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ANEXO No 1

CONDICIONES TECNICAS

Las empresas participantes deberan diligenciar el valor correspondiente a la descripcién del producto
incluyendo todos los impuestos correspondientes a los productos solicitados, sin centavos

NRO. ITEM CONDICIONES TECNICAS MINIMAS CUMPLE
Cuadro hematico completo: hemograma llI
CUADRO HEMATICO (hemoglobina, hematocrito, recuento de eritrocitos,

1 COMPLETO: Hemograma lll indices eritrocitarios, Ieucogra}ma, recuento o!e
plaquetas, indices plaquetarios y morfologia X
electronica e histograma) método automatico.

Suero Hemoclasificador anti A: Reactivo de
anticuerpo monoclonal para determinar la presencia de X
antigeno A en la superficie de los glébulos rojos (Grupo
Sanguineo).

EXAMENES DE anlicUerpo monoclonal para determinar Ia presencia de

2 Lﬁgﬁgé{g&gf&g}g\? antigeno B en la superficie de los glébulos rojos (Grupo X
Sanguineo).

Suero Hemoclasificador anti D: Reactivo de
anticuerpo monoclonal para determinar la presencia de X
antigeno D en la superficie de los glébulos rojos (Factor
Rh).
3 BUN Bun X
4 CREATININA creatinina X
GLICEMIA PRE Y POS . . .

5 PRANDIAL Glicemia Pre Y Pos Prandial X

6 TSH TSH X
VDRL: Reactivo de Serologia RPR: Reactivo para la
detencién rapida de Reaginas circulantes en suero o

7 VDRL plasma humano, usando el método de R.P.R. (Carbon X
Activado); mediante cualitativa o semicualitativa.

La prueba debe incluir controles y calibradores.

8 FTA_A\‘/%SREOenSﬁ;?;tt?\::)a siel FTA-ABS confirmatoria si VDRL es positivo
ANTIGENO DE SUPERFICIE HEPATITIS B: Reactivo

< para deteccion cualitativa del Antigeno de Superficie de

9 ANT@E::‘;E%?EF);RF'C'E la Hepatitis B, en suero o plasma humano, mediante X
inmunoensayo de Ill generacién.

La prueba debe incluir controles y calibradores.

(Con consentimiento debidamente firmado por el
aspirante, el cual se debe anexar a los resultados del
mismo). Reactivo para la deteccion cualitativa de

10 VIH anticuerpos contra el virus del VIH (I/ll/g.0) en suero o X
plasma humano. De ser positiva la prueba la entidad
debe surtir los tramites de confidencialidad y de
notificacion establecidos en el DECRETO 1543 DE
1997

11 PARCIAL DE ORINA Uroanalisis con sedimento y densidad urinaria
Tomado en reposo, Informar todas las variables

12 ELECTROCARDIOGRAMA propias de este examen y su interpretaciéon, anexando X

(ECG) los registros del mismo con diagndstico, su lectura

debe ser efectuada por un cardiélogo.
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Informar todas las variables propias de este examen y
ELECTROENCEFALOGRAMA | su interpretacion, anexando los registros del mismo. Su X

(EEG) lectura debe ser por Neurélogo, realizando un reporte
preciso sin dejar por definir un diagndstico.

13

Ser& realizada con la finalidad de descartar TBC.
Sarcoidosis, asbestosis, hiperreactividad bronquial,
atrapamiento de aire, cardiomegalias, aneurismas, X
masas en térax, malformaciones cardiacas, signos de

falla cardiaca y otras patologias cardiovasculares,
pulmonares, 6sea u otras cuya lectura debe realizar un
radidlogo.

14 RADIOGRAFIA DE TORAX

RADIOGRAFIAS DE COLUMNA DORSAL, con la
finalidad de descartar malformaciones congénitas
limitantes, alteraciones traumaticas limitantes, picos
osteofiticos, y otras lesiones de tipo degenerativo, X
curvas patolégicas (determinar grados), discopatias,
determinar variantes anatomicas y otras patologias
propias de este estudio, cuya lectura debe realizar un
radidlogo.

