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 FORMATO 
PROPUESTA ECONÓMICA

Asunto: PROCESO DE SELECCIÓN MINIMA CUANTÍA. 	  

No. (NUMERO DE PROCESO), SERVICIOS DE ATENCIÓN INTEGRAL EN SALUD

Respetados Señores: 
El suscrito_______________________ obrando en nombre y representación de ________________________ conformidad con lo establecido en los documentos previos realizó mi ofrecimiento económico de la siguiente forma:
SOSTENIBILIDAD DE PORCENTAJE
INDIQUE EL PORCENTAJE DE PROPUESTO QUE OFRECE MANTENER DURANTE TODO EL TERMINO DE VIGENCIA DEL CONTRATO:
	ÍTEM
	SERVICIO
	TARIFA ISS 2001 más el
porcentaje propuesto

	1
	HOSPITALIZACIÓN
	TARIFA ISS 2001 +    %

	2
	MEDICINA ESPECIALIZADA Y SUBESPECIALIDAD
	TARIFA ISS 2001 +    %

	3
	APOYO TERAPEUTICO
	TARIFA ISS 2001 +    %

	4
	ESPECIALIDADES ONCOLOGICAS 
	TARIFA ISS 2001 +    %

	5
	AYUDAS DIAGNOSTICAS
	TARIFA ISS 2001 +    %

	6
	LABORATORIO CLINICO
	TARIFA ISS 2001 +    %

	7
	SERVICIO DE AMBULANCIA
	TARIFA PROPIA +    %



Para los servicios/procedimientos no incluidos en Tarifario ISS 2001, la tarifa ofertada es TARIFAS PROPIAS + ___ % de descuento
Las tarifas ofertadas en ningún caso superan lo establecido por la Resolución 0824 de 2022 “Por la cual se modifican las tarifas y topes de prestación de servicios médicos y odontológicos para el Servicio Médico Asistencial del SENA” 

En caso de dejar la casilla en blanco, se entenderá que el ofrecimiento es cero (0) 

Certifico que durante la ejecución del contrato que resulte del proceso de Minima Cuantía No (NUMERO PROCESO) en el evento de que nosotros resultáramos adjudicatarios, sostendremos el porcentaje de descuento presentado en esta propuesta durante el término de duración del contrato. 

 El presente formato no se podrá modificar, ni anexar ningún comentario, siendo causal de exclusión de la propuesta la modificación de este. 




Atentamente, 
(NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL OFERENTE)
Nit/Rut: (NUMERO NIT/RUT)
(Nombre representante legal) – Representante Legal
Cédula de ciudadanía: (Número de Cédula – Lugar de expedición)
Dirección: (Dirección – Ciudad del oferente)
Teléfonos: (Números de contacto del oferente)
Correo electrónico: (Correo electrónico del oferente)

	Firma:





	(Nombre representante legal) – Representante Legal
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