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[bookmark: _Hlk195549840]ANEXO 
[bookmark: _Hlk194589157]CONDICIONES TÉCNICAS MÍNIMAS HABILITANTES

El oferente deberá marcar con una X, en el siguiente cuadro su manifestación voluntaria de aceptación de cumplimiento a las especificaciones técnicas establecidas en los siguientes cuadros; donde se pueda evidenciar CUMPLE o NO CUMPLE

REQUISITOS GENERALES
 
a. Las especificaciones técnicas requeridas son de obligatorio cumplimiento, de no hacerlo la propuesta se considerará rechazada. 
b. En la columna OFRECE SI / NO OFRECE, se verificarán las especificaciones técnicas ofertadas por la firma; así mismo deberá anexar la información requerida.

El oferente no deberá modificar ni cambiar el presente anexo


	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	CUMPLE

	
	
	
	SI
	NO

	1
	878811
	ARTROGRAFÍA DE CADERA
	 
	 

	2
	878812
	ARTROGRAFÍA DE RODILLA
	 
	 

	3
	878831
	ARTROGRAFÍA DE TOBILLO
	 
	 

	4
	878711
	ARTROGRAFÍA DE HOMBRO
	 
	 

	5
	878721
	ARTROGRAFÍA DE CODO
	 
	 

	6
	878731
	ARTROGRAFÍA DE MUÑECA
	 
	 

	7
	883101
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CEREBRO
	 
	 

	8
	883102
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE BASE DE CRÁNEO O SILLA TURCA
	 
	 

	9
	883103
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ÓRBITAS
	 
	 

	10
	883104
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CEREBRO FUNCIONAL
	 
	 

	11
	883105
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR
	 
	 

	12
	883106
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CEREBRO CON TRACTOGRAFÍA
	 
	 

	13
	883107
	RESONANCIA MAGNÉTICA PARA EVALUACIÓN DINÁMICA DE LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO
	 
	 

	14
	883108
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE PARES CRANEANOS
	 
	 

	15
	883109
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE OÍDOS
	 
	 

	16
	883110
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE SENOS PARANASALES O CARA
	 
	 

	17
	883111
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CUELLO
	 
	 

	18
	883112
	RESONANCIA MAGNÉTICA DEL HIPOCAMPO CON ANÁLISIS VOLUMÉTRÍCO
	 
	 

	19
	883210
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA CERVICAL SIMPLE
	 
	 

	20
	883211
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA CERVICAL CON CONTRASTE
	 
	 

	21
	883220
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA TORÁCICA SIMPLE
	 
	 

	22
	883221
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA TORÁCICA CON CONTRASTE
	 
	 

	23
	883230
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA LUMBOSACRA SIMPLE
	 
	 

	24
	883231
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA LUMBAR CON CONTRASTE
	 
	 

	25
	883232
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIÓN SACROILÍACA SIMPLE
	 
	 

	26
	883233
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIÓN SACROILÍACA CON CONTRASTE
	 
	 

	27
	883234
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA SACROCOXIGEA SIMPLE
	 
	 

	28
	883235
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA SACROCOXIGEA CON CONTRASTE
	 
	 

	29
	883236
	RASTREO DE COLUMNA TOTAL POR RESONANCIA MAGNÉTICA
	 
	 

	30
	883301
	RESONANCIA MAGNÉTICA DEL TÓRAX
	 
	 

	31
	883321
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CORAZÓN CON VALORACIÓN DE LA MORFOLOGÍA (CARACTERIZACIÓN TISULAR)
	 
	 

	32
	883322
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CORAZÓN CON MAPEO DE LA VELOCIDAD DE FLUJO
	 
	 

	33
	883324
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CORAZÓN CON VALORACIÓN FUNCIONAL
	 
	 

	34
	883325
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CORAZÓN CON ESTRÉS (FÍSICO O FARMACOLÓGICO)
	 
	 

	35
	883341
	ANGIORRESONANCIA DE TÓRAX (SIN INCLUIR CORAZÓN)
	 
	 

	36
	883351
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE MAMA
	 
	 

	37
	883390
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE OTRAS ESTRUCTURAS NO ESPECIFICADAS DEL TÓRAX Y SISTEMA CARDIOVASCULAR
	 
	 

	38
	883401
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ABDOMEN
	 
	 

	39
	883430
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE VÍAS BILIARES
	 
	 

	40
	883434
	COLANGIORESONANCIA
	 
	 

	41
	883435
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE VÍA URINARIA [URORRESONANCIA]
	 
	 

	42
	883436
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE INTESTINO [ENTERORM]
	 
	 

	43
	883440
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE PELVIS
	 
	 

	44
	883441
	RESONANCIA MAGNÉTICA DINÁMICA DE PISO PÉLVICO
	 
	 

	45
	883442
	RESONANCIA MAGNÉTICA OBSTÉTRICA
	 
	 

	46
	883443
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE PLACENTA
	 
	 

	47
	883511
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE MIEMBRO SUPERIOR SIN INCLUIR ARTICULACIONES
	 
	 

	48
	883512
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO SUPERIOR (ESPECÍFICO)
	 
	 

	49
	883521
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE MIEMBRO INFERIOR SIN INCLUIR ARTICULACIONES
	 
	 

	50
	883522
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO INFERIOR (ESPECÍFICO)
	 
	 

	51
	883545
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIONES COMPARATIVA
	 
	 

	52
	883560
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE PLEJO BRAQUIAL
	 
	 

	53
	883590
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE SISTEMA MÚSCULO ESQUELÉTICO
	 
	 

	54
	883901
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CUERPO ENTERO
	 
	 

	55
	883902
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE SITIO NO ESPECIFICADO
	 
	 

	56
	883903
	RESONANCIA MAGNÉTICA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	 
	 

	57
	883904
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON PERFUSIÓN
	 
	 

	58
	883908
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE VASOS
	 
	 

	59
	883909
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON ANGIOGRAFÍA
	 
	 

	60
	883910
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON ESTUDIO DINÁMICO (CINE RESONANCIA)
	 
	 

	61
	883911
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON RECONSTRUCCIÓN TRIDIMENSIONAL
	 
	 

	62
	883912
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON RECONSTRUCCIÓN VIRTUAL
	 
	 

	63
	883905
	ESPECTROSCOPIA
	 
	 

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	CUMPLE

	
	
	
	SI
	NO

	64
	879111
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO SIMPLE
	 
	 

	65
	879112
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO CON CONTRASTE
	 
	 

	66
	879113
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO SIMPLE Y CON CONTRASTE
	 
	 

	67
	879114
	CISTERNOGRAFÍA POR TOMOGRAFÍA COMPUTADA (TC)
	 
	 

	68
	879116
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE SILLA TURCA (HIPÓFISIS)
	 
	 

	69
	879121
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ÓRBITAS
	 
	 

	70
	879122
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE OÍDO, PEÑASCO Y CONDUCTO AUDITIVO INTERNO
	 
	 

	71
	879131
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE SENOS PARANASALES O CARA
	 
	 

	72
	879132
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE RINOFARINGE
	 
	 

	73
	879141
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MAXILARES (ESTUDIO IMPLANTOLOGÍA)
	 
	 

	74
	879150
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ARTICULACIÓN TEMPORO MANDIBULAR (BILATERAL)
	 
	 

	75
	879161
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CUELLO
	 
	 

	76
	879162
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE LARÍNGE
	 
	 

	77
	879201
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE COLUMNA SEGMENTOS CERVICAL, TORÁCICO, LUMBAR O SACRO, POR CADA NIVEL (TRES ESPACIOS)
	 
	 

	78
	879301
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE TÓRAX
	 
	 

	79
	879302
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CORAZÓN Y GRANDES VASOS
	 
	 

	80
	879391
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE TÓRAX EXTENDIDO AL ABDOMEN SUPERIOR CON SUPRARRENALES
	 
	 

	81
	879410
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ABDOMEN SUPERIOR
	 
	 

	82
	879411
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE INTESTINO [ENTEROTC]
	 
	 

	83
	879420
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS (ABDOMEN TOTAL)
	 
	 

	84
	879421
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CADERA
	 
	 

	85
	879430
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE VÍAS URINARIAS [UROTC]
	 
	 

	86
	879431
	UROGRAFÍA CON TOMOGRAFÍA COMPUTADA
	 
	 

	87
	879460
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE PELVIS
	 
	 

	88
	879510
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MIEMBROS SUPERIORES Y ARTICULACIONES
	 
	 

	89
	879520
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES Y ARTICULACIONES
	 
	 

	90
	879522
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES (ANTEVERSIÓN FEMORAL O TORSIÓN TIBIAL)
	 
	 

	91
	879523
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES (AXIALES DE RÓTULA O LONGITUD DE MIEMBROS INFERIORES)
	 
	 

	92
	879901
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE VASOS
	 
	 

	93
	879902
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CORONARIAS [ANGIOTC CORONARIO]
	 
	 

	94
	879910
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA EN RECONSTRUCCIÓN TRIDIMENSIONAL
	 
	 

	95
	879911
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA RECONSTRUCCIÓN VIRTUAL
	 
	 

	96
	879920
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA CON MODALIDAD DINÁMICA (SECUENCIA RÁPIDA)
	 
	 

	97
	879990
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	 
	 

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	CUMPLE

	
	
	
	SI
	NO

	98
	871202
	APICOGRAMA
	 
	 

	99
	870001
	RADIOGRAFÍA DE CRÁNEO SIMPLE
	 
	 

	100
	870003
	RADIOGRAFÍA DE BASE DE CRÁNEO
	 
	 

	101
	870004
	RADIOGRAFÍA DE SILLA TURCA
	 
	 

	102
	870005
	RADIOGRAFÍA DE MASTOIDES COMPARATIVAS
	 
	 

	103
	870006
	RADIOGRAFÍA DE PEÑASCOS
	 
	 

	104
	870007
	RADIOGRAFÍA DE CONDUCTO AUDITIVO INTERNO
	 
	 

	105
	870101
	RADIOGRAFÍA DE CARA (PERFILOGRAMA)
	 
	 

	106
	870102
	RADIOGRAFÍA DE ÓRBITAS
	 
	 

	107
	870103
	RADIOGRAFÍA DE AGUJEROS ÓPTICOS
	 
	 

	108
	870104
	RADIOGRAFÍA DE MALAR
	 
	 

	109
	870105
	RADIOGRAFÍA DE ARCO CIGOMATICO
	 
	 

	110
	870107
	RADIOGRAFÍA DE HUESOS NASALES
	 
	 

	111
	870108
	RADIOGRAFÍA DE SENOS PARANASALES
	 
	 

	112
	870112
	RADIOGRAFÍA DE MAXILAR SUPERIOR
	 
	 

	113
	870113
	RADIOGRAFÍA DE MAXILAR INFERIOR
	 
	 

	114
	870131
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR [ATM]
	 
	 

	115
	870601
	RADIOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE CUELLO
	 
	 

	116
	870602
	RADIOGRAFÍA DE CAVUM FARÍNGEO
	 
	 

	117
	870603
	RADIOGRAFÍA DE FARINGE [FARINGOGRAFÍA]
	 
	 

	118
	871010
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA CERVICAL
	 
	 

	119
	871019
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA UNIÓN CERVICO DORSAL
	 
	 

	120
	871020
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA TORÁCICA
	 
	 

	121
	871030
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA DORSOLUMBAR
	 
	 

	122
	871040
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA LUMBOSACRA
	 
	 

	123
	871050
	RADIOGRAFÍA DE SACRO CÓCCIX
	 
	 

	124
	871060
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA VERTEBRAL TOTAL
	 
	 

	125
	871061
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE COLUMNA (GONIOMETRÍA U ORTOGRAMA) FORMATO 14" X 36" (ADULTOS)
	 
	 

	126
	871062
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE COLUMNA (GONIOMETRÍA U ORTOGRAMA) FORMATO 14" X 17" (NIÑOS)
	 
	 

	127
	871070
	RADIOGRAFÍA DINÁMICA DE COLUMNA VERTEBRAL
	 
	 

	128
	871091
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIONES SACROILÍACAS
	 
	 

	129
	871111
	RADIOGRAFÍA DE REJA COSTAL
	 
	 

	130
	871112
	RADIOGRAFÍA DE ESTERNÓN
	 
	 

	131
	871121
	RADIOGRAFÍA DE TÓRAX (P.A. O A.P. Y LATERAL, DECÚBITO LATERAL, OBLICUAS O LATERAL)
	 
	 

	132
	871129
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIONES ESTERNOCLAVICULARES
	 
	 

	133
	871320
	RADIOGRAFÍA DE ESÓFAGO
	 
	 

	134
	872002
	RADIOGRAFÍA DE ABDOMEN SIMPLE
	 
	 

	135
	872011
	RADIOGRAFÍA DE ABDOMEN SIMPLE CON PROYECCIONES ADICIONALES (SERIE DE ABDOMEN AGUDO)
	 
	 

	136
	872101
	RADIOGRAFÍA DE TRÁNSITO INTESTINAL CONVENCIONAL
	 
	 

	137
	872102
	RADIOGRAFÍA DE TRÁNSITO INTESTINAL DOBLE CONTRASTE
	 
	 

	138
	872103
	RADIOGRAFÍA DE TRÁNSITO INTESTINAL CON MARCADORES
	 
	 

	139
	872104
	RADIOGRAFÍA DE COLON POR ENEMA O COLON POR INGESTA
	 
	 

	140
	872105
	RADIOGRAFÍA DE COLON POR ENEMA CON DOBLE CONTRASTE
	 
	 

	141
	872121
	RADIOGRAFÍA DE VÍAS DIGESTIVAS ALTAS (ESÓFAGO, ESTÓMAGO Y DUODENO)
	 
	 

	142
	872122
	RADIOGRAFÍA DE VÍAS DIGESTIVAS ALTAS (ESÓFAGO, ESTÓMAGO Y DUODENO) CON DOBLE CONTRASTE
	 
	 

	143
	872123
	RADIOGRAFÍA DE VÍAS DIGESTIVAS ALTAS (ESÓFAGO, ESTÓMAGO Y DUODENO) Y TRÁNSITO INTESTINAL
	 
	 

	144
	873001
	RADIOGRAFÍA PARA SERIE ESQUELÉTICA
	 
	 

	145
	873002
	RADIOGRAFÍA DE HUESOS LARGOS SERIE COMPLETA (ESQUELETO AXIAL Y APENDICULAR)
	 
	 

	146
	873003
	RADIOGRAFÍA PARA ESTUDIOS DE LONGITUD DE LOS HUESOS (ORTORRADIOGRAFÍA Y ESCANOGRAMA)
	 
	 

	147
	873004
	RADIOGRAFÍA PARA DETECTAR EDAD ÓSEA [CARPOGRAMA]
	 
	 

	148
	873111
	RADIOGRAFÍA DE OMOPLATO
	 
	 

	149
	873112
	RADIOGRAFÍA DE CLAVICULA
	 
	 

	150
	873121
	RADIOGRAFÍA DE HÚMERO
	 
	 

	151
	873122
	RADIOGRAFÍA DE ANTEBRAZO
	 
	 

	152
	873123
	RADIOGRAFIAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES SUPERIORES
	 
