOMBRE DEL
INDICADOR INDICADOR

- ; RESULTADO | META
FORMULA OPERACIONAL (SEMAFORO)

Numerador: Numero de resultados de
laboratorio clinico entregados dentro de

los tiempos estandar definidos, medidos

Snﬁ?gguan \ded desde la toma de la muestra hasta la 280"/ 89%
Calidad resultados entrega  del resultado validado, de AT 0
diagnésticos acuerdo con la oportunidad establecida.
Denominador: Total de resultados de

laboratorio clinico generados durante el
periodo evaluado.

Indicador Nro. 3

1. Nombre: Oportunidad en la entrega de resultados diagndsticos

2. Descripcion: Mide el porcentaje de resultados de laboratorio clinico entregados dentro de los tiempos
estandar definidos segtn la prioridad clinica (urgente, prioritaria o rutinaria), desde la toma de la muestra
hasta la validacion y entrega del resultado al usuario o al sistema de informacién institucional. Este
indicador permite evaluar la oportunidad en el proceso diagnéstico, impactando directamente la toma de
decisiones clinicas, la continuidad de la atencién y la seguridad del paciente.

3. Unidad de medida: Porcentaje -
4. Formula Numerador: Numero de resultados de laboratorio clinico
entregados dentro de los tiempos estandar definidos,
medidos desde la toma de la muestra hasta la entrega del
resultado validado, de acuerdo con la oportunidad
iestablecida.

Denominador: Total de resultados de laboratorio clinico
generados durante el periodo evaluado.

5. Periodicidad de medicion Mensual

6. Progresividad de la medicion

La implementacion del indicador se realizara de forma progresiva, permitiendo el ajuste de procesos
operativos y tiempos de respuesta:;

Mes 1: Levantamiento de linea base y definicion de tiempos estandar por tipo de prueba.

Mes 2 a Mes 4: Cumplimiento minimo del 85%, con ajustes operativos en procesamiento y validacién.
Mes 5 en adelante: Cumplimiento de la meta = 95%, con caracter obligatorio para evaluacion contractual.
7. Tipologia [Calidad-oportunidad :
8. Poblacion sobre la cual se efectuara la medicién: Usuarios del Subsistema de Salud de la Policia
Nacional a quienes se les solicitan examenes de laboratorio clinico.

9. Referente técnico del indicador Ley 1438 de 2011, Resolucion 1732 del 5 de agosto de 2026
(habilitacion de servicios de salud), Resolucion 256 de 2016
(monitoreo de calidad), Politica de Atencién Integral en Salud
(PAIS), Decreto 441 de 2022 (seguimiento mediante
indicadores de calidad, gestion y resultados) .

10. Meta, umbral o rango esperado

11. Peso porcentual del indicador entre 6%
todos los indicadores de calidad, gestion y
resultado
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TIPO DE NOMBRE DEL : RESULTADO | META
INDICADOR INDICADOR FORMULA OPERAGIONAL (SEMAFORO)

Numerador: Numero de examenes de
laboratorio clinico repetidos por causas
Tasa de repeticion |atribuibles  al  prestador  (errores
Calidad/Seguridad| de examenes de [preanaliticos, analiticos o postanaliticos)
del paciente laboratorio clinico [durante el periodo evaluado.
Denominador: Total de examenes de
laboratorio clinico realizados durante el
periodo evaluado.

Indicador Nro. 3

1. Nombre: Tasa de repeticién de exdmenes de laboratorio clinico

2. Descripcion: Mide el porcentaje de examenes de laboratorio clinico que deben ser repetidos debido a
errores en la toma de la muestra, procesamiento, transporte, almacenamiento, identificacién o fallas
técnicas atribuibles al prestador. Este indicador permite evaluar la calidad del proceso analitico y
preanalitico del laboratorio, asi como la seguridad del paciente y la eficiencia operativa en la prestacion
del servicio.

3. Unidad de medida: Porcentaje

4, Formula Numerador: Numero de examenes de laboratorio clinico
repetidos por causas atribuibles al prestador (errores
preanaliticos, analiticos o postanaliticos) durante el periodo
evaluado.

Denominador: Total de exadmenes de laboratorio clinico
, realizados durante el periodo evaluado.