RADIOGRAFIAS DE COLUMNA LUMBAR Y SACRA
Tiene como finalidad hacer una imagen de los
pequefios huesos (vertebras), en la parte baja de la
columna, que incluye la region lumbar y el sacro, el
area que conecta la columna a la pelvis, en este se
puede dictaminar curvas anormales de la columna
vertebral, desgaste anormal en el cartilago y huesos de
la regién lumbar, tales como espolones 6seos y X
estrechamiento de las articulaciones entre las
vértebras, posibles fracturas, signos de
adelgazamiento de los huesos (osteoporosis),
RADIOGRAFIA DE COLUMNA | espondilolistesis, en la cual un hueso (vertebre) en la
DORSAL LUMBAR Y SACRA |region lumbar se sales de la posiciéon apropiada sobre
el hueso de bajo de este y otras patologias propias de
este estudio. Se debe entregar el resultado radiol6gico
con su respectiva lectura, realizada por radiologo.

15

NOTA: Usar productos no contaminantes, aplicar
politicas de protecciébn al medio ambiente para la
produccion y utilizacién de elementos establecidos en
la Ley 430 de 1986 resolucion No. 3049 de 2014 y
demas disposiciones vigentes.

El examen se tomara desde la transicién lumbosacra
hacia arriba y que se logre visualizar ambos huesos X
iliacos, se tomara sin zapatos y en adecuada posicion

de bipedestacion. Se debe entregar la placa
radiolégica y lateral con su respectiva lectura,
especificando grados de desviacién y patologias.

Las mediciones se realizaran a través del método de
cobss y de acuerdo con las condiciones que se
establezcan en reunion de coordinacion.

Quedara plasmado en el registro de examen
VALORACIO!\I DE oftalmolégico el grado de funcionalidad del ojo y sus X
OFTALMOLOGIA anexos, precisando el registro de enfermedades,
lesiones congénitas o adquiridas de las partes

16
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integrantes del mismo, o secuelas funcionales de
estas, que incapaciten para el desarrollo eficiente y
seguro de su labor. Al aspirante se le debe interrogar y
registrar sus antecedentes médicos y quirirgicos
oculares tales como:

Cirugia de retina

Catarata

Glaucoma

Refractiva

Extraccién de cuerpos extrafios intraoculares

por antecedentes de heridas penetrantes y/o

perforantes al globo ocular

6. No debe presentar proctosis, palpebral o
alteraciones del sistema lagrimal (ojo seco o
epiforas).

7. Posibles neoplasias y cualquier otra que a

juicio y competencia cientifica deba identificar

dentro de su valoracién especializada.

ogrwNRE

Describir y registrar en los antecedentes oftalmoldgicos
(Antecedentes congénitos, médico y quirdrgico).

Debe detallarse el examen respecto a cada uno de los
componentes y discriminado para cada ojo de
segmento anterior (vias lagrimales, conjuntiva, cornea,
limbo, escler6tica, angulo, presion intraocular por 0jo),
especificar que test de colores se aplicé, con el tipo y X
grado de discromatopsia. Se debe registrar la agudeza
visual para lejos y cerca sin correcciobn y con
correccion, cada ojo separadamente y con vision
binocular.

Se diligenciara el FORMATO No. 3 (Segun Modelo)
EXAMEN OFTALMOLOGICO MEDICO LABORAL, del X
presente documento.

17

VALORACION DE

OTORRINOLARINGOLOGIA

Debe identificar el grado de funcionalidad del sistema
otolégico, precisando el registro de enfermedades,
lesiones congénitas o adquiridas de las partes
integrantes del mismo, o secuelas funcionales de
estas, que incapaciten para el desarrollo eficiente y
seguro de su labor. Se debe registrar la existencia de
prétesis.