	 

	153
	873202
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIONES ACROMIO CLAVICULARES COMPARATIVAS
	 
	 

	154
	873204
	RADIOGRAFÍA DE HOMBRO
	 
	 

	155
	873205
	RADIOGRAFÍA DE CODO
	 
	 

	156
	873206
	RADIOGRAFÍA DE PUÑO O MUÑECA
	 
	 

	157
	873210
	RADIOGRAFÍA DE MANO
	 
	 

	158
	873302
	RADIOGRAFÍA PARA MEDICIÓN DE MIEMBROS INFERIORES [ESTUDIO DE FARILL U OSTEOMETRÍA]
	 
	 

	159
	873303
	RADIOGRAFÍA COMPARATIVA DE PIES CON APOYO (AP Y LATERAL)
	 
	 

	160
	873304
	RADIOGRAFÍA AXIAL DE SESAMOIDEOS Y CABEZAS DE LOS METATARSIANOS
	 
	 

	161
	873305
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRÍA U ORTOGRAMA), EN FORMATO 14" X 36" (ADULTOS)
	 
	 

	162
	873306
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRÍA U ORTOGRAMA), EN FORMATO 14" X 17" (NIÑOS)
	 
	 

	163
	873308
	RADIOGRAFÍA DIGITAL DE MIEMBROS INFERIORES (ESTUDIO DE LONGITUD)
	 
	 

	164
	873311
	RADIOGRAFÍA DE ANTEVERSIÓN FEMORAL
	 
	 

	165
	873312
	RADIOGRAFÍA DE FÉMUR (AP, LATERAL)
	 
	 

	166
	873313
	RADIOGRAFÍA DE PIERNA (AP, LATERAL)
	 
	 

	167
	873333
	RADIOGRAFÍA DE PIE (AP, LATERAL Y OBLICUA)
	 
	 

	168
	873335
	RADIOGRAFÍA DE CALCÁNEO (AXIAL Y LATERAL)
	 
	 

	169
	873340
	RADIOGRAFÍA DE MIEMBRO INFERIOR (AP, LATERAL)
	 
	 

	170
	873411
	RADIOGRAFÍA DE CADERA O ARTICULACIÓN COXO-FEMORAL (AP, LATERAL)
	 
	 

	171
	873412
	RADIOGRAFÍA DE CADERA COMPARATIVA
	 
	 

	172
	873420
	RADIOGRAFÍA DE RODILLA (AP, LATERAL)
	 
	 

	173
	873422
	RADIOGRAFÍA DE RODILLAS COMPARATIVAS POSICIÓN VERTICAL (ÚNICAMENTE VISTA ANTEROPOSTERIOR)
	 
	 

	174
	873423
	RADIOGRAFÍA TANGENCIAL O AXIAL DE RÓTULA
	 
	 

	175
	873431
	RADIOGRAFÍA DE TOBILLO (AP, LATERAL Y ROTACIÓN INTERNA)
	 
	 

	176
	873443
	RADIOGRAFÍAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES INFERIORES
	 
	 

	177
	873444
	RADIOGRAFÍAS EN EXTREMIDADES PROYECCIONES ADICIONALES (STRESS, TUNEL, OBLICUAS)
	 
	 

	178
	876801
	MAMOGRAFÍA UNILATERAL O DE PIEZA QUIRÚRGICA
	 
	 

	179
	876802
	MAMOGRAFÍA BILATERAL
	 
	 

	180
	874601
	DACRIOCISTOGRAFIA UNILATERAL
	 
	 

	181
	874602
	DACRIOCISTOGRAFIA BILATERAL
	 
	 

	182
	874701
	SIALOGRAFIA (CUALQUIER GLANDULA) SOD
	 
	 

	183
	874801
	FARINGOLARINGOGRAFIA
	 
	 

	184
	874910
	FARINGOGRAFIA Y ESOFAGOGRAMA CON CINE O VIDEO (ESTUDIO DE LA DEGLUCION)
	 
	 

	185
	876501
	FISTULOGRAFIA DE PARED TORACICA SOD
	 
	 

	186
	877401
	FISTULOGRAFIA DE PARED ABDOMINAL SOD
	 
	 

	187
	877402
	FISTULOGRAFIA EN REGION PERINEAL
	 
	 

	188
	877403
	FISTULOGRAFIA EN REGION PERIANAL
	 
	 

	189
	877602
	COLANGIOGRAFIA POR TUBO O CATETER EN LA VIA BILIAR
	 
	 

	190
	877603
	COLANGIOGRAFIA PERCUTÁNEA
	 
	 

	191
	877802
	UROGRAFIA INTRAVENOSA
	 
	 

	192
	877812
	PIELOGRAFIA A TRAVES DE TUBO DE NEFROSTOMIA
	 
	 

	193
	877851
	CISTOGRAFIA CON PROYECCIONES OBLICUAS
	 
	 

	194
	877861
	URETROCISTOGRAFÍA
	 
	 

	195
	877862
	URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL
	 
	 

	196
	877863
	URETROCISTOGRAFIA RETROGRADA
	 
	 

	197
	877871
	URETROGRAFIA RETROGRADA
	 
	 

	198
	877901
	HISTEROSALPINGOGRAFIA
	 
	 

	199
	881112
	ECOGRAFÍA CEREBRAL TRANSFONTANELAR CON TRANSDUCTOR DE 7.MHZ O MÁS
	 
	 

	200
	881118
	ECOGRAFÍA CEREBRAL TRANSFONTANELAR CON ANÁLISIS DOPPLER
	 
	 

	201
	881130
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE CARA
	 
	 

	202
	881131
	ECOGRAFÍA DE GLÁNDULAS SALIVALES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	 
	 

	203
	881132
	ECOGRAFÍA DE CUELLO
	 
	 

	204
	881141
	ECOGRAFÍA DE TIROIDES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	 
	 

	205
	881151
	ECOGRAFÍA DE GANGLIOS CERVICALES (MAPEO)
	 
	 

	206
	881201
	ECOGRAFÍA DE MAMA, CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	 
	 

	207
	881211
	ECOGRAFÍA DE TÓRAX (PERICARDIO O PLEURA)
	 
	 

	208
	881212
	ECOGRAFÍA DE OTROS SITIOS TORÁCICOS
	 
	 

	209
	881301
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE PARED ABDOMINAL Y DE PELVIS
	 
	 

	210
	881302
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN TOTAL
	 
	 

	211
	881305
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN SUPERIOR
	 
	 

	212
	881306
	ECOGRAFÍA DE HIGADO, PÁNCREAS, VÍA BILIAR Y VESÍCULA
	 
	 

	213
	881313
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN (PÍLORO)
	 
	 

	214
	881332
	ECOGRAFÍA DE VÍAS URINARIAS (RIÑONES, VEJIGA Y PRÓSTATA TRANSABDOMINAL)
	 
	 

	215
	881360
	ECOGRAFÍA PELVICA CON ANÁLISIS DOPPLER
	 
	 

	216
	881362
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE ABDOMEN CON ANÁLISIS DOPPLER
	 
	 

	217
	881401
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA TRANSVAGINAL
	 
	 

	218
	881402
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA TRANSABDOMINAL
	 
	 

	219
	881403
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA (ESTUDIO INTEGRAL FOLICULAR CON ECO VAGINAL)
	 
	 

	220
	881410
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA (HISTEROSONOGRAFÍA O HISTEROSALPINGOSONOGRAFÍA)
	 
	 

	221
	881411
	ECOGRAFÍA DINÁMICA DE PISO PÉLVICO
	 
	 

	222
	881412
	ECOGRAFÍA DE MAPEO PÉLVICO
	 
	 

	223
	881431
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA TRANSABDOMINAL
	 
	 

	224
	881432
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA TRANSVAGINAL
	 
	 

	225
	881434
	PERFIL BIOFÍSICO
	 
	 

	226
	881435
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA CON EVALUACIÓN DE CIRCULACIÓN PLACENTARIA Y FETAL
	 
	 

	227
	881436
	ECOGRAFIA OBSTETRICA CON TRANSLUCENCIA NUCAL
	 
	 

	228
	881437
	ECOGRAFIA OBSTETRICA CON DETALLE ANATOMICO
	 
	 

	229
	881501
	ECOGRAFÍA DE PRÓSTATA TRANSABDOMINAL
	 
	 

	230
	881502
	ECOGRAFÍA DE PRÓSTATA TRANSRECTAL
	 
	 

	231
	881510
	ECOGRAFÍA TESTICULAR CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	 
	 

	232
	881511
	ECOGRAFÍA TESTICULAR CON ANÁLISIS DOPPLER
	 
	 

	233
	881521
	ECOGRAFÍA DE PENE CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	 
	 

	234
	881601
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES SUPERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	 
	 

	235
	881602
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	 
	 

	236
	881610
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE HOMBRO
	 
	 

	237
	881611
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE CODO
	 
	 

	238
	881612
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE PUÑO (MUÑECA)
	 
	 

	239
	881613
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE MANO
	 
	 

	240
	881620
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE RODILLA
	 
	 

	241
	881621
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE TOBILLO
	 
	 

	242
	881622
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE PIE
	 
	 

	243
	881630
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE CADERA
	 
	 

	244
	881640
	ECOGRAFÍA DE CALCÁNEO
	 
	 

	245
	881701
	ECOGRAFÍA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	 
	 

	246
	881702
	ECOGRAFÍA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS CON MARCACIÓN
	 
	 

	247
	881705
	ECOGRAFÍA DE PIEL O ANEXOS
	 
	 

	248
	882103
	ECOGRAFÍA DOPPLER TRANSCRANEAL
	 
	 

	249
	882106
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS TEMPORALES
	 
	 

	250
	882112
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS DEL CUELLO
	 
	 

	251
	882132
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE OTROS VASOS PERIFÉRICOS DEL CUELLO
	 
	 

	252
	882203
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ABDOMINALES O PÉLVICOS
	 
	 

	253
	882212
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE AORTA ABDOMINAL
	 
	 

	254
	882222
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS RENALES
	 
	 

	255
	882232
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS MESENTÉRICAS
	 
	 

	256
	882242
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE TRONCO CELÍACO
	 
	 

	257
	882252
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VENA CAVA
	 
	 

	258
	882262
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS ILÍACAS
	 
	 

	259
	882272
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS DEL PENE
	 
	 

	260
	882282
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ESCROTALES
	 
	 

	261
	882292
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN MASAS ABDOMINALES
	 
	 

	262
	882294
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN MASAS PÉLVICAS
	 
	 

	263
	882296
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN HIPERTENSIÓN PORTAL
	 
	 

	264
	882298
	ECOGRAFÍA DOPPLER OBSTETRICA CON EVALUACIÓN DE CIRCULACIÓN PLACENTARIA
	 
	 

	265
	882307
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS SUPERIORES
	 
	 

	266
	882308
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS INFERIORES
	 
	 

	267
	882309
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS SUPERIORES
	 
	 

	268
	882317
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES
	 
	 

	269
	882318
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBRO INFERIOR
	 
	 

	270
	882602
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE OTROS ÓRGANOS TRASPLANTADOS
	 
	 

	271
	882603
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE RIÑÓN TRASPLANTADO
	 
	 

	272
	882801
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS
	 
	 

	273
	882840
	ECOGRAFÍA DOPPLER COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	 
	 

	274
	887201
	DEFECOGRAFÍA
	 
	 

	275
	873501
	FLUOROSCOPIA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	 
	 

	276
	345001
	TORACENTESIS DIAGNÓSTICA
	 
	 

	277
	345002
	TORACENTESIS DE DRENAJE O DESCOMPRESIVA
	 
	 

	278
	542801
	PARACENTESIS ABDOMINAL DIAGNÓSTICA VÍA PERCUTÁNEA
	 
	 

	279
	542802
	PARACENTESIS ABDOMINAL TERAPÉUTICA VÍA PERCUTÁNEA
	 
	 

	280
	370102
	PERICARDIOCENTESIS GUIADA POR IMÁGENES
	 
	 

	281
	389001
	COLOCACIÓN DE CATÉTER ARTERIAL FEMORAL O BRAQUIAL
	 
	 

	282
	389002
	COLOCACIÓN CATÉTER ARTERIAL PERIFÉRICO (LÍNEA ARTERIAL)
	 
	 

	283
	399901
	RETIRO DE CATÉTER INTRARTERIAL
	 
	 

	284
	399902
	RETIRO DE CATÉTER INTRARTERIAL O INTRAVENOSO PERMANENTE
	 
	 

	285
	559220
	DRENAJE PERCUTÁNEO DE COLECCIÓN O QUISTE RENAL
	 
	 

	286
	861104
	DRENAJE DE COLECCIÓN PROFUNDA DE TEJIDOS BLANDOS
	 
	 

	287
	851301
	LOCALIZACIÓN DE LESIÓN NO PALPABLE DE MAMA CON ARPÓN U OTRO DISPOSITIVO (INCLUYE HONORARIOS, ARPÓN O CLIP DE MARCACIÓN)
	 
	 

	288
	851302
	LOCALIZACION DE LESION NO PALPABLE, DE MAMA POR ESTEREOTAXIA
	 
	 

	289
	851303
	LOCALIZACIÓN DE LESIÓN NO PALPABLE DE MAMA RADIOGUIADA
	 
	 

	290
	502102
	DRENAJE DE LESIÓN HEPÁTICA VÍA PERCUTÁNEA
	 
	 

	291
	540011
	DRENAJE DE COLECCIÓN DE LA PARED ABDOMINAL VÍA PERCUTÁNEA
	 
	 

	292
	861101
	DRENAJE DE COLECCION SUPERFICIAL DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO POR INCISION O ASPIRACION
	 
	 

	293
	60101
	DRENAJE DEL ÁREA TIROIDEA VÍA PERCUTÁNEA
	 
	 

	294
	861102
	DRENAJE DE COLECCIÓN PROFUNDA EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO POR INCISIÓN O ASPIRACIÓN
	 
	 

	295
	389101
	IMPLANTACIÓN DE CATÉTER VENOSO SUBCLAVIO O FEMORAL
	 
	 

	296
	389102
	INSERCION DE CATÉTER YUGULAR
	 
	 

	297
	389103
	INSERCIÓN DE CATÉTER CENTRAL, VÍA PERIFÉRICA
	 
	 

	298
	389105
	INSERCION DE CATÉTER CENTRAL MÍNIMAMENTE INVASIVA
	 
	 

	299
	389107
	INSERCION DE CATÉTER PERMANENTE INCLUYE: PARA HEMODIÁLISIS
	 
	 

	300
	N/A
	ECOGRAFIA PORTATIL
	 
	 

	301
	N/A
	RADIOGRAFIA PORTATIL
	 
	 

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	CUMPLE

	
	
	
	SI
	NO

	302
	920101
	GAMAGRAFÍA CEREBRAL ESTÁTICA
	 
	 

	303
	920102
	GAMAGRAFÍA CEREBRAL DINÁMICA (ESTUDIO DE MUERTE CEREBRAL)
	 
	 

	304
	920105
	GAMAGRAFÍA SPECT CEREBRAL
	 
	 