5. Periodicidad de medicién Mensual

6. Progresividad de la medicion

La implementacion del indicador se realizara de manera progresiva, permitiendo la mejora continua de los
procesos del laboratorio:

Mes 1: Levantamiento de linea base e identificacion de causas principales de repeticion (errores en toma,
transporte, procesamiento, etc.).

Mes 2 a Mes 4: Reduccion progresiva de la tasa, con meta maxima < 5%.

'Mes 5 en adelante: Cumplimiento de la meta < 3%, con caréacter obligatorio para efectos de seguimiento
contractual.

7. Tipologia ICalidad-seguridad del paciente

8. Poblacion sobre la cual se efectuara la medicion: Usuarios del Subsistema de Salud de la Policia
Nacional a quienes se les realizan examenes de laboratorio clinico.

9. Referente técnico del indicador Ley 1438 de 2011, Resolucién 1732 del 5 de agosto de 2026
(habilitacion de servicios de salud), Resolucién 256 de 2016
(monitoreo de calidad), Politica de Atencion Integral en Salud
(PAIS), Decreto 441 de 2022 (seguimiento mediante
indicadores de calidad, gestién y resultados)

10. Meta, umbral o rango esperado
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11. Peso porcentual del indicador entre|6%
todos los indicadores de calidad, gestion y

resultado
TIPO DE NOMBRE DEL : RESULTADO / META
INDICADOR INDICADOR PORNEEA OBERACIONAL (SEMAFORO) !

Numerador; NuUmero de eventos
adversos e incidentes asociados al

; proceso de laboratorio clinico (errores de
Saeg:g?:d en dg: identificacion, etiquetado, toma de
Calidad/Seguridad P

muestra, procesamiento, validacidn o >2->4%
de entrega de resultados) ocurridos durante - ;
el periodo evaluado.

Denominador: Total de examenes de
laboratorio clinico realizados durante el
periodo evaluado.

proceso
diagnostico
laboratorio clinico

del paciente

Indicador Nro. 3

1. Nombre: Seguridad del paciente en el proceso diagnostico de laboratorio clinico

2. Descripcion: Mide la ocurrencia de eventos adversos e incidentes relacionados con el proceso
diagnostico en laboratorio clinico, incluyendo errores en la identificacién del paciente, toma de muestras,
procesamiento, validacion y entrega de resultados. Este indicador permite evaluar el nivel de seguridad
del paciente durante el proceso diagnéstico, identificando riesgos asociados que puedan afectar la
confiabilidad de los resultados y la toma de decisiones clinicas.

3. Unidad de medida: Porcentaje

4. Féormula Numerador: Numero de eventos adversos e incidentes
asociados al proceso de laboratorio clinico (errores de
identificacién, etiquetado, toma de muestra, procesamiento,
validacién o entrega de resultados) ocurridos durante el
periodo evaluado.

Denominador: Total de examenes de laboratorio clinico
realizados durante el periodo evaluado.

5. Periodicidad de medicién Mensual

6. Progresividad de la medicion

La implementacion del indicador se desarrollara de manera progresiva con enfoque en gestién del riesgo y
mejora continua:

Mes 1: Levantamiento de linea base, identificacion de eventos e implementacion de sistema de reporte.
Mes 2 a Mes 4: Disminucién progresiva de eventos, con meta < 2%.

Mes 5 en adelante: Cumplimiento de meta < 1%, con caracter obligatorio para evaluacion contractual.

7. Tipologia |Calidad-seguridad del paciente

8. Poblacion sobre la cual se efectuara la medicion: Usuarios del Subsistema de Salud de la Policia
Nacional a quienes se les realizan examenes de laboratorio clinico.