Al examinado se le debe interrogar sobre los
antecedentes médicos y quirargicos, no deben
presentar perforacion timpéanica de cualquier origen. La
agudeza auditiva debe estar dentro de los limites
normales entre -10 y 10Db en todas las areas, area de
conversacion y registrar si hay presencia de trauma
acustico. El examinado debe gozar de una funcion
adecuada de su sistema rinofaringeo y laringeo, no
presentar evidencias de enfermedades generales o de
tipo alérgico o lesiones congénitas o adquiridas de las
partes integrantes del mismo, o secuelas funcionales
de esta que incapaciten para el desarrollo eficiente y
seguro de la actividad laboral, por lo tanto, se debe
determinar:

1. Deformidad del septum nasal X
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Piramide nasal

Base pirdmide nasal y narinas

Hipertrofia obstructiva de cornetes inferiores
Deformidades  congénitas  (comunicacion
oronasal, paladar hendido, atresia coanas)
Lesiones de cavidad oral, faringe o laringe
Alteraciones de voz de tipo funcional o
anatémico.

Nota: Se comprobara las lesiones de tipo alérgico
solicitandole al aspirante estudios de eosindfilo en
moco nasal (debe ser menor de 5) e inmunoglobulina,
la cual debe ser menor de 120ml/Ul.

Se diligenciara el FORMATO No. 5 (Segin modelo)
EXAMEN OTORRINOLARINGOLOGICO MEDICO
LABORAL, del presente documento.

NOTA: Aquel aspirante que presente tapén de
cerumen, lo que impide la adecuada valoracion, se le
debe indicar que debe realizarse la limpieza auditiva
correspondiente de oidos para complementar la
valoracién.

arwN

No

No se aceptaran informes del profesional que consigne
existencia de tap6n de cerumen que imposibiliten la
valoracion.

18

VALORACION DE
AUDIOMETRIA

Realizar examen otoscopico previa audiometria la cual
debe contener las siguientes caracteristicas:

1. Se debe realizar en cabina sonoamortiguada

2. Evaluar via aéreay via 6sea

REQUISITOS PARA LA REALIZACION DE
AUDIOMETRIAS:

Certificar calibracion de cabina sonoamortiguada y
calibracion de equipos

El examen debe ser realizado por profesional de
Fonoaudiologia o Audiologia

Se exige que se reporte cualquier deficiencia que
presente el aspirante de percepcion auditiva por via
aéreay 6sea, dicho examen se realizara en una cabina
sonoamortiguada, se evaluara cada oido
separadamente.

Certificacién de calibracion de los equipos, anexarla.

Aplazar la toma de la Audiometria si presenta Tapon de
Cerumen.

Se deben evaluar los decibeles en las frecuencias de
500, 1.000, 2.000, 4.000, 6.000 y 8.000 Hertz.

Diligenciara el FORMATO No. 6 (Segun modelo)
EXAMEN DE AUDIOLOGIA MEDICO LABORAL, del X
presente documento.

Pagina 4|10




DIRECCION DE SANIDAD
SOLICITUD COTIZACION

pagina

19

PRUEBAS PARA DETECCION
DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS PARA
TETRAHIDROCANABINOIDES-
THC, OPIOIDES, COCAINA,
BENZODIACEPINAS Y
METANFETAMINAS
(CON AUTORIZACION DEL
ASPIRANTE)

Pruebas para deteccion de sustancias psicoactivas
para tetrahidrocannabinol-THC, opioides, cocaina,
benzodiacepinas y metanfetaminas

(con autorizacion del aspirante)

20

PRUEBA DE EMBARAZO EN
SANGRE (SOLO MUJERES)

Gonadotropina coriénica, subunidad beta cualitativa,
(BHCG) prueba de embarazo en suero, que detecte
entre 10-20 UI/ML.

21

CITOLOGIA TUMORAL. (SOLO
MUJERES CON
AUTORIZACION)

Para detectar cancer cérvico uterino en mujeres
mayores de 15 afios. Para la valoracion debe tener el
consentimiento escrito de la aspirante

Nombre Proponente

NIT

Nombre Representante Legal

Cédula

Firma

IPS DOMICILIARIA SAN RAFAEL SAS
900998315-2

JAIME ANDRES ROSERO MONTEZUMA
87.573.879 Sandona - Narifio
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EL PRESENTE ANEXO ES DE CARACTER INFORMATIVO Y DEBE SER DILIGENCIADO POR LOS
OFERENTES, DONDE SE RELACIONE EL VALOR CORRESPONDIENTE A CADA ITEM DE LAS CONDICIONES
TECNICAS DEL ANEXO 2, EL VALOR TOTAL DEL PAQUETE DEBE COINCIDIR CON EL VALOR COTIZADO
PARA CADA GRUPO (ESPECIFICAR Y/O DESAGREGAR PARA CADA GRUPO)

GRUPO NO. 2: Entidad con sede en el Municipio de San Juan de Pasto — Narifio.
Nota: Las empresas participantes deberan diligenciar el valor correspondiente a la descripcion del producto

incluyendo todos los impuestos correspondientes a los productos solicitados, sin centavos. Adicionalmente
deberan anexar los estados financieros de la entidad.