	305
	920202
	GAMAGRAFÍA DE TIROIDES
	 
	 

	306
	920204
	GAMAGRAFÍA CON METAIODO BENCILGUANIDINA [MIBG]
	 
	 

	307
	920208
	GAMAGRAFÍA DE GLÁNDULAS PARATIROIDES O TETROFOSMIN
	 
	 

	308
	920209
	PRUEBA DE SUPRESION
	 
	 

	309
	920210
	PRUEBA DE PERCLORATO
	 
	 

	310
	920211
	GAMAGRAFÍA DE SUPRARRENAL CON IODO COLESTEROL
	 
	 

	311
	920214
	GAMAGRAFÍA CON OCTREOTIDE
	 
	 

	312
	920215
	GAMAGRAFÍA DE GLÁNDULA MAMARIA
	 
	 

	313
	920301
	GAMAGRAFÍA PULMONAR, PERFUSIÓN
	 
	 

	314
	920302
	GAMAGRAFÍA PULMONAR, VENTILACIÓN
	 
	 

	315
	920303
	BUSQUEDA DE HEMORRAGIA PULMONAR
	 
	 

	316
	920304
	GAMAGRAFÍA PULMONAR, PERFUSIÓN Y VENTILACIÓN
	 
	 

	317
	920310
	GAMAGRAFÍA SPECT TORAX
	 
	 

	318
	920501
	GAMAGRAFÍA ESPLÉNICA
	 
	 

	319
	920502
	GAMAGRAFÍA DE MÉDULA ÓSEA
	 
	 

	320
	920503
	GAMAGRAFÍA DE GANGLIOS LINFÁTICOS - LINFOGAMAGRAFÍA
	 
	 

	321
	920504
	GAMAGRAFÍA DE FERROCINÉTICA
	 
	 

	322
	920505
	GAMAGRAFÍA CON LEUCOCITOS MARCADOS
	 
	 

	323
	920506
	MEDICIÓN DE ABSORCIÓN GASTROINTESTINAL DE VITAMINA B12 (SHILLING)
	 
	 

	324
	920507
	GAMAGRAFÍA DE INFECCIÓN CON HIG
	 
	 

	325
	920510
	GAMAGRAFÍA DE POOL SANGUÍNEO- COMPARTIMENTOS VASCULARES
	 
	 

	326
	920601
	GAMAGRAFÍA DE GLÁNDULAS SALIVALES
	 
	 

	327
	920602
	GAMAGRAFÍA EN HEMORRAGIA DIGESTIVA CON ERITROCITOS MARCADOS
	 
	 

	328
	920604
	GAMAGRAFÍA PARA MUCOSA GÁSTRICA ECTÓPICA
	 
	 

	329
	920605
	GAMAGRAFÍA DE TRÁNSITO ESOFÁGICO
	 
	 

	330
	920606
	GAMAGRAFÍA DE REFLUJO GASTROESOFÁGICO
	 
	 

	331
	920607
	GAMAGRAFÍA DE VACIAMIENTO GÁSTRICO EN FASE SÓLIDA
	 
	 

	332
	920608
	GAMAGRAFÍA DE VACIAMIENTO GÁSTRICO EN FASE LÍQUIDA
	 
	 

	333
	920609
	GAMAGRAFÍA SPECT ABDOMEN
	 
	 

	334
	920701
	GAMAGRAFÍA HEPATOESPLÉNICA
	 
	 

	335
	920702
	GAMAGRAFÍA HEPATOBILIAR
	 
	 

	336
	920705
	GAMAGRAFÍA DE TRASPLANTE HEPÁTICO
	 
	 

	337
	920706
	GAMAGRAFÍA HEPATOESPLÉNICA CON SPECT
	 
	 

	338
	920707
	GAMAGRAFÍA DE POOL SANGUÍNEO HEPÁTICO
	 
	 

	339
	920802
	RENOGRAMA SECUENCIAL CON FILTRACIÓN GLOMERULAR
	 
	 

	340
	920805
	GAMAGRAFÍA DE FILTRACIÓN GLOMERULAR
	 
	 

	341
	920806
	GAMAGRAFÍA DE PERFUSIÓN TESTICULAR Y CONTENIDO ESCROTAL
	 
	 

	342
	920807
	CISTOGAMAGRAFÍA
	 
	 

	343
	920808
	RENOGRAMA BASAL Y POST CAPTOPRIL
	 
	 

	344
	920809
	GAMAGRAFÍA RENAL ESTÁTICA CON DMSA
	 
	 

	345
	920811
	RENOGRAMA CON MERTIATIDE
	 
	 

	346
	920812
	RENOGRAMA DIURÉTICO
	 
	 

	347
	920813
	GAMAGRAFÍA DE TRASPLANTE RENAL
	 
	 

	348
	920901
	GAMAGRAFÍA ÓSEA (CORPORAL TOTAL O SEGMENTARIA)
	 
	 

	349
	920902
	GAMAGRAFÍA ÓSEA DE TRES FASES
	 
	 

	350
	920903
	GAMAGRAFÍA ÓSEA CON SPECT
	 
	 

	351
	920904
	GAMAGRAFÍA SPECT COLUMNA
	 
	 

	352
	921101
	DACRIOCISTOGAMAGRAFÍA [GAMAGRAFÍA DE VÍAS LAGRIMALES] SOD
	 
	 

	353
	921301
	GAMAGRAFÍA DE VÍABILIDAD TUMORAL CON MIBI, TETROFOSMIN, TALIO U OCTEOTRIDE
	 
	 

	354
	921601
	GAMAGRAFÍA DE ANTICUERPOS MONOCLONALES SOD
	 
	 

	355
	921801
	GAMAGRAFÍA DE PÁNCREAS SOD
	 
	 

	356
	886012
	OSTEODENSITOMETRÍA POR ABSORCIÓN DUAL
	 
	 

	357
	886013
	OSTEODENSITOMETRÍA Y COMPOSICIÓN CORPORAL (TEJIDOS BLANDOS)
	 
	 

	358
	921304
	RECORRIDO CORPORAL RASTREO DE METASTASIS
	 
	 

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	CUMPLE

	
	
	
	SI
	NO

	359
	61002
	BIOPSIA DE GLANDULA TIROIDES VIA PERCUTANEA (INCLUYE TRUCUT O AGUJA FINA)
	 
	 

	360
	61302
	BIOPSIA DE GLANDULA PARATIROIDES VÍA PERCUTÁNEA
	 
	 

	361
	261001
	BIOPSIA CERRADA DE GLÁNDULA O CONDUCTO SALIVAL (PUNCIÓN O ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA O TRUCUT)
	 
	 

	362
	340501
	BIOPSIA DE LESIÓN DE PARED TORÁCICA VÍA PERCUTÁNEA
	 
	 

	363
	401101
	BIOPSIA DE GANGLIO LINFÁTICO SUPERFICIAL
	 
	 

	364
	401102
	BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO PROFUNDO
	 
	 

	365
	413201
	BIOPSIA DE BAZO VÍA PERCUTÁNEA
	 
	 

	366
	501002
	BIOPSIA CERRADA (PERCUTÁNEA) (AGUJA) DE HÍGADO
	 
	 

	367
	542202
	BIOPSIA DE PARED ABDOMINAL VÍA PERCUTÁNEA
	 
	 

	368
	552603
	BIOPSIA DE RIÑÓN VÍA PERCUTÁNEA
	 
	 

	369
	552608
	BIOPSIA TEJIDOS PERIRRENALES VÍA PERCUTÁNEA
	 
	 

	370
	601101
	BIOPSIA CERRADA DE PRÓSTATA POR ABORDAJE TRANSRECTAL
	 
	 

	371
	832102
	BIOPSIA DE TEJIDO BLANDO: MÚSCULOS, TENDÓN, FASCIA Y BURSA (INCLUYENDO MANO) VÍA PERCUTÁNEA
	 
	 

	372
	851101
	BIOPSIA POR PUNCION CON AGUJA FINA DE MAMA
	 
	 

	373
	851102
	BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA (TRUCUT)
	 
	 

	374
	851103
	BIOPSIA DE MAMA POR ESTEREOTAXIA
	 
	 

	375
	851104
	BIOPSIA DE MAMA ASISTIDA POR VACÍO
	 
	 

	376
	898004
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN ASPIRADO DE MÉDULA ÓSEA (MIELOGRAMA)
	 
	 

	377
	898019
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN CITOLOGÍA DE OTRO ESPÉCIMEN POR MÉTODO MANUAL
	 
	 

	378
	898020
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN CITOLOGÍA DE OTRO ESPÉCIMEN POR MÉTODO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	 
	 

	379
	898003
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN CITOLOGÍA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA [ACAF] DE CUALQUIER TEJIDO U ÓRGANO
	 
	 

	380
	898002
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN LÍQUIDO CORPORAL O SECRECIÓN
	 
	 

	381
	898807
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE MARCACIÓN INMUNOHISTOQUÍMICA BÁSICA (ESPECÍFICO)
	 
	 

	382
	898812
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE MARCACIÓN INMUNOHISTOQUÍMICA ESPECIAL (ESPECÍFICO)
	 
	 

	383
	898008
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO EN BIOPSIA POR TINCIÓN HISTOQUÍMICA (ESPECÍFICO)
	 
	 

	384
	898809
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO EN BIOPSIA POR INMUNOFLUORESCENCIA (ESPECÍFICO)
	 
	 

	385
	898014
	ESTUDIO ANATOMOPATÓLOGICO EN CITOLOGIA DE LÍQUIDO CORPORAL O SECRECIÓN POR INMUNOFLUORESCENCIA
	 
	 

	386
	898018
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO EN CITOLOGÍA O MIELOGRAMA POR INMUNOHISTOQUÍMICA (MARCADOR ESPECÍFICO)
	 
	 

	387
	898017
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO EN CITOLOGÍA POR TINCIÓN DE HISTOQUÍMICA (ESPECÍFICO)
	 
	 

	388
	898101
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN BIOPSIA
	 
	 

	389
	898804
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE ULTRAESTRUCTURA O MICROSCOPÍA ELECTRÓNICA (ESPECÍFICO)
	 
	 

	390
	898801
	ESTUDIO POR CONGELACIÓN
	 
	 

	391
	898221
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN ESPÉCIMEN CON MÚLTIPLE MUESTREO
	 
	 

	392
	898241
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN ESPÉCIMEN CON RESECCIÓN DE MÁRGENES
	 
	 

	393
	898201
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN ESPÉCIMEN DE RECONOCIMIENTO
	 
	 

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	CUMPLE

	
	
	
	SI
	NO

	394
	921402
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON FLUOR
	 
	 

	395
	921403
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON CARBONO 11
	 
	 

	396
	921404
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON GALIO 68
	 
	 

	397
	921405
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON PSMA
	 
	 

	398
	921406
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON NaF
	 
	 

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	CUMPLE

	
	
	
	SI
	NO

	399
	998701
	SOPORTE ANESTÉSICO PARA CONSULTA O APOYO DIAGNÓSTICO
	 
	 

	400
	998702
	SOPORTE DE SEDACIÓN PARA CONSULTA O APOYO DIAGNÓSTICO
	 
	 

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	CUMPLE

	
	
	
	SI
	NO

	401
	SIN CODIGO
	MEDIO DE CONTRASTE
	 
	 

	402
	SIN CODIGO
	SECUENCIA CONTRASTADA
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	ITEM
	CONDICIONS TÉCNICAS MÍNIMAS
	OFRECE

	
	
	SI
	NO

	1
	BOGOTA
REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. El oferente deberá estar inscrito y mantener vigente la inscripción y habilitación de los servicios de salud objeto del presente proceso  en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS, en cumplimiento a lo dispuesto en el Artículo 2.2.1.2.1.2.21 del Decreto 1082 del 26 de mayo de 2015 y de conformidad con la ley 10 de 1990, el decreto 780 de 2016 y la resolución 3100 de 2019, modificada por la Resolución 00000544 del 3 de abril de 2023, y la resolución 2080 de 2026. En el cual deberán estar habilitados en todos los servicios requeridos para la prestación relacionada con el objeto del contrato en la ciudad de BOGOTÁ:

· IMÁGENES IONIZANTES
· IMÁGENES NO IONZANTES
· PATOLOGÍA

Por lo cual el CONTRATISTA se compromete a acreditar habitación de los servicios en mención en las sedes que presenten en la propuesta. 

Nota: en la ciudad de Bogotá, el CONTRATISTA deberá tener habilitadas como mínimo dos sedes, las sedes adicionales contempladas para los criterios adicionales de habilitación deberán ser acreditadas por el contratista al momento de la oferta a través de un documento firmado por representante legal, en el que se aclare cuáles son las sedes principales y las adicionales para la prestación de servicios en la ciudad de Bogotá.
	
	

	2
	El CONTRATISTA se compromete a Cumplir con el Sistema Único de Habilitación, el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad y las condiciones sanitarias que fijen las autoridades competentes tanto del orden Nacional como Territorial, en las SEDES que sean presentadas en el actual proceso para la prestación de los servicios de salud de acuerdo al objeto contractual.
	
	

	3
	El CONTRATISTA deberá cumplir con la RESOLUCIÓN 18-1434 DE 2002 expedida por el ministerio de minas y energía "por la cual se adopta el reglamento de protección y seguridad radiológica",  así como en la Resolución 1811 de 2025 “Por la cual se reglamenta el uso de equipos generadores de radiación ionizante, la prestación de servicios de protección radiológica y control de calidad y se dictan otras disposiciones” una vez se adjudique el proceso de contratación y durante la ejecución del contrato.
	
	

	4
	El CONTRATISTA deberá garantizar el cumplimiento del Manual de Radio protección, en el cual se debe especificar los procedimientos para la toma de exámenes que impliquen el manejo de cualquier tipo de radiación ionizante, se debe incluir los procedimientos para evitar el efecto nocivo de la radiación para los pacientes. Funcionarios, visitantes y el público en general, cumpliendo los protocolos que incluyan; calidad de imagen, vigilancia epidemiológica, vigilancia radiológica, una vez se adjudique el proceso de contratación y durante la ejecución del contrato.
	
	

	5
	El CONTRATISTA deberá cumplir las disposiciones vigentes aplicables a las actividades de alto riesgo para la salud del trabajador que se desarrollen con ocasión de la ejecución del contrato, en especial a lo establecido en el Decreto No 2090 del 26 de julio de 2003 “Por el cual de definen las actividades de alto riesgo para la salud del trabajador”
	
	

	6
	El CONTRATISTA   deberá contar con la sede habilitada para la prestación del servicio de IMÁGENES DIAGNÓSTICAS IONIZANTES, IMÁGENES DIAGNÓSTICAS NO IONIZANTES, PATOLOGÍA y MEDICINA NUCLEAR en la ciudad de Bogotá Y/O en el departamento de Cundinamarca adicional a la de la Clínica de la Policía Nacional Sede sur.
	
	

	7
	El CONTRATISTA deberá garantizar la prestación del servicio de TOMOGRAFÍA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC (PET SCAN) en la ciudad de Bogotá en cualquiera de las IPS de la ciudad que cuente con disponibilidad de radiofármaco y que haga parte de la red de prestadores de servicios de salud. Las cuales deben estar habilitadas por la secretaria de Salud correspondiente para la prestación de los servicios a contratar y de acuerdo al nivel de complejidad de los mismos.
	