9. Referente técnico del indicador Ley 1438 de 2011, Resolucién 1732 del 5 de agosto de 2026
(habilitacién de servicios de salud), Resolucién 256 de 2016
(monitoreo de calidad), Politica de Atencién Integral en Salud
(PAIS), Decreto 441 de 2022 (seguimiento mediante
indicadores de calidad, gestion y resultados) -

10. Meta, umbral o rango esperado

11. Peso porcentual del indicador entre |6%
todos los indicadores de calidad, gestion y
resultado
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INDICADORES DE REPORTE TRIMESTRAL
(SEGUIMIENTO CONJUNTO PROGRAMADO MEDIANTE AUDITORIA)

TIPODE — \oMBRE DEL INDICADOR FORMULA OPERACIONAL

INDICADOR 3

Numerador: Total facturas validas
pagadas dentro 45 dias
Denominador: total facturas validas
radicadas en el periodo

Gestidn Oportunidad|de pago

Indicador Nro 1 ‘

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

2. Descripcidn Este indicador busca evaluar el cumplimiento de las obligaciones definidas en cuanto a los
rocesos de facturaciéon y pagos definidos en la ley 1122 de 2007 entre las partes.

3. Unidad de medida: porcentaje
4. Formula Numerador: Total facturas validas pagadas dentro 45 dias

Denominador: total facturas validas radicadas en el periodo

5. Periodicidad de medicién trimestral
. Progresividad de la medicié

Mes 1-2: Se utilizara para estandarizar los requisitos de la factura (soportes, RIPS). Durante este periodo

se identificaran los cuellos de botella en la radicacion. ‘

‘IMes 2-3: Se exigira un cumplimiento minimo del 80% de las facturas validas pagadas dentro del término

legal, el prestador y la entidad|deben demostrar la reduccion de glosas injustificadas.

Mes 4 en adelante: El cumplimiento de la meta sera del 100% de caracter obligatorio, a partir de este

punto, el indicador sera vinculante para la evaluacion de desempefio contractual, bajo el Decreto 441 de

2022

7. Tipologia | |Gestion

8. Poblacion sobre la cual se efectuara la medicién N/A

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

| Res. 2284 de 20234,

=

10. Meta, umbral o rango esperado

79% -70%

11. Peso porcentual del mdzcador entre|6 %
todos los indicadores de calidad,
|gestion y resultado

TIPO DE NOMBRE DEL -
INDICADOR INDICADOR FORMULA OPERACIONAL RESULTADO

Numerador: Total servicios prestados

Gestion indice de Conversién de efectivamente en el mes anterior.
Servicios Facturados Denominador; Total servicios facturados
en el mes inmediatamente siguiente
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Indicador Nro 2

1. Nombre: Indice de Conversién de Servicios Facturados

2. Descripcion: Se define técnicamente como un Indicador de Ejecucién Presupuestal y Conciliacion de
Servicios. Su proposito es asegurar que la facturacion mensual sea un reflejo fiel de las atenciones
realizadas, evitando que el gasto reportado supere los Iimites financieros asignados, con el fin de detectar
desviaciones o sobre-ejecuciones de manera temprana.

3. Unidad de medida: porcentaje

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

5. Periodicidad de medicion ltrimestral

6. Progresividad de la medicion
La medicion busca la transparencia en el reporte de costos y la eliminacion de la facturacion represada:;
Mes 1-2: Periodo de ajuste entre los sistemas de informacion del prestador y la entidad responsable del
pago. mes

Mes 3 en adelante: El indice debe tender al 100%. Una desviacién superior al 5% (hacia arriba o hacia
abajo) obligara al contratista a presentar un informe de justificacion técnica sobre la frecuencia de uso de
servicios o fallas en el proceso de facturacion.

7. Tipologia [Gestion

8. Poblacién sobre la cual se efectuara la medicion N/A

9. Referente técnico del indicador Decreto 441 de 2022 (Art. 2.5.3.4.1.3): Que establece la obligacién
de definir mecanismos de seguimiento a la ejecucion del contrato y
la gestion del riesgo financiero. Decreto 4747 de 2007: Regula la
relacion entre prestadores y pagadores, especificamente en lo
relacionado con soportes de facturacion y radicacién '

10. Meta, umbral o rango esperado

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

TIPO DE NOMBRE DEL

' INDICADOR INDICADOR FORMULA OPERACIONAL RESULTADO

Numerador: Total facturas sin glosas en
el mes

Denominador: total facturas radicadas
en el mismo periodo

Tasa de Precision de

Gestion Facturacién

Indicador Nro 3

1. Nombre: Tasa de Precisién de Facturacion

2. Descripcion: Se define técnicamente como un Indicador de eficiencia y calidad en el proceso de

facturacion, que mide la proporcion 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 facturacién

radicada en un periodo determinado.