) VALOR UNITARIO OFRECIDO
ITEM UNIDAD DE DESTINO DESCRIPCION POR PAQUETE CON IVA
INCLUIDO

Paquete de examenes de

1 . . laboratorio, clinico, paraclinicosy |$ 1.742.040
Grupo No. 2: Entidad con sede especializados hombre.

en el Municipio de San Juan de Paquete de examenes de

Pasto — Narifio. ete de > ¢
5 asto — Narno laboratorio, clinico, paraclinicos y | $ 1.816.393

especializados mujer

EXAMENES PARA HOMBRES

ITEM DESCRIPCION EXAMEN VALOR TOTAL ITEM ESTIMADO CON IVA
1 CUADRO HEMATICO $ 39.904
2 HEMOCLASIFICACION $ 48.440
3 BUN $ 20.102
4 CREATININA $ 35.119
5 GLICEMIA PRE Y POSTPRANDIAL $ 57.604
6 TSH $ 120.252
7 VDRL $ 24.220
8 HEPATITIS B (ANTIGENO DE SUPERFICIE) $ 164.938
VIH (VOLUNTARIO, CON AUTORIZACION DEL
9 ASPIRANTE Y APLICABILIDAD DEL DECRETO | $ 131.151
1543 DE 1997 POR PARTE DEL CONTRATISTA)
10 PARCIAL DE ORINA $ 24.220
11 ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) $ 110.806
12 ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG) $ 110.806
13 RADIOGRAFIA DE TORAX $ 276.834
RADIOGRAFIA DE COLUMNA DORSAL $ 123.885
14 RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBAR $ 77.019
RADIOGRAFIA DE COLUMNA SACRA $ 77.019
15 OFTALMOLOGICO $ 79.078
16 OTORRINOLARINGOLOGICO $ 79.078__
17 AUDIOMETRIA $ 55.221
PRUEBAS PARA DETECCION DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS PARA
18 TETRAHIDROCANNABINOL-THC, ~ OPIOIDES, $ 86.344
COCAINA, BENZODIACEPINAS Y
METANFETAMINAS (CON AUTORIZACION DEL
ASPIRANTE).
VALOR TOTAL DEL PAQUETE | $ 1.742.040
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EXAMENES PARA MUJERES

ITEMS DESCRIPCION EXAMEN VALOR TOTAL ITEM ESTIMADO CON IVA
1 CUADRO HEMATICO $ 39.904
2 HEMOCLASIFICACION $ 48.440
3 BUN $ 20.102
4 CREATININA $ 35.119
5 GLICEMIA PRE Y POSTPRANDIAL $ 57.604
6 TSH $ 120.252
7 VDRL $ 24.220
8 HEPATITIS B (ANTIGENO DE SUPERFICIE) $ 164.938
VIH (VOLUNTARIO, CON AUTORIZACION DEL
9 ASPIRANTE Y APLICABILIDAD DEL DECRETO | $ 131.151
1543 DE 1997 POR PARTE DEL CONTRATISTA)
10 PARCIAL DE ORINA $ 24.220
11 ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) $ 110.806
12 ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG) $ 110.806
13 RADIOGRAFIA DE TORAX $ 276.834
RADIOGRAFIA DE COLUMNA DORSAL $ 123.885
14 RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBAR $ 77.019
RADIOGRAFIA DE COLUMNA SACRA $ 77.019
15 OFTALMOLOGICO $ 79.078
16 OTORRINOLARINGOLOGICO $ 79.078_
17 AUDIOMETRIA $ 55.221
CITOLOGIA (CON AUTORIZACION DE LA
18 | ASPIRANTE) ( $ 44.200
19 Test de BHCG $ 30.153
PRUEBAS PARA DETECCION DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS PARA
TETRAHIDROCANNABINOL-THC, OPIOIDES,
20 COCAINA, BENZODIACEPINAS v |3 86.344
METANFETAMINAS (CON AUTORIZACION DEL
ASPIRANTE).
VALOR TOTAL DEL PAQUETE | $ 1.816.393
EXAMENES A COTIZAR DE MANERA INDIVIDUAL
ITEMS DESCRIPCION EXAMEN VALOR TOTAL ITEM ESTIMADO CON IVA