	

	8
	Teniendo en cuenta que se deben integrar los equipos de imágenes diagnosticas para la CLINICA DE LA POLICIA SEDE SUR es de vital importancia que el CONTRATISTA disponga de un sistema o sofware que permita gestionar la información y las imágenes de diagnóstico de los pacientes Radiology Information System ( RIS ) y Picture Archiving and Comunicación System PACS con licencia o similares para la Automatización de la transferencia de datos de los pacientes, asi mismo dispondrá de un sistema Digital Imaging and Communications in Medicine ( DICOM) que permita a los profesionales de la salud ver, almacenar y compartir imágenes médicas de forma independiente en las diferentes áreas como CONSULTA EXTERNA, CONSULTA PRIORITARIA, HOSPITALIZACION, PROMOCION Y MANTENIMIENOT DE LA ENFERMEDAD etc, que cuente con la capacidad suficiente de almacenamiento y custodia de la información teniendo en cuenta que en promedio se realizan aproximadamente 2.505 estudios entre radiografías y ecografías de manera mensual de acuerdo al portafolio de servicios aperturado en la actualidad.
	
	

	9
	BOYACÁ

El OFERENTE en el departamento de BOYACÁ se compromete a cumplir con el REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. El oferente deberá estar inscrito y mantener vigente la inscripción y habilitación de los servicios de salud objeto del presente proceso  en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS, en cumplimiento a lo dispuesto en el Artículo 2.2.1.2.1.2.21 del Decreto 1082 del 26 de mayo de 2015 y de conformidad con la ley 10 de 1990, el decreto 780 de 2016 y la resolución 3100 de 2019, modificada por la Resolución 00000544 del 3 de abril de 2023, y la Resolución 2080 de 2026. En el cual deberán estar habilitados en todos los servicios requeridos para la prestación relacionada con el objeto del contrato en el departamento de Boyacá:
•         IMÁGENES DIANÓSTICAS IONIZANTES
•         IMÁGENES DIAGNÓSTICAS NO IONZANTES

Nota: en la ciudad de Tunja, el CONTRATISTA deberá tener habilitada como mínimo una sede, las sedes adicionales contempladas para los criterios adicionales de habilitación deberán ser acreditadas por el contratista al momento de la oferta a través de un documento firmado por representante legal, en el que se aclare cuál es la sede principal y las adicionales para la prestación de servicios en el departamento de Boyacá.
	
	

	10
	El OFERENTE se compromete a que la IPS habilitada en la ciudad de TUNJA esté en la capacidad de realizar TOMOGRAFÍAS y RESONANCIAS, la cual se acreditará adjuntando el respectivo portafolio de servicios.

Así mismo el contratista se compromete a realizar los exámenes diagnósticos en el ámbito HOSPITALARIO o de URGENCIAS en un tiempo no mayor a 6 horas URGENCIAS durante la ejecución del contrato. El cual se medirá a partir del siguiente indicador:

Total, de exámenes realizados en el ámbito hospitalario o urgencias en un tiempo igual o menor a 6 horas/total de exámenes solicitados en el ámbito hospitalario o de urgencias X 100

Meta:
Nivel óptimo: atención en tiempo igual o inferior a 6 horas en el ámbito hospitalario o de urgencias en el 98% de las solicitudes
Nivel regular: atención en tiempo igual o inferior a 6 horas en el ámbito hospitalario o de urgencias entre 95% y 97% de las solicitudes
Nivel deficiente: atención en tiempo igual o inferior a 6 horas en el ámbito hospitalario o de urgencias menor o igual al 94% de las solicitudes.
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	CUNDINAMARCA

El CONTRATISTA en el departamento de CUNDINAMARCA se compromete a cumplir con el REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. El oferente deberá estar inscrito y mantener vigente la inscripción y habilitación de los servicios de salud objeto del presente proceso  en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS, en cumplimiento a lo dispuesto en el Artículo 2.2.1.2.1.2.21 del Decreto 1082 del 26 de mayo de 2015 y de conformidad con la ley 10 de 1990, el decreto 780 de 2016 y la resolución 3100 de 2019, modificada por la Resolución 00000544 del 3 de abril de 2023, , y la Resolución 1732 de 2026 con respecto a las disposiciones del periodo de transición. En el cual deberán estar habilitados en todos los servicios requeridos para la prestación relacionada con el objeto del contrato en el departamento de Cundinamarca:

•         IMÁGENES DIAGNÓSTICAS IONIZANTES y/o IMÁGENES DIAGNÓSTICAS NO IONIZANTES y/o MEDICINA NUCLEAR

Nota: en el departamento de Cundinamarca, el CONTRATISTA deberá tener habilitada como mínimo una sede, las sedes adicionales contempladas para los criterios adicionales de habilitación deberán ser acreditadas por el contratista al momento de la oferta a través de un documento firmado por representante legal, en el que se aclare cual es la sede principal y las adicionales para la prestación de servicios en el departamento de Cundinamarca.
	
	

	RECURSO HUMANO MINIMO REQUERIDO EN LAS INSTALACIONES DE LA CLINICA SUR DE BOGOTA DE LA POLICIA NACIONAL Y EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1.
	OFRECE

	
	SI
	NO
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	RECURSO HUMANO MÍNIMO REQUERIDO EN CLÍNICA DEL SUR:  El OFERENTE se compromete a garantizar durante el plazo de ejecución del contrato que se llegase a suscribir, que prestará los servicios objeto del presente proceso con el siguiente recurso humano:   


	
	

	
	· MÉDICOS ESPECIALISTAS:   el OFERENTE se compromete para la prestación del servicio como minino de un (01) médico especialista en radiología, con presencialidad de acuerdo a la solicitud de la DIRECCION de la CLINICA SUR DE BOGOTA o del jefe Grupo Soporte y Apoyo de la CLINICA SUR DE BOGOTA DE LA POLICIA NACIONAL (disponibilidad de acuerdo a la demanda del servicio y previo acuerdo entre las partes).


	
	

	
	· TECNÓLOGOS EN RADIOLOGÍA un (01) tecnólogo en imágenes diagnósticas, con disponibilidad de 7:00 horas a 19:00 horas (lunes a viernes), durante la ejecución del contrato.

Para el servicio de salas de cirugía y/o otros servicios requeridos en la clínica del sur, se solicita un (01) tecnólogo ADICIONAL en imágenes diagnósticas, con disponibilidad de 07:00 horas a 19:00 horas (lunes a viernes), el cual puede aumentar o disminuir en intensidad horaria y la cantidad de días a la semana que se requiera de acuerdo a las necesidades del servicio quirúrgico u otros requeridos en la Clínica del Sur de la Policía Nacional.


	
	

	
	· OFICIAL DE PROTECCIÓN RADIOLÓGICA POR el cual debe ser profesional universitario como lo establece la Resolución 1811 de 2025 del Ministerio de Salud, articulo 3.21 


	
	

	
	Licencia de prestación de servicios de protección radiológica y control de calidad. Acto administrativo expedido por este Ministerio, mediante el cual se otorga licencia a la persona natural o jurídica solicitante para que preste servicios de protección radiológica y control de calidad a los equipos generadores de radiación ionizante, durante un periodo determinado, previo cumplimiento de los requisitos de la Resolución 1811 de 2025 del Ministerio de Salud, articulo 4

RECURSO HUMANO REQUERIDO EN LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1.

· TÉCNICO ADMINISTRATIVO: el CONTRATISTA deberá mantener un funcionario (auxiliar administrativo o auxiliar de enfermería) en la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1, con los medios logísticos para realizar el agendamiento, asesoría y validación de autorizaciones en las instalaciones del DUARTE VALERO TORRE A.                                                                          
	
	

	EQUIPO QUE ENTREGARÁ LA CLÍNICA DEL SUR DE LA POLICÍA NACIONAL AL CONTRATISTA EN APOYO TECNOLOGICO:
	OFRECE

	
	SI
	NO
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	EQUIPO ARCO EN C – MARCA: PERLOVE, MODELO: PLX7000B, SERIE: 7000B23107 AÑO 2023

Este equipo se entregará en óptimas condiciones para su uso pero sin licencia mediante acta, en donde el contratista (futuro contratista) asumirá la custodia del equipo durante la vigencia del contrato, debe garantizar a través de una empresa competente los mantenimientos preventivos y/o correctivos necesarios para el buen funcionamiento del mismo, adicionalmente el control metrológico, todas las actividades deben tener su demarcación (etiqueta con fecha de ejecución y nombre de responsable de la ejecución correspondiente y ser coherente con los registros de soporte, quien tendrán el acompañamiento del Grupo de Mantenimiento y Control de Equipo Biomédicos de la Clínica del Sur de la Policía Nacional. La institución realizará la entrega de la documentación correspondiente a el estudio de control de calidad, el cálculo y la descripción de blindajes, con la finalidad de que se realice el trámite correspondiente ante la secretaria distrital de salud para el licenciamiento, el cual deberá ejecutarse en coordinación con el oficial de protección radiológica de La Clínica del Sur de la Policía. Es importante tener en cuenta que mientras no se cuente con este documento, el equipo no podrá ser utilizado. 

Los equipos deberán tener el acompañamiento del Grupo de Mantenimiento y Control de Equipo Biomédicos de la Clínica del Sur de la Policía Nacional al momento de la realización de los mantenimientos preventivos y/o correctivos. 

El Contratista deberá conseguir para el equipo de esta referencia un chasis neonatal compatible.

NOTA 1: El contratista deberá aplicar una tarifa de descuento del 50% del valor unitario establecido en el estudio previo, cuando se realice el procedimiento establecido en el CUPS 873501 FLUOROSCOPIA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS, teniendo en cuenta el costo beneficio de la utilización de los equipos de propiedad de la Clínica de la Policía sede sur.

NOTA 2: El contratista debe garantizar que el personal técnico cuente con los conocimientos y entrenamientos necesarios para realizar los traslados de los equipos de radiación ionizante según los procedimientos.

NOTA 3: En caso de falla de los equipos entregados en apoyo tecnológico por parte de la Clínica del Sur de la Policía Nacional, el contratista  deberá informar de manera inmediata al Grupo de Mantenimiento y Control de Equipos Biomédicos de la Clínica del Sur de la Policía y al supervisor de contrato, de igual forma el contratista (futuro contratista) deberá garantizar la continuidad en la prestación del servicio, previendo el reemplazo de los equipos, con un equipo de igual o mejor característica (mientras se arregla el equipo), actividad que debe ser coordinada con el Grupo de Mantenimiento y Control de Equipos Biomédicos de la Clínica del Sur de la Policía y supervisor de contrato, garantizando que el arreglo del equipo será en el menor tiempo posible.

NOTA 4: El contratista una vez finalice la ejecución del contrato que se llegase a suscribir, deberá restituir a la Clínica del Sur de la Policía Nacional, el equipo entregado en apoyo tecnológico, en los términos y condiciones entregados por la Entidad, según acta de entrega.

NOTA: El contratista deberá aplicar una tarifa de descuento del 50% del valor unitario establecido en el Anexo No. 2 ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MÍNIMAS - VALOR cuando se realice el procedimiento establecido en el servicio RADIOGRAFÍA PORTÁTIL, teniendo en cuenta la contraprestación con la utilización de los equipos de propiedad de la Clínica del Sur de la Policía Nacional
	
	

	EQUIPOS MÍNIMOS REQUERIDOS A INSTALAR EN EL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DE LA CLINICA SUR DE BOGOTA DE LA POLICÍA NACIONAL
	OFRECE

	
	SI
	NO
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	EL CONTRATISTA deberá realizar sin costo alguno para la Regional de Aseguramiento en salud Nro.1 la instalación de un DIGITURNO para la atención en clínica del sur.
	
	

	15
	UN (1) EQUIPO DE RAYOS X MÓVIL O PORTÁTIL CON DIGITALIZADOR nuevo o usado en óptimas condiciones: el COTIZANTE permite realizar los estudios de imágenes diagnosticas objeto del presente proceso.

El CONTRATISTA deberá garantizar la instalación de un equipo digital directo nuevo o usado en óptimas condiciones con TIEMPO DE USO NO MAYOR A 10 AÑOS sin costo adicional para CLÍNICA SUR DE BOGOTÁ DE LA POLICÍA NACIONAL y realizar los trámites respectivos como la nueva licencia para su funcionamiento ante la secretaria de Salud.
	
	

	16
	UN (1) EQUIPO DIGITAL CON FLAT PANEL DE TUBO A TECHO nuevo o usado en óptimas condiciones que permita realizar los estudios de imágenes diagnosticas objeto del presente proceso.

Nota 1: El CONTRATISTA deberá instalar un equipo digital directo con un TIEMPO DE USO NO MAYOR A 10 AÑOS sin costo adicional para La Clínica sur de Bogotá de la Policía Nacional y realizar los trámites respectivos como la nueva licencia para su funcionamiento ante la secretaria de Salud.
	
	

	17
	UNO (1) ECÓGRAFO nuevo o usado en óptimas condiciones con TIEMPO DE USO NO MAYOR A 10 AÑOS

· Características técnicas:
· Optimización automática de los modos B, modo M, Doppler Color, Doppler Pulsado y Doppler continuo.
· Sistema de generación de imagen de Alta Definición
· Sistema de reducción de la granularidad de Alta Definición
· Armónico codificado en todas las sondas
· Optimización automática
· Monitor a color de alta resolución y brazo articulado
· Consola regulable en altura y lateralmente
· Teclado intuitivo
· Ajustes preestablecidos programables
· Múltiples frecuencias diferentes por sonda
· Que permita varios puntos focales
· Doppler pulsado con posibilidad de medición de velocidades en modo tríplex y simultáneo.
· Sondas convexo multifrecuencia; sonda lineal de alta resolución con frecuencia de 10Mhz o superior; lineal para vascular Doppler (convexo y lineal multipropósito) y sonda endocavitaria.
· Base de datos de pacientes y archivo de imágenes y videos en disco duro
· Sistemas de almacenamiento CD-R, DVD-R, DVD-RAM que permita grabar en medio magnético las imágenes obtenidas
· Software de conectividad DICOM 3 avanzado con capacidades de impresión, almacenamiento en PACS (imagen estática y video), listas de trabajo y búsquedas.
	
	

	18
	ROBOT QUEMADOR DE CD
· Un robot quemador de CDS/DVDS, con unidades de quemado y un brazo robótico. 
· Que permita impresión de la etiqueta en tintas de inyección. 
· Impresión de 20 CDS o más por hora. 
· Capacidad para grabar todo tipo de imagen DICOM en compañía de reportes e informes almacenados en sistemas RIS

	
	

	19
	Los equipos biomédicos deben contar con las condiciones técnicas de calidad y soporte técnico – científico, sean ellos eléctricos o mecánicos, con sujeción a un programa de revisiones periódicas de carácter preventivo y calibración, cumpliendo con los requisitos e indicaciones dadas por los fabricantes y con los controles de calidad de uso corriente, en los equipos que aplique, lo cual quedara consignado en la hoja de vida del equipo, con el mantenimiento correctivo, como lo indica la norma de habilitación.
	