Un indicador de gestion de facturacion 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 nimero

de discrepancias, se minimizan los conflictos y se enfoca la colaboracion, optimiza el ciclo de ingresos,
eleva la calidad del servicio, al asegurar que las facturas validas se paguen a tiempo, mientras se
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identifican y corrigen fallas en los procesos.

3. Unidad de medida: porcentaje

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

5. Periodicidad de medicion trimestral
6. Progresividad de la medicion

La evaluacién de la precisién en la facturacién se aplicara de forma gradual para permitir que el equipo
de facturacion del prestador se alinee con el manual de glosas de la entidad:

Mes 2: Se considera un periodo de ajuste técnico. Se medira el indicador sin impacto en la calificacion
de desemperio, con el fin de identificar las causas recurrentes de glosa (ej. falta de soportes, errores en
RIPS o falta de autorizacion). El cumplimiento esperado es del 85%.

Mes 3 (Fase de Estabilizacion): El prestador debera haber implementado acciones correctivas sobre
las causas detectadas. Se exigira un cumplimiento minimo del 92% de precisién (valor de glosa
aceptada vs. valor radicado)
Mes 4 en adelante (Fase de Régimen Permanente): Se exigira un estandar de excelencia con un
cumplimiento del 96% o superior. Un resultado por debajo de este umbral se considerara una
ineficiencia administrativa que afecta la gestion del riesgo financiero.

7. Tipologia (Gestién

8. Poblacion sobre la cual se efectuara la medicién N/A

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

10. Meta, umbral o rango esperado

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

Paragrafo 1: En caso de presentarse eventos imprevisibles, fuerza mayor o caso fortuito que afecten la
prestacion de los servicios o tecnologias en salud, asi como el cumplimiento de los indicadores pactados, el
contratista debera notificar por escrito al supervisor del contrato y a la Regional de Aseguramiento en Salud
No. 8, con el fin de adelantar|los ajustes y modificaciones contractuales que correspondan, de conformidad
con lo dispuesto en el articulo|2.5.3.4.3.1 del Decreto 441 de 2022.

El canal electronico dispuesto para la notificacién de novedades o el envio de la informacién necesaria para
la revision de los indicadores es: degua.upres@policia.gov.co.

Paragrafo 2: En caso de que se presenten eventos NO imprevisibles que afecten el cumplimiento de las
metas, umbrales o rangos esperados el supervisor, como primer mecanismo de accién, realizara una
reuniéon con el contratista con el fin de establecer un plan de mejora. Si, durante el siguiente periodo de
medicion o revision del mdlcador persiste el incumplimiento de las metas, umbrales o rangos pactados, el
_supervisor remitira a la Reglonal de Aseguramiento en Salud No. 8 la informacién correspondiente

(informes, actas de acciones de mejora, entre otros) para el trdmite administrativo y contractual a que haya
lugar.
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El seguimiento de los anteriores indicadores durante la ejecucion del contrato o acuerdo de voluntad,
debera contener como minimo:

1. Caracterizacién de la poblacion.

2. Resultado del indicador y porcentaje o nivel de cumplimiento.
3. Descripcidn de avances.

4. Fecha de corte.

Del mismo modo debera efectuarse seguimiento a las acciones administrativas para mejorar y facilitar los
procesos de facturaciéon y de gestién de cuentas médicas, asi como a los procesos de referencia. y
contrarreferencia y a las acciones para la atencién con y sin mediacion de la autorizacion.

Mayor JAVIER ORLANDO
Jefe Regional de Asegurafi

Elaboré: SI. FABIAN GARCIA GONGORA&

Analista de contyratos RASES 8 (E)

Reviso y Aprobé; IT CRISTIAN VEGA DUARTE
Jefe de Contratos RASES No.8 (E)

Reviso y Aprobé; CT, RAFAEL PACHEC
Jefe logistico y financiaero RASES N.8 (

Reviso y Aprobo : JESUS DAVID PORTO HERREg L'G‘JLP
Asesor Juridico Rases 8 .

VLS -
Reviso y Aprob6 CPS. MARIA DE LA CRUZ MORON Qe

Abogada Gruco Rases 8
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