FTA-ABS CONFIRMATORIA SI EL VDRL ES
POSITIVO (HOMBRES Y MUJERES)

$ 150.890

Nombre Proponente

NIT

Nombre Representante Legal

Cédula

Firma

900998315-2

IPS DOMICILIARIA SAN RAFAEL SAS

JAIMEANDRES ROSERO MONTEZUMA

87.573.879 Sandona - Narifio
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FORMATO No. 3

EXAMEN OFTALMOLOGICO MEDICO LABORAL AREA DE MEDICINA LABORAL

CIUDAD ¥ FECHA:

1. IDENTIFICACION

Mombre:;

cCC.

Direccion:

Tel&fono:

Edad: anos

2. ANTECEDEMTES OFTALMOLOGICOS
A ANTECEDENTES CONGENITOS

B. ANTECEDENTES MEDICO QUIRURGICOS

3. SEGMENTO ANTERIOR

Parpados:

‘ias lagrimales:

Conjuntiva:

Comea:

Limbo:,

Esclerdtica:

Camara anterior:
Iris;

Cristalino:

Anguilo:

P.LO. 0D L&

ESQUEMAS

4. TEST DE COLORES (Especificar método)

5. VISION DE PROFUNDIDAD

6. CAMPIMETRIA

|10




DIRECCION DE SANIDAD
SOLICITUD COTIZACION

FORMATO No. 5

EXAMEN OTORRINOLARINGOLOGICO AREA DE MEDICINA LABORAL

CIUDAD Y FECHA:

1. IDENTIFICACION

Nombre: Cc.C.

Direccion:

Teléfono:

Edad: aflos

2. ANTECEDENTES OOTORRINOLARINGOLOGICOS
A. ANTECEDENTES CONGENITOS

B. ANTECEDENTES MEDICO QUIRURGICOS

3 EXPLORACION FISICA
Orofaringe:

Otoscopia:

Rinoscopia anterior:

Rinoscopia posterior:

Nariz:

Senos:

Laringe:

Oidos:,

Cuelio:

Observaciones:

ESQUEMAS

T Y V)
N G
NN
0\

77 (S

" f \ })

— N\

4. INTERPRETACION AUDIOMETRIAS

5. DIAGNOSTICOS:

INDICE
DERECHO

7. FIRMA EXAMINADO HUELLA 8. FIRMA ESPECIALISTA

SELLO
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FORMATO No. 6

EXAMEN DE AUDIOLOGIA MEDICO LABORAL

Nombre:
5 H.C.:
ICiA - Edad:
NACIONAL illﬁ'f:[;:n,unm Remitido por:
DIRECCION DE | il Fecha:
SANIDAD
AUDIOGRAMA
255 932 14 2048 LT EEE
s CONVENCIONES
T ]
- J . 1] oD N | ol
A = = o s 5 = [ ™o
- H ] o 3
& I S =S R I S I 1 Y
- — =~
g @ e . —
E LTI " NN K | S— ":| | x "il'l.al.
£ B0
3 P S S SR S I — J FAN O WA M
; . < > VO
. a0 [ 1 VOM
o a INESP.
120
Frecuenciaz [Hz) 5 CL
oD ol
WEBER AUDIOMETRILD
258 512 1024
oD ol Otoscopia
PTA
PRUEBA DE METZ
SAT
|00 | 1000 | 2000 | 4000| | 500 | 1000 | 2000 |4000 | e
5D
[ ] %
Rollover
MCL
ucL
IDX:
OBSERVACIONES:

7. FIRMA EXAMINADO

HUELLA
INDICE DERECHO

E. FIRMA ESPECIALISTA

SELLOD
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