	

	20
	INICIO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y LICENCIAMIENTO DE EQUIPOS:

1. El CONTRATISTA tiene un plazo 8 días calendario para el empalme e instalación, verificación y funcionamiento de los EQUIPO DE RAYOS X MÓVIL O PORTÁTIL CON DIGITALIZADOR y EQUIPO DIGITAL CON FLAT PANEL DE TUBO A TECHO
2. Adelantar los trámites para la obtención de licencia médica de equipos generadores de radiación ionizantes en un tiempo no mayor a sesenta (60) días, conforme lo dispuesto en la Resolución 1811 de 2025.

Nota 1: En el lapso del trámite de licencia médica de equipos generadores de radiación en la CLÍNICA DE LA POLICÍA SEDE SUR, el adjudicatario deberá transportar en vehículos habilitados a su costo y responsabilidad a los usuarios para la prestación del servicio en una de las sedes ofertadas que cuenten con la habilitación correspondiente, esto, con el fin de evitar traumatismos a usuarios y permita a través de este la realización de los estudios de manera continua.
	
	

	21
	La instalación de los equipos y adecuación de áreas físicas que se requieran para la prestación del servicio correrán por cuenta del contratista sin costo adicional para LA CLÍNICA SUR DE BOGOTÁ DE LA POLICÍA NACIONAL en un tiempo no mayor a 30 días calendario. (es de indicar que las áreas están plomadas).

En este tiempo (30 días), el contratista que resulte adjudicatario debe garantizar la adecuación de las instalaciones que permitan el funcionamiento del servicio de imágenes diagnósticas, instalaciones eléctricas (acometidas, transformadores y cableado interno), conexiones a la subestación eléctrica de la clínica sur de Bogotá de la Policía Nacional, redes de datos, ventilación, aire acondicionado, telefonía, puertas, mobiliario y se deben entregar las superficies plomadas.

El plazo para la adecuación del servicio será contado a partir de la entrega del área por parte del supervisor del contrato. De no llegarse a cumplir con el tiempo establecido de treinta días (30) días calendario por razones justificadas, caso fortuito o fuerza mayor, en común acuerdo con el Supervisor del contrato y en coordinación con el Jefe del Grupo Soporte y Apoyo de la clínica sur de Bogotá de la Policía Nacional     se revisará los soportes y se evaluará la situación con el fin de ajustar los tiempos de instalación, los cuales no podrá superar los treinta (30) días calendario.
	
	

	22
	Una vez instalados los equipos emisores de radiación ionizante, el licenciamiento de estos, debe realizarse de manera inmediata, por el futuro contratista, cumpliendo con todos los tramites según normatividad vigente, asumiendo los costos para obtener las licencias de funcionamiento ante la secretaria Distrital de Salud de cada uno de los equipos que instalen y la requieran para el cumplimiento del objeto contractual. Aclarando que la clínica sur de Bogotá de la Policía Nacional realizará acompañamiento, asesoría en el diligenciamiento de los anexos, revisión de documentos, utilización del usuario registrado ante la secretaria de Salud. Una vez la secretaria Distrital de Salud expida las licencias de funcionamiento de los equipos emisores de radiación el CONTRATISTA se compromete a allegar de manera inmediata copia de las mismas a la Supervisión del Contrato. 
	
	

	23
	Para la desinstalación de los equipos al finalizar el contrato  se dará un plazo máximo de treinta (30) días calendario, el cual estará a cargo del CONTRATISTA (saliente) antes del inicio del nuevo contrato, lo cual no tendrá costo para la  Regional de Aseguramiento en Salud Nro. 1,   y el plazo de desinstalación iniciará a contar a partir de las fecha de fin del contrato, previa coordinación con el Grupo Logístico del  Clínica del Sur de la Policía Nacional, quien a través del acta de entrega suscrita al inicio de ejecución del contrato terminado, verificará el estado de funcionamiento y entrega de las instalaciones. 
	
	

	24
	Durante el tiempo de desinstalación de equipos del prestador saliente y la instalación de los equipos del CONTRATISTA que resulte adjudicatario, estipulados en el presente proceso. El adjudicatario garantizará la prestación de los servicios objeto del presente contrato, en sedes habilitadas en la ciudad de Bogotá, con capacidad para cubrir la demanda de prestación de servicios de salud ambulatorios y hospitalarios. Para la prestación de servicios de usuarios hospitalizados, el contratista deberá garantizar el plan de contingencia para la atención de los mismos (transporte redondo)
	
	

	25
	El CONTRATISTA deberá realizar la metrología y mantener los certificados de mantenimiento y calibración de cada uno de los equipos y de los accesorios en los casos que aplique. Realizar la evaluación de desempeño de los equipos, realizar las visitas de control de calidad en la periodicidad que recomienda la fábrica de los equipos. 
	
	

	26
	el CONTRATISTA deberá garantizar que el recurso humano tendrá en todo momento las socializaciones en el manejo de los equipos a su cargo, por personal idóneo en el tema y con las pruebas de campo que establezca el fabricante.
	
	

	27
	Una vez adjudicado el proceso el CONTRATISTA deberá entregar al supervisor del Contrato el certificado de importación de los equipos mínimos requeridos en el presente proceso. 
	
	

	28
	Cuando se preste el servicio por parte del contratista (futuro contratista) del manejo del equipo biomédico Arco en C, propiedad de la Clínica del Sur de la Policía, se deberá facturar con el código CUPS 873501 FLUOROSCOPIA COMO GUIA PARA PROCEDIMIENTOS, el cual corresponde al valor por evento (por procedimiento) en salas de cirugía o en el servicio que se requiera dentro de la Clínica del Sur

Nota: El tiempo en hora o fracción de fluoroscopia en salas de cirugía o en el servicio que se requiera dentro de la Clínica del Sur de la Policía deberá de ser registrado en el libro de salas de cirugía y deberá ser firmado por la jefe de enfermería del servicio con el fin de ser dejar el soporte.

Los equipos biomédicos Arco en C, propiedad de la Clínica del Sur de la Policía, los cuales serán operados por los tecnólogos de imágenes diagnósticas del contratista (futuro contratista) y quedan bajo responsabilidad del contratista (futuro contratista) los cuales serán entregados mediante acta y cada vez que se utilicen deberá   quedar un registro del estado en que lo reciben y en que lo entregan.
	
	

	CONDICIONES MÍNIMAS EXIGIBLES INFRAESTRUCTURA
	OFRECE

	
	SI
	NO
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	El CONTRATISTA deberá realizar la instalación de acometidas eléctricas e instalación de equipos, aparatos, accesorios y demás componentes necesarios desde la subestación eléctrica hasta el punto de instalación, garantizando su mantenimiento preventivo y correctivo semestral y del componente de la red de ventilación y extracción de aire de manera trimestral durante el plazo de ejecución del contrato.
	
	

	30
	El CONTRATISTA en coordinación con el Supervisor del Contrato y el jefe del Grupo soporte y apoyo de la clínica sur de Bogotá de la Policía Nacional, al inicio de ejecución del contrato recibirá formalmente mediante acta escrita, el área física, con el ánimo de verificar las condiciones de la misma. Con la suscripción del acta el contratista quedará como único responsable en la adecuación y mantenimiento de las áreas físicas y/o elementos entregados por la CLÍNICA DEL SUR DE LA POLICÍA NACIONAL, durante el plazo de ejecución del contrato. sin que esto represente ningún costo adicional para la Regional de Aseguramiento en Salud Nro. 1. 
	
	

	31
	El CONTRATISTA deberá suministrar el mobiliario necesario para la prestación del servicio tales como muebles, sillas, archivadores, equipos de cómputo, escritorios y demás, en cumplimiento a lo establecido en el estándar de dotación de la Resolución 3100 del 25/11/2019 del Ministerio de Salud.
	
	

	32
	El CONTRATISTA, deberá garantizar que los insumos médicos utilizados en la realización de los procedimientos cuenten con el registro INVIMA vigente, para aquellos ítems que no lo requieran contaran con la debida constancia expedida por el INVIMA.
	
	

	33
	El CONTRATISTA deberá facilitar la visita del auditor medico concurrente o de calidad o supervisor del contrato a la Institución Prestadora de salud permitiendo: el acceso a las historias clínicas, la estadística, los soportes y demás documentos relacionados con la atención, facilitar verificación y revisión de los servicios prestados para evaluar la calidad del mismo. 
	
	

	34
	El CONTRATISTA deberá garantizar el cumplimiento a la Resolución 1811 de 2025 “Por la cual se reglamenta el uso de equipos generadores de radiación ionizante, la prestación de servicios de protección radiológica y control de calidad y se dictan otras disposiciones”.
	
	

	35
	El CONTRATISTA debe suministrar todos los elementos de radio protección tanto para pacientes como trabajadores ocupacionalmente expuestos a radiaciones ionizantes (chalecos plomados, protectores gonadales, cuellos plomados de tiroides, gafas plomadas y demás elementos que se requieran para la prestación del servicio de radiología) con un tiempo de vida útil no superior a cinco años. 
	
	

	36
	El CONTRATISTA deberá estar disponible, con toda la documentación (Programas PGIRASA, limpieza y desinfección, control de vectores, protocolos, formatos de seguimiento) y demás soportes de todo lo mencionado anteriormente para las diferentes auditorías internas, de entidades y autoridades ambientales y sanitarias, así como a la Dirección de Sanidad, en cumplimiento a la RESOLUCIÓN NÚMERO 591 DE 2024 del 04 ABRIL de 2024
	
	

	37
	El CONTRATISTA  deberá dar cumplimiento a la RESOLUCIÓN NÚMERO 591 DE 2024 del 04 ABRIL de 2024 "Por la cual se adopta el Manual para la Gestión Integral de Residuos Generados en la Atención en Salud y Otras Actividades" aplicable a limpieza y desinfección de ambientes y áreas hospitalarias de acuerdo a la criticidad (alto, medio y bajo riesgo) de acuerdo a las guías que se adapten de la Secretaria de Salud, así como los protocolos internos emitidos por la oficina de Epidemiologia e infectología y gestión ambiental de la Dirección de Sanidad de la Policía Nacional (DISAN) los cuales se socializaran a través del Grupo de Gestión Ambiental de la Regional de Aseguramiento en Salud y el supervisor del contrato.
	
	

	38
	El CONTRATISTA,  deberá cumplir con la normatividad referente al DECRETO 1076 de 2015,  por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Ambiente y Desarrollo Sostenible, por el cual se reglamenta parcialmente la prevención y el manejo de los residuos o desechos peligrosos generados en el marco de la gestión integral", en el cual se compila y racionalizan todas las normas  relacionada con vertimientos, gestión de residuos, emisiones atmosféricas, saneamiento básico, manejo de sustancias químicas como son las siguientes: Constitución Política, Decreto Ley 2811 de 1974, Ley 99 de 1993, Ley 9 de 1979, Ley 253 de 1996, Ley 55 de 1993, Ley 430 de 1998, Decreto 1076 de 2015, Decreto 2 de 1982, Decreto 1594 de 1984, Decreto 948 de 1995, Decreto 1575 de 2007, Decreto 3930 de 2010,  Decreto 1609 de 2002, Decreto 351 de 2014, Resolución 1164 de 2002, Resolución 222 de 2011, Resolución 1223 de 2014, Resolución 631 de 2015, y demás que le apliquen, deroguen y/o modifiquen. En el caso que se genere un residuo de mayor riesgo como los radioactivos EL CONTRATISTA se encargará de hacer el trámite necesario con el Servicio Geológico Colombiano, así como asumirá cualquier infracción o multa ambiental que se genere por conductas inseguras (vertimientos intencionales o accidentales de sustancias químicas, abandono de insumos o residuos sin etiquetas, retiro de residuos sin autorización, transporte de residuos en vehículos no autorizados, vehículos con emisiones atmosféricas representativas, manejo inadecuado de los residuos, incumplimiento de la ruta sanitaria y demás que conduzcan a generar mayor impacto al medio ambiente o coloquen en riesgo la salud humana, que por ende representen incumplimiento normativo para la  clínica sur de Bogotá de la Policía Nacional  y en general para la Dirección de Sanidad de la Policía Nacional.
	
	

	39
	El CONTRATISTA deberá realizar la respectiva fumigación (aspersión y/o aplicación de geles) y desratización de las instalaciones arrendadas, de acuerdo a lo estipulado en su plan de saneamiento y a lo coordinado con el supervisor del contrato, de igual forma al realizarse la actividad se entregará al supervisor del contrato los siguientes documentos: - Concepto sanitario vigente que lo acredite para realizar la actividad. - Soporte de la idoneidad del personal que realizó la actividad en la aplicación de plaguicidas. - Certificados de disposición de los recipientes de los químicos utilizados, en cumplimiento del DECRETO 1076 DE 2015 "por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Ambiente y Desarrollo Sostenible, por el cual se reglamenta parcialmente la prevención y el manejo de los residuos o desechos peligrosos generados en el marco de la gestión integral", Certificación suscrita por el representante legal donde manifieste que los terceros contratados para el transporte, tratamiento y/o disposición final de los residuos peligrosos y especiales generados en las actividades de mantenimiento, tienen los respectivos permisos y licencias ambientales vigentes emitidas por autoridad ambiental competente.  - Anexar la hoja de seguridad de los productos químicos utilizados para la actividad.
	
	

	40
	El CONTRATISTA deberá mantener vigente la certificación que no se encuentra incluido en el Registro Único de Infractores Ambientales –RUIA, de acuerdo a lo previsto en la Resolución 415 de 2010 expedida por el Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial, donde no estará incluido.
	
	

	USO DE RED Y SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN 
	OFRECE

	
	SI
	NO

	41
	El CONTRATISTA,  deberá garantizar el uso de un software para la migración, visualización, almacenamiento suficiente  y lectura de las imágenes con licencia en las diferentes áreas de la CLÍNICA SUR DE BOGOTÁ DE LA POLICÍA NACIONAL que sea compatible con las terminales de trabajo en los ámbitos de hospitalización, y consulta externa etc., en concordancia con la LEY 2015 DE 2020 “Por medio del cual se crea la historia clínica electrónica interoperable y se dictan otras disposiciones” y de acuerdo a las Políticas de Seguridad de la Información. Así como de GARANTIZAR la accesibilidad a los usuarios de una plataforma virtual para la consulta de resultados desde los diferentes dispositivos electrónicos (Tablet, computador portátil, teléfono móvil, etc.)
	
	

	42
	El CONTRATISTA deberá implementar y a dar uso adecuado al módulo de imágenes diagnósticas del Sistema de información en Salud de la Policía Nacional (SISAP), igualmente realizará las respectivas anotaciones médicas y de enfermería que amerite en casos de realizar procedimientos o se solicite interconsulta por el servicio. Se debe reportar al Supervisor del Contrato designado para la SEDE DE LA CLINICA DE LA POLICIA SEDE SUR cualquier inconsistencia o novedad que se presente en el desarrollo de la jornada laboral.
	
	

	43
	El CONTRATISTA deberá al inicio de ejecución del contrato, debe allegar la relación del personal que requiere usuario SISAP para la prestación del servicio a la Supervisión del Contrato, con los formatos establecidos debidamente diligenciados por cada profesional, así:  

· Componente biográfico
· Estudio de confiabilidad a personas naturales
· Formulario ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD CARTA DE COMPROMISO
· DECLARACIÓN DE CONFIDENCIALIDAD Y COMPROMISO CON LA SEGURIDAD DE LA INFORMACION CONTRATISTAS O TERCEROS y demás anexos solicitados para la asignación del usuario roles y privilegios en caso de resultar adjudicatario.
	
	

	44
	El CONTRATISTA deberá a informar de manera inmediata al Supervisor del Contrato de la CLINICA DE LA POLICIA SEDE SUR, de cualquier tipo de novedad administrativa con el personal al que se le haya asignado usuario SISAP (traslado, retiro, comisión, vacaciones, incapacidad médica o cualquier tipo de ausencia administrativa), con el fin de informar a la oficina de Telemática de la Regional de Aseguramiento en Salud Nro. 1
	
	

	45
	El CONTRATISTA  deberá  conectarse a la red establecida por la Policía Nacional en La Clínica de Sur de la Policía Nacional , para cargar la información respecto a los resultados, imágenes de los exámenes contratados y todo lo relacionado para la prestación del servicio y de igual manera está en la obligación de acogerse a las políticas de seguridad de la información que establezca la entidad conforme la resolución 04408 de 2024 “Por la cual se expide el Manual del Sistema de Gestión de Seguridad de la Información para la Policía Nacional” o aquellas que las sustituya o modifiquen.
	
	

	46
	El CONTRATISTA deberá realizar durante la ejecución del contrato el envío del RESULTADO Y LECTURA DE EXÁMENES a través de medios virtuales o correo electrónico del paciente teniendo en cuenta la tecnología disponible en el país.
	
	

	VISITA A INSTALACIONES
	OFRECE

	
	SI
	NO

	47
	Se programará una visita de carácter opcional, a las instalaciones de la clínica sur de Bogotá de la Policía Nacional ubicada en la calle 51 sur Nro. 90-07 bosa porvenir, donde se ejecutará el contrato que resulte del presente proceso. 
	
	

	48
	La visita tiene como objeto el dar a conocer a los contratistas el sitio designado para la prestación de servicio, objeto del presente proceso, los interesados podrán realizar visita técnica a las instalaciones de la CLÍNICA SUR DE BOGOTA DE LA POLICÍA NACIONAL , para revisar las áreas específicas donde se realizará adecuación y prestación del servicio, la visita acompañada por el Director de la CLÍNICA  SUR DE BOGOTA, O QUIEN ESTE DESIGNE , Ingenieros Biomédicos, oficina de Telemática  de la Regional de Aseguramiento en Salud Nro. 1 
	
	

	49
	La fecha y hora de la visita con los posibles CONTRATISTA, será el segundo día hábil, después de publicado el pliego de condiciones en la plataforma SECOP II, el ingreso a la Institución para la visita en el siguiente horario: desde las 08:00 horas hasta las 17:00 horas. La no asistencia a la visita a la CLÍNICA SUR DE BOGOTA DE LA POLICÍA NACIONAL no exonera al proponente (futuro contratista) de su responsabilidad en la ejecución del contrato y por tanto no podrá invocar este incidente como excusa para efectuar posteriores reclamaciones.
	
	

	OTRAS CONDICIONES TÉCNICAS
	OFRECE

	
	SI
	NO

	50
	EL CONTRATISTA deberá a disponer de un sistema de agendamiento telefónico y virtual con capacidad de mínimo el 95% de las solicitudes, respuesta del 95% de las llamadas teniendo en cuenta que mensualmente el volumen de imágenes diagnosticas autorizadas es de 12.229, correspondiente a la siguiente frecuencia de uso:


	DESCRIPCIÓN
	TOTAL, IMÁGENES JULIO 2025 A JULIO 2026

	RADIOGRAFÍA
	50.029

	ECOGRAFÍAS
	62.268

	RESONANCIAS
	15.105

	TOMOGRAFÍAS
	10.864

	MAMOGRAFÍAS
	4.378

	MEDICINA NUCLEAR
	3.684

	BIOPSIAS
	276

	PET SCAN
	152

	TOTAL
	146.756



Fuente de información: TABLEAU, modulo autorizaciones año 2025-2026

PROMEDIO APROXIMADO DE IMÁGENES DE ACUERDO A LA UNIDAD DE AUTORIZACIÓN

	UNIDAD
	CANTIDAD DE IMÁGENES AL AÑO
	TIPO DE ESTUDIO REALIZADO
	PROMEDIO MENSUAL

	CLÍNICA DEL SUR
	39.758
	RADIOGRAFÍAS Y ECOGRAFÍAS
	3.313

	UPRES BOYACÁ
	21.380
	RADIOGRAFÍAS, ECOGRAFÍAS, RESONANCIAS, TOMOGRAFÍAS
	1.781

	SEDES RED EXTERNA BOGOTA 
	85.564
	RADIOGRAFÍAS, MAMOGRAFÍAS, ECOGRAFÍAS, RESONANCIAS, TOMOGRAFÍAS
(INCLUYE PET-TC), BIOPSIAS
	7.130

	UPRES CUNDINAMARCA
	54
	RADIGRAFÍAS, ECOGRAFÍAS, BIOPSIAS, RESONNCIAS, TOMOGRAFIA, MEDICINA NUCLEAR
	5


Fuente de información: TABLEAU, modulo autorizaciones año 2025-2026

Lo anterior corresponde a la estimación que debe analizar el OFERENTE para disponer de la logística correspondiente y los medios para el desarrollo del contrato, así como es de indicar que la CLÍNICA DE LA POLICÍA SEDE SUR está en proceso de ampliación del portafolio de servicios por lo cual el incremento en el ordenamiento de imágenes en ámbito HOSPITALARIO y AMBULATORIO se deberá prever durante la vigencia 2026 Y 2027
	
	

	51
	Las ayudas diagnosticas en imagenología, se reconocerán de acuerdo al Clasificación Única de Procedimientos en Salud - CUPS y a la ordena médica
	
	

	52
	El CONTRATISTA deberá prever que para la oportunidad para la atención y entrega de resultados los siguientes tiempos:

	
	

	
	OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN 

	
	

	
	OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN ÁMBITO AMBULATORIO
	
	

	
	Oportunidad en la realización de RESONANCIAS no mayor a 20 días calendario.
	
	

	
	Oportunidad en la realización de TOMOGRAFÍAS no mayor a 20 días calendario.
	
	

	
	Oportunidad en la realización de RADIOGRAFÍAS Y ECOGRAFÍAS no mayor a 15 días calendario.
	
	

	
	Oportunidad en la realización de TOMOGRAFÍAS POR EMISIÓN DE POSITRONES PET-TC no mayor a 30 días calendario.


	
	

	
	OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN ÁMBITO HOSPITALARIO
	
	

	
	Oportunidad en la realización de RESONANCIAS no mayor a 12 Horas
	
	

	
	Oportunidad en la realización de TOMOGRAFÍAS no mayor a 12 Horas.
	
	

	
	Oportunidad en la realización de RADIOGRAFÍAS Y ECOGRAFÍAS no mayor a 6 Horas
	
	

	
	Oportunidad en la realización de TOMOGRAFÍAS POR EMISIÓN DE POSITRONES PET-TC no mayor a 6 días calendario.

	
	

	
	
OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADOS
	
	

	
	OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADOS ÁMBITO AMBULATORIO
	
	

	
	Oportunidad en lectura y entrega de resultados de RESONANCIAS no mayor a 5 días calendario.
	
	

	
	Oportunidad en lectura y entrega de resultados de TOMOGRAFÍAS no mayor a 4 días calendario.
	
	

	
	Oportunidad en lectura y entrega de resultados de RADIOGRAFÍAS Y ECOGRAFÍAS no mayor a 3 días calendario.
	
	

	
	Oportunidad en lectura y entrega de resultados de TOMOGRAFÍAS POR EMISIÓN DE POSITRONES PET-TC no mayor a 8 días calendario.
	
	

	
	
OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADOS ÁMBITO HOSPITALARIO
	
	

	
	Oportunidad en lectura y entrega de resultados de RESONANCIAS no mayor a 12 Horas
	
	

	
	Oportunidad en lectura y entrega de resultados de TOMOGRAFÍAS no mayor a 12 Horas
	
	

	
	Oportunidad en lectura y entrega de resultados de RADIOGRAFÍAS Y ECOGRAFÍAS no mayor a 6 Horas
	
	

	
	Oportunidad en lectura y entrega de resultados de TOMOGRAFÍAS P+
OR EMISIÓN DE POSITRONES PET-TC no mayor a 48 horas.
	
	

	53
	El CONTRATISTA deberá emitir concepto de favorabilidad y pertinencia por parte de profesionales especialistas en MEDICINA NUCLEAR y ONCOLOGÍA para la realización de las TOMOGRAFÍAS POR EMISIÓN DE POSITRONES [PET-TC] una vez se solicite por parte de la Regional de Aseguramiento en Salud Nro. 1.
	
	

	54
	El CONTRATISTA deberá contar mínimo una sede habilitada para la prestación del servicio de MEDICINA NUCLEAR, durante la ejecución del contrato.
	
	

	55
	Contratista garantizará que cuenta con la infraestructura, equipos y recursos necesarios para cumplir con el objeto de la presente contratación.
	
	

	56
	(GARANTÍA DE DISPONIBILIDAD), mediante certificación firmada por el Representante Legal de la IPS debe constar la existencia y disponibilidad de los equipos médicos que destinarán para la prestación de los servicios.
	
	

	57
	EQUIPOS: El CONTRATISTA deberá mantener vigente la certificación que cuenta con los equipos acordes al nivel de complejidad, para la realización de los procedimientos, exámenes de laboratorio, imágenes diagnósticas y patología requeridas para cumplir con el objeto del contrato.
	
	

	58
	El  CONTRATISTA deberá garantizar la realización del reporte de eventos adversos e incidentes presentados durante la ejecución del contrato, en un tiempo no superior a 48 horas posterior a la ocurrencia del mismo, también tiene el deber de realizar el análisis correspondiente del caso e implementación de un plan de mejora, el cual debe ser enviado al supervisor del contrato y al encargado del área de Auditoría de Garantía de Calidad de la Regional de Aseguramiento en Salud N°1  al correo electrónico disan.rases1-ga@policia.gov.co en el mismo tiempo estipulado con anterioridad.
	
	

	59
	El  CONTRATISTA se compromete a informar al Supervisor del contrato cuando el estado de ejecución del contrato se encuentre en un 70%. Enviar mensualmente al supervisor económico con copia a los supervisores técnicos el estado de ejecución del mismo.
	
	

	60
	El CONTRATISTA deberá dar cumplimiento a lo establecido en el Decreto 441 de 2022 del Ministerio de Salud y de la Protección Social por medio del cual se sustituye el capítulo 4 del título 3 de la parte 5 del libro 2 del decreto 780 de 2016 relativo a los acuerdos de voluntades entre las entidades responsables de pago, los prestadores de servicios de salud y los proveedores de tecnologías en salud.
	
	

	61
	El CONTRATISTA prestara el servicio POSTERIOR a la autorización expedida por parte de la oficina de referencia y Contrarreferencia de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1, orden médica y el documento de identificación del paciente y el carné de afiliación al sistema de Salud de la Policía Nacional presentados por el usuario
	
	

	62
	El CONTRATISTA deberá designar un coordinador del contrato como apoyo de solución a los inconvenientes que den a lugar en la ejecución del mismo. Para este ejercicio de su función dispondrá de los medios logísticos para la comunicación y el acceso a la información, que permita atender los requerimientos, tales como informes, reuniones, conceptos, entre otros.
	
	

	63
	Una vez agotado el presupuesto del contrato, el CONTRATISTA se obliga para 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 las disposiciones expedidas por la superintendencia Nacional de salud, o en los casos expresamente autorizados por el Jefe Regional de Aseguramiento en Salud No. 1, previamente solicitado y aprobado entre las partes, así como su modalidad de pago.
	
	

	64
	El  CONTRATISTA deberá mantener vigente el  certificado vigente emitido por la Administradora de Riesgos Laborales (ARL) sobre la Evaluación Inicial de los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST), donde conste una calificación que se encuentre en una escala de valoración “Aceptable” (puntaje mayor a 85%) y mantener la calificación y evidencias a disposición (para el caso de consorcio o uniones temporales se deberá presentar el certificado por cada empresa que conforma la unión temporal o consorcio). 
El oferente deberá diligenciar el formulario Compromiso Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo
	
	

	65
	Para los procedimientos que requieran medio de contraste o radiofármacos, los insumos estarán contemplados dentro del mismo a excepción del medicamento (medio de contraste o radiofármaco) el cual se reconocerá de manera individual.  Presentando la respectiva factura de compra.
	
	

	66
	El CONTRATISTA deberá incluir dentro de los procedimientos de biopsia por ecografía, ecografía como guía, el valor de los honorarios médicos, la aguja e insumos necesarios para la realización del procedimiento u otro dispositivo (arpón, clip de marcación).
	
	

	67
	El CONTRATISTA deberá solicitar con 4 días de antelación las autorizaciones de los servicios requeridos para su atención
	
	

	68
	El CONTRATISTA dispondrá de como mínimo un funcionario (auxiliar administrativo o auxiliar de enfermería) con los medios logísticos para realizar el agendamiento asesoría y validación de autorizaciones en las instalaciones del EDIFICIO DUARTE VALERO TORRE A.
	
	

	69
	EL CONTRATISTA deberá que el personal humano contratado para la prestación de los servicios objeto del presente proceso se encuentren inscritos en el Registro único nacional de talento humano en salud como especialista RETHUS dependiendo del perfil de los profesionales.
	
	

	70
	Para el personal extranjero o que se haya especializado en el exterior, que ingrese al país en misiones científicas o de prestación de servicios de salud, con carácter humanitario, social o investigativo, el COTIZANTE se compromete a cumplir con el trámite de permiso transitorio, establecido en el artículo 18 de la ley 1164 de 2007 y atender las instrucciones impartidas por el Ministerio de Salud y Protección Social en la Circular 00004, de 31 de julio de 2008, del Ministerio de Educación, así como contar con las autorizaciones de convalidación u homologación según corresponda, o las normas que las adicionen, modifiquen o sustituyan.
	
	

	71
	En el caso de que sean necesitados y/o requeridos procedimientos, exámenes, servicios médicos AMBULATORIOS U HOSPITALARIOS que no estén incluidos en el contrato, podrán ser realizados bajo los siguientes parámetros;

· Deberán presentar cotización por la entidad contratista.
· EL CONTRATISTA indicará y presentará la habilitación del servicio cotizado, acorde a la resolución 3100 del 25-11-2019 “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de salud y de habilitación de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripción de Prestadores y Habilitación de Servicios de Salud”.
· Se establecerá para el caso concreto si es un requerimiento por acción constitucional, tutela, desacato.
· Todo servicio se prestará una vez posean el aval del supervisor del contrato y la Ordenación del gasto de la Regional de Aseguramiento en Salud Nro.1, previa revisión, verificación y análisis de auditoria médica (referencia y contrarreferencia), área jurídica.
· La entidad contratista será notificada del servicio adicional incluido, el cual será facturado según lo pactado y con cargo al contrato suscrito.
Esto con el fin de asegurar el tratamiento inmediato, oportuno y adecuado de los usuarios del Subsistema de salud de la Policía Nacional que requieran procedimientos o servicios de salud, garantizando así, la recuperación, mejoramiento de la salud y el derecho a la vida, de los mismos.
	
	

	72
	El CONTRATISTA  deberá prestar el servicio debiendo solicitar al usuario la orden medica ORIGINAL emitida por el sistema SISAP debidamente firmada y sellada por el profesional, la autorización de servicios externos la cual se solicitara una vez se realice el agendamiento a la oficina de referencia, contrarreferencia y autorizaciones de la Regional de Aseguramiento en Salud Nro. 1 para usuarios residentes en Bogotá y Cundinamarca, Unidad Prestadora de salud Boyacá para usuarios residentes en ese departamento, para lo cual el usuario presentara COPIA del documento de identificación,  carnet, lo cual será soporte para la facturación del servicio prestado. 
	
	

	73
	El CONTRATISTA deberá presentar junto con las facturas, información estadística mensual en un archivo plano el cual debe venir en medio magnético e impreso, que contenga la siguiente información: Número del consecutivo, Apellidos y Nombres, Numero de Identificación, Edad del Usuario, ámbito, fecha del Servicio, Diagnóstico con CIE 10, código del procedimiento, numero de la orden SISAP, Nombre del Procedimiento o estudio realizado, valor del procedimiento, código de autorización. Esta debe entregarse los cinco (5) primeros días hábiles de cada mes o cuando se soliciten cortes parciales. Se debe entregar también el valor ejecutado del contrato, saldo por ejecutar del contrato y observaciones. Así mismo debe cumplir con el registro RIPS de acuerdo a lo establecido por el Ministerio de Salud, Decreto 3844/00 y las demás normas que lo adicionen o modifiquen.
	
	

	74
	El CONTRATISTA, deberá presentar los soportes de facturación de acuerdo a la LEY 594 DE 2000 "Por medio de la cual se dicta la Ley General de Archivos y se dictan otras disposiciones" así como de la Resolución 04345 del 20 de diciembre de 2024, la cual se socializará una vez sea adjudicado el proceso de contratación
	
	

	75
	Los procedimientos de radiología intervencionista tales como biopsias, drenajes, inserción de catéteres, toracentesis, paracentesis y cardiocentesis, incluirán los insumos necesarios para su realización.
	
	

	76
	El CONTRATISTA deberá prestar los servicios de acuerdo al plan de servicios y tecnologías en salud del sistema de salud de las Fuerzas Militares y la Policía Nacional; acuerdo 093 de 2025 y acorde a las guías de manejo y protocolos adoptados por la entidad conforme a la evidencia científica vigente a la fecha.

Todo servicio electivo, fuera del plan de beneficios del SSPN, debe ser tramitado para estudio de aprobación ante el Equipo Interdisciplinario de Profesionales de Salud del nivel central DISAN (EIPS), para lo cual el especialista tratante debe diligenciar completamente el formato de justificación diseñado para tal fin por parte del SSPN y remitirlo a la Oficina de Referencia y Contrarreferencia de la Regional de Aseguramiento en Salud No.1, para que ésta adelante el trámite correspondiente. NO SE ADMITEN FORMATOS INSTITUCIONALES DEL CONTRATISTA. Solo cuando requieran su administración urgente por la condición clínica del usuario, orden judicial o tutela, se da cumplimiento a la prestación o suministro con la inmediatez requerida y éstos serán reportados posteriormente.

Aquellos casos contemplados en la en la circular externa 019 del 2025 del Ministerio de Salud y Protección Social serán exentos del trámite administrativo de autorización por el Equipo interdisciplinario de profesionales de la salud.
	
	








Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
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ANEXO 
PRECIO TECHO

	RESONANCIAS NUCLEARES MAGNETICAS
	

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	VALOR ESTIMADO

	1
	878811
	ARTROGRAFÍA DE CADERA
	$ 632.216

	2
	878812
	ARTROGRAFÍA DE RODILLA
	$ 632.216

	3
	878831
	ARTROGRAFÍA DE TOBILLO
	$ 770.515

	4
	878711
	ARTROGRAFÍA DE HOMBRO
	$ 632.216

	5
	878721
	ARTROGRAFÍA DE CODO
	$ 770.515

	6
	878731
	ARTROGRAFÍA DE MUÑECA
	$ 632.216

	7
	883101
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CEREBRO
	$ 217.372

	8
	883102
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE BASE DE CRÁNEO O SILLA TURCA
	$ 217.372

	9
	883103
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ÓRBITAS
	$ 217.372

	10
	883104
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CEREBRO FUNCIONAL
	$ 463.033

	11
	883105
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR
	$ 209.525

	12
	883106
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CEREBRO CON TRACTOGRAFÍA
	$ 463.033

	13
	883107
	RESONANCIA MAGNÉTICA PARA EVALUACIÓN DINÁMICA DE LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO
	$ 284.943

	14
	883108
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE PARES CRANEANOS
	$ 217.372

	15
	883109
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE OÍDOS
	$ 204.802

	16
	883110
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE SENOS PARANASALES O CARA
	$ 203.816

	17
	883111
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CUELLO
	$ 217.372

	18
	883112
	RESONANCIA MAGNÉTICA DEL HIPOCAMPO CON ANÁLISIS VOLUMÉTRÍCO
	$ 292.535

	19
	883210
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA CERVICAL SIMPLE
	$ 217.372

	20
	883211
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA CERVICAL CON CONTRASTE
	$ 365.083

	21
	883220
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA TORÁCICA SIMPLE
	$ 217.372

	22
	883221
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA TORÁCICA CON CONTRASTE
	$ 365.083

	23
	883230
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA LUMBOSACRA SIMPLE
	$ 217.372

	24
	883231
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA LUMBAR CON CONTRASTE
	$ 365.083

	25
	883232
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIÓN SACROILÍACA SIMPLE
	$ 217.372

	26
	883233
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIÓN SACROILÍACA CON CONTRASTE
	$ 365.083

	27
	883234
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA SACROCOXIGEA SIMPLE
	$ 217.372

	28
	883235
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA SACROCOXIGEA CON CONTRASTE
	$ 365.083

	29
	883236
	RASTREO DE COLUMNA TOTAL POR RESONANCIA MAGNÉTICA
	$ 998.413

	30
	883301
	RESONANCIA MAGNÉTICA DEL TÓRAX
	$ 217.372

	31
	883321
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CORAZÓN CON VALORACIÓN DE LA MORFOLOGÍA (CARACTERIZACIÓN TISULAR)
	$ 1.424.371

	32
	883322
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CORAZÓN CON MAPEO DE LA VELOCIDAD DE FLUJO
	$ 1.091.590

	33
	883324
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CORAZÓN CON VALORACIÓN FUNCIONAL
	$ 1.424.371

	34
	883325
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CORAZÓN CON ESTRÉS (FÍSICO O FARMACOLÓGICO)
	$ 1.689.555

	35
	883341
	ANGIORRESONANCIA DE TÓRAX (SIN INCLUIR CORAZÓN)
	$ 489.754

	36
	883351
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE MAMA
	$ 217.372

	37
	883390
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE OTRAS ESTRUCTURAS NO ESPECIFICADAS DEL TÓRAX Y SISTEMA CARDIOVASCULAR
	$ 612.779

	38
	883401
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ABDOMEN
	$ 217.372

	39
	883430
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE VÍAS BILIARES
	$ 209.525

	40
	883434
	COLANGIORESONANCIA
	$ 329.466

	41
	883435
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE VÍA URINARIA [URORRESONANCIA]
	$ 489.746

	42
	883436
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE INTESTINO [ENTERORM]
	$ 552.077

	43
	883440
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE PELVIS
	$ 217.372

	44
	883441
	RESONANCIA MAGNÉTICA DINÁMICA DE PISO PÉLVICO
	$ 552.077

	45
	883442
	RESONANCIA MAGNÉTICA OBSTÉTRICA
	$ 338.243

	46
	883443
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE PLACENTA
	$ 338.243

	47
	883511
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE MIEMBRO SUPERIOR SIN INCLUIR ARTICULACIONES
	$ 204.802

	48
	883512
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO SUPERIOR (ESPECÍFICO)
	$ 204.802

	49
	883521
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE MIEMBRO INFERIOR SIN INCLUIR ARTICULACIONES
	$ 204.802

	50
	883522
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO INFERIOR (ESPECÍFICO)
	$ 204.802

	51
	883545
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIONES COMPARATIVA
	$ 209.525

	52
	883560
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE PLEJO BRAQUIAL
	$ 209.525

	53
	883590
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE SISTEMA MÚSCULO ESQUELÉTICO
	$ 204.802

	54
	883901
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CUERPO ENTERO
	$ 2.237.117

	55
	883902
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE SITIO NO ESPECIFICADO
	$ 552.077

	56
	883903
	RESONANCIA MAGNÉTICA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	$ 209.525

	57
	883904
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON PERFUSIÓN
	$ 445.223

	58
	883908
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE VASOS
	$ 489.746

	59
	883909
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON ANGIOGRAFÍA
	$ 489.746

	60
	883910
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON ESTUDIO DINÁMICO (CINE RESONANCIA)
	$ 292.535

	61
	883911
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON RECONSTRUCCIÓN TRIDIMENSIONAL
	$ 347.275

	62
	883912
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON RECONSTRUCCIÓN VIRTUAL
	$ 356.527

	63
	883905
	ESPECTROSCOPIA
	$ 298.630

	TOMOGRAFIAS

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	VALOR ESTIMADO

	64
	879111
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO SIMPLE
	$ 85.096

	65
	879112
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO CON CONTRASTE
	$ 164.811

	66
	879113
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO SIMPLE Y CON CONTRASTE
	$ 186.585

	67
	879114
	CISTERNOGRAFÍA POR TOMOGRAFÍA COMPUTADA (TC)
	$ 2.396.566

	68
	879116
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE SILLA TURCA (HIPÓFISIS)
	$ 87.198

	69
	879121
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ÓRBITAS
	$ 79.377

	70
	879122
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE OÍDO, PEÑASCO Y CONDUCTO AUDITIVO INTERNO
	$ 93.409

	71
	879131
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE SENOS PARANASALES O CARA
	$ 93.409

	72
	879132
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE RINOFARINGE
	$ 93.409

	73
	879141
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MAXILARES (ESTUDIO IMPLANTOLOGÍA)
	$ 279.529

	74
	879150
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ARTICULACIÓN TEMPORO MANDIBULAR (BILATERAL)
	$ 93.348

	75
	879161
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CUELLO
	$ 82.567

	76
	879162
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE LARÍNGE
	$ 82.567

	77
	879201
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE COLUMNA SEGMENTOS CERVICAL, TORÁCICO, LUMBAR O SACRO, POR CADA NIVEL (TRES ESPACIOS)
	$ 82.840

	78
	879301
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE TÓRAX
	$ 155.294

	79
	879302
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CORAZÓN Y GRANDES VASOS
	$ 698.822

	80
	879391
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE TÓRAX EXTENDIDO AL ABDOMEN SUPERIOR CON SUPRARRENALES
	$ 115.607

	81
	879410
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ABDOMEN SUPERIOR
	$ 100.323

	82
	879411
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE INTESTINO [ENTEROTC]
	$ 231.272

	83
	879420
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS (ABDOMEN TOTAL)
	$ 116.510

	84
	879421
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CADERA
	$ 82.567

	85
	879430
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE VÍAS URINARIAS [UROTC]
	$ 191.317

	86
	879431
	UROGRAFÍA CON TOMOGRAFÍA COMPUTADA
	$ 357.175

	87
	879460
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE PELVIS
	$ 82.567

	88
	879510
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MIEMBROS SUPERIORES Y ARTICULACIONES
	$ 79.377

	89
	879520
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES Y ARTICULACIONES
	$ 79.377

	90
	879522
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES (ANTEVERSIÓN FEMORAL O TORSIÓN TIBIAL)
	$ 60.281

	91
	879523
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES (AXIALES DE RÓTULA O LONGITUD DE MIEMBROS INFERIORES)
	$ 61.404

	92
	879901
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE VASOS
	$ 366.691

	93
	879902
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CORONARIAS [ANGIOTC CORONARIO]
	$ 434.581

	94
	879910
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA EN RECONSTRUCCIÓN TRIDIMENSIONAL
	$ 123.368

	95
	879911
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA RECONSTRUCCIÓN VIRTUAL
	$ 328.229

	96
	879920
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA CON MODALIDAD DINÁMICA (SECUENCIA RÁPIDA)
	$ 77.102

	97
	879990
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	$ 128.554

	RADIOGRAFIAS Y ECOGRAFIAS
	

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	VALOR ESTIMADO

	98
	871202
	APICOGRAMA
	$ 15.679

	99
	870001
	RADIOGRAFÍA DE CRÁNEO SIMPLE
	$ 22.248

	100
	870003
	RADIOGRAFÍA DE BASE DE CRÁNEO
	$ 17.515

	101
	870004
	RADIOGRAFÍA DE SILLA TURCA
	$ 20.439

	102
	870005
	RADIOGRAFÍA DE MASTOIDES COMPARATIVAS
	$ 29.139

	103
	870006
	RADIOGRAFÍA DE PEÑASCOS
	$ 29.139

	104
	870007
	RADIOGRAFÍA DE CONDUCTO AUDITIVO INTERNO
	$ 29.139

	105
	870101
	RADIOGRAFÍA DE CARA (PERFILOGRAMA)
	$ 20.439

	106
	870102
	RADIOGRAFÍA DE ÓRBITAS
	$ 20.562

	107
	870103
	RADIOGRAFÍA DE AGUJEROS ÓPTICOS
	$ 20.562

	108
	870104
	RADIOGRAFÍA DE MALAR
	$ 20.439

	109
	870105
	RADIOGRAFÍA DE ARCO CIGOMATICO
	$ 20.439

	110
	870107
	RADIOGRAFÍA DE HUESOS NASALES
	$ 20.439

	111
	870108
	RADIOGRAFÍA DE SENOS PARANASALES
	$ 20.562

	112
	870112
	RADIOGRAFÍA DE MAXILAR SUPERIOR
	$ 20.439

	113
	870113
	RADIOGRAFÍA DE MAXILAR INFERIOR
	$ 20.562

	114
	870131
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR [ATM]
	$ 20.562

	115
	870601
	RADIOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE CUELLO
	$ 22.781

	116
	870602
	RADIOGRAFÍA DE CAVUM FARÍNGEO
	$ 22.781

	117
	870603
	RADIOGRAFÍA DE FARINGE [FARINGOGRAFÍA]
	$ 178.965

	118
	871010
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA CERVICAL
	$ 24.932

	119
	871019
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA UNIÓN CERVICO DORSAL
	$ 24.932

	120
	871020
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA TORÁCICA
	$ 24.402

	121
	871030
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA DORSOLUMBAR
	$ 24.402

	122
	871040
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA LUMBOSACRA
	$ 30.408

	123
	871050
	RADIOGRAFÍA DE SACRO CÓCCIX
	$ 24.548

	124
	871060
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA VERTEBRAL TOTAL
	$ 76.235

	125
	871061
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE COLUMNA (GONIOMETRÍA U ORTOGRAMA) FORMATO 14" X 36" (ADULTOS)
	$ 86.927

	126
	871062
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE COLUMNA (GONIOMETRÍA U ORTOGRAMA) FORMATO 14" X 17" (NIÑOS)
	$ 82.553

	127
	871070
	RADIOGRAFÍA DINÁMICA DE COLUMNA VERTEBRAL
	$ 66.022

	128
	871091
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIONES SACROILÍACAS
	$ 19.490

	129
	871111
	RADIOGRAFÍA DE REJA COSTAL
	$ 21.413

	130
	871112
	RADIOGRAFÍA DE ESTERNÓN
	$ 19.563

	131
	871121
	RADIOGRAFÍA DE TÓRAX (P.A. O A.P. Y LATERAL, DECÚBITO LATERAL, OBLICUAS O LATERAL)
	$ 21.413

	132
	871129
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIONES ESTERNOCLAVICULARES
	$ 19.563

	133
	871320
	RADIOGRAFÍA DE ESÓFAGO
	$ 178.965

	134
	872002
	RADIOGRAFÍA DE ABDOMEN SIMPLE
	$ 25.259

	135
	872011
	RADIOGRAFÍA DE ABDOMEN SIMPLE CON PROYECCIONES ADICIONALES (SERIE DE ABDOMEN AGUDO)
	$ 33.530

	136
	872101
	RADIOGRAFÍA DE TRÁNSITO INTESTINAL CONVENCIONAL
	$ 178.965

	137
	872102
	RADIOGRAFÍA DE TRÁNSITO INTESTINAL DOBLE CONTRASTE
	$ 268.405

	138
	872103
	RADIOGRAFÍA DE TRÁNSITO INTESTINAL CON MARCADORES
	$ 630.470

	139
	872104
	RADIOGRAFÍA DE COLON POR ENEMA O COLON POR INGESTA
	$ 178.965

	140
	872105
	RADIOGRAFÍA DE COLON POR ENEMA CON DOBLE CONTRASTE
	$ 178.965

	141
	872121
	RADIOGRAFÍA DE VÍAS DIGESTIVAS ALTAS (ESÓFAGO, ESTÓMAGO Y DUODENO)
	$ 178.965

	142
	872122
	RADIOGRAFÍA DE VÍAS DIGESTIVAS ALTAS (ESÓFAGO, ESTÓMAGO Y DUODENO) CON DOBLE CONTRASTE
	$ 178.965

	143
	872123
	RADIOGRAFÍA DE VÍAS DIGESTIVAS ALTAS (ESÓFAGO, ESTÓMAGO Y DUODENO) Y TRÁNSITO INTESTINAL
	$ 178.965

	144
	873001
	RADIOGRAFÍA PARA SERIE ESQUELÉTICA
	$ 113.004

	145
	873002
	RADIOGRAFÍA DE HUESOS LARGOS SERIE COMPLETA (ESQUELETO AXIAL Y APENDICULAR)
	$ 72.033

	146
	873003
	RADIOGRAFÍA PARA ESTUDIOS DE LONGITUD DE LOS HUESOS (ORTORRADIOGRAFÍA Y ESCANOGRAMA)
	$ 86.927

	147
	873004
	RADIOGRAFÍA PARA DETECTAR EDAD ÓSEA [CARPOGRAMA]
	$ 17.502

	148
	873111
	RADIOGRAFÍA DE OMOPLATO
	$ 19.786

	149
	873112
	RADIOGRAFÍA DE CLAVICULA
	$ 17.640

	150
	873121
	RADIOGRAFÍA DE HÚMERO
	$ 19.786

	151
	873122
	RADIOGRAFÍA DE ANTEBRAZO
	$ 17.640

	152
	873123
	RADIOGRAFIAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES SUPERIORES
	$ 17.640

	153
	873202
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIONES ACROMIO CLAVICULARES COMPARATIVAS
	$ 19.008

	154
	873204
	RADIOGRAFÍA DE HOMBRO
	$ 19.786

	155
	873205
	RADIOGRAFÍA DE CODO
	$ 17.640

	156
	873206
	RADIOGRAFÍA DE PUÑO O MUÑECA
	$ 17.640

	157
	873210
	RADIOGRAFÍA DE MANO
	$ 17.640

	158
	873302
	RADIOGRAFÍA PARA MEDICIÓN DE MIEMBROS INFERIORES [ESTUDIO DE FARILL U OSTEOMETRÍA]
	$ 22.268

	159
	873303
	RADIOGRAFÍA COMPARATIVA DE PIES CON APOYO (AP Y LATERAL)
	$ 22.268

	160
	873304
	RADIOGRAFÍA AXIAL DE SESAMOIDEOS Y CABEZAS DE LOS METATARSIANOS
	$ 19.848

	161
	873305
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRÍA U ORTOGRAMA), EN FORMATO 14" X 36" (ADULTOS)
	$ 113.004

	162
	873306
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRÍA U ORTOGRAMA), EN FORMATO 14" X 17" (NIÑOS)
	$ 107.320

	163
	873308
	RADIOGRAFÍA DIGITAL DE MIEMBROS INFERIORES (ESTUDIO DE LONGITUD)
	$ 22.268

	164
	873311
	RADIOGRAFÍA DE ANTEVERSIÓN FEMORAL
	$ 107.320

	165
	873312
	RADIOGRAFÍA DE FÉMUR (AP, LATERAL)
	$ 19.786

	166
	873313
	RADIOGRAFÍA DE PIERNA (AP, LATERAL)
	$ 19.786

	167
	873333
	RADIOGRAFÍA DE PIE (AP, LATERAL Y OBLICUA)
	$ 17.640

	168
	873335
	RADIOGRAFÍA DE CALCÁNEO (AXIAL Y LATERAL)
	$ 17.640

	169
	873340
	RADIOGRAFÍA DE MIEMBRO INFERIOR (AP, LATERAL)
	$ 19.848

	170
	873411
	RADIOGRAFÍA DE CADERA O ARTICULACIÓN COXO-FEMORAL (AP, LATERAL)
	$ 19.490

	171
	873412
	RADIOGRAFÍA DE CADERA COMPARATIVA
	$ 19.008

	172
	873420
	RADIOGRAFÍA DE RODILLA (AP, LATERAL)
	$ 19.786

	173
	873422
	RADIOGRAFÍA DE RODILLAS COMPARATIVAS POSICIÓN VERTICAL (ÚNICAMENTE VISTA ANTEROPOSTERIOR)
	$ 19.008

	174
	873423
	RADIOGRAFÍA TANGENCIAL O AXIAL DE RÓTULA
	$ 25.289

	175
	873431
	RADIOGRAFÍA DE TOBILLO (AP, LATERAL Y ROTACIÓN INTERNA)
	$ 17.640

	176
	873443
	RADIOGRAFÍAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES INFERIORES
	$ 18.043

	177
	873444
	RADIOGRAFÍAS EN EXTREMIDADES PROYECCIONES ADICIONALES (STRESS, TUNEL, OBLICUAS)
	$ 10.833

	178
	876801
	MAMOGRAFÍA UNILATERAL O DE PIEZA QUIRÚRGICA
	$ 70.106

	179
	876802
	MAMOGRAFÍA BILATERAL
	$ 70.106

	180
	874601
	DACRIOCISTOGRAFIA UNILATERAL
	$ 238.269

	181
	874602
	DACRIOCISTOGRAFIA BILATERAL
	$ 238.269

	182
	874701
	SIALOGRAFIA (CUALQUIER GLANDULA) 
	$ 238.269

	183
	874801
	FARINGOLARINGOGRAFIA
	$ 224.336

	184
	874910
	FARINGOGRAFIA Y ESOFAGOGRAMA CON CINE O VIDEO (ESTUDIO DE LA DEGLUCION)
	$ 224.908

	185
	876501
	FISTULOGRAFIA DE PARED TORACICA SOD
	$ 238.269

	186
	877401
	FISTULOGRAFIA DE PARED ABDOMINAL SOD
	$ 238.269

	187
	877402
	FISTULOGRAFIA EN REGION PERINEAL
	$ 238.269

	188
	877403
	FISTULOGRAFIA EN REGION PERIANAL
	$ 238.269

	189
	877602
	COLANGIOGRAFIA POR TUBO O CATETER EN LA VIA BILIAR
	$ 238.269

	190
	877603
	COLANGIOGRAFIA PERCUTÁNEA
	$ 238.269

	191
	877802
	UROGRAFIA INTRAVENOSA
	$ 226.283

	192
	877812
	PIELOGRAFIA A TRAVES DE TUBO DE NEFROSTOMIA
	$ 238.269

	193
	877851
	CISTOGRAFIA CON PROYECCIONES OBLICUAS
	$ 238.269

	194
	877861
	URETROCISTOGRAFÍA
	$ 238.269

	195
	877862
	URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL
	$ 238.269

	196
	877863
	URETROCISTOGRAFIA RETROGRADA
	$ 238.269

	197
	877871
	URETROGRAFIA RETROGRADA
	$ 238.269

	198
	877901
	HISTEROSALPINGOGRAFIA
	$ 238.269

	199
	881112
	ECOGRAFÍA CEREBRAL TRANSFONTANELAR CON TRANSDUCTOR DE 7.MHZ O MÁS
	$ 55.025

	200
	881118
	ECOGRAFÍA CEREBRAL TRANSFONTANELAR CON ANÁLISIS DOPPLER
	$ 84.432

	201
	881130
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE CARA
	$ 55.025

	202
	881131
	ECOGRAFÍA DE GLÁNDULAS SALIVALES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	$ 55.025

	203
	881132
	ECOGRAFÍA DE CUELLO
	$ 53.647

	204
	881141
	ECOGRAFÍA DE TIROIDES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	$ 55.025

	205
	881151
	ECOGRAFÍA DE GANGLIOS CERVICALES (MAPEO)
	$ 63.695

	206
	881201
	ECOGRAFÍA DE MAMA, CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	$ 55.025

	207
	881211
	ECOGRAFÍA DE TÓRAX (PERICARDIO O PLEURA)
	$ 55.025

	208
	881212
	ECOGRAFÍA DE OTROS SITIOS TORÁCICOS
	$ 60.490

	209
	881301
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE PARED ABDOMINAL Y DE PELVIS
	$ 55.025

	210
	881302
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN TOTAL
	$ 68.040

	211
	881305
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN SUPERIOR
	$ 55.025

	212
	881306
	ECOGRAFÍA DE HIGADO, PÁNCREAS, VÍA BILIAR Y VESÍCULA
	$ 55.025

	213
	881313
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN (PÍLORO)
	$ 55.025

	214
	881332
	ECOGRAFÍA DE VÍAS URINARIAS (RIÑONES, VEJIGA Y PRÓSTATA TRANSABDOMINAL)
	$ 55.025

	215
	881360
	ECOGRAFÍA PELVICA CON ANÁLISIS DOPPLER
	$ 45.973

	216
	881362
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE ABDOMEN CON ANÁLISIS DOPPLER
	$ 141.281

	217
	881401
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA TRANSVAGINAL
	$ 54.060

	218
	881402
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA TRANSABDOMINAL
	$ 54.060

	219
	881403
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA (ESTUDIO INTEGRAL FOLICULAR CON ECO VAGINAL)
	$ 62.962

	220
	881410
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA (HISTEROSONOGRAFÍA O HISTEROSALPINGOSONOGRAFÍA)
	$ 163.952

	221
	881411
	ECOGRAFÍA DINÁMICA DE PISO PÉLVICO
	$ 197.757

	222
	881412
	ECOGRAFÍA DE MAPEO PÉLVICO
	$ 197.757

	223
	881431
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA TRANSABDOMINAL
	$ 54.060

	224
	881432
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA TRANSVAGINAL
	$ 54.060

	225
	881434
	PERFIL BIOFÍSICO
	$ 61.245

	226
	881435
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA CON EVALUACIÓN DE CIRCULACIÓN PLACENTARIA Y FETAL
	$ 227.599

	227
	881436
	ECOGRAFIA OBSTETRICA CON TRANSLUCENCIA NUCAL
	$ 93.427

	228
	881437
	ECOGRAFIA OBSTETRICA CON DETALLE ANATOMICO
	$ 134.047

	229
	881501
	ECOGRAFÍA DE PRÓSTATA TRANSABDOMINAL
	$ 55.025

	230
	881502
	ECOGRAFÍA DE PRÓSTATA TRANSRECTAL
	$ 93.427

	231
	881510
	ECOGRAFÍA TESTICULAR CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	$ 46.859

	232
	881511
	ECOGRAFÍA TESTICULAR CON ANÁLISIS DOPPLER
	$ 68.106

	233
	881521
	ECOGRAFÍA DE PENE CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	$ 55.025

	234
	881601
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES SUPERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	$ 55.025

	235
	881602
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	$ 55.025

	236
	881610
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE HOMBRO
	$ 55.025

	237
	881611
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE CODO
	$ 49.767

	238
	881612
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE PUÑO (MUÑECA)
	$ 50.375

	239
	881613
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE MANO
	$ 49.807

	240
	881620
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE RODILLA
	$ 55.025

	241
	881621
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE TOBILLO
	$ 51.272

	242
	881622
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE PIE
	$ 49.597

	243
	881630
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE CADERA
	$ 54.771

	244
	881640
	ECOGRAFÍA DE CALCÁNEO
	$ 49.269

	245
	881701
	ECOGRAFÍA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	$ 71.498

	246
	881702
	ECOGRAFÍA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS CON MARCACIÓN
	$ 78.568

	247
	881705
	ECOGRAFÍA DE PIEL O ANEXOS
	$ 193.993

	248
	882103
	ECOGRAFÍA DOPPLER TRANSCRANEAL
	$ 193.993

	249
	882106
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS TEMPORALES
	$ 193.993

	250
	882112
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS DEL CUELLO
	$ 162.482

	251
	882132
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE OTROS VASOS PERIFÉRICOS DEL CUELLO
	$ 162.482

	252
	882203
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ABDOMINALES O PÉLVICOS
	$ 106.438

	253
	882212
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE AORTA ABDOMINAL
	$ 123.653

	254
	882222
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS RENALES
	$ 101.370

	255
	882232
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS MESENTÉRICAS
	$ 77.977

	256
	882242
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE TRONCO CELÍACO
	$ 101.370

	257
	882252
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VENA CAVA
	$ 123.653

	258
	882262
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS ILÍACAS
	$ 101.370

	259
	882272
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS DEL PENE
	$ 184.234

	260
	882282
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ESCROTALES
	$ 40.410

	261
	882292
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN MASAS ABDOMINALES
	$ 95.119

	262
	882294
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN MASAS PÉLVICAS
	$ 95.119

	263
	882296
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN HIPERTENSIÓN PORTAL
	$ 86.550

	264
	882298
	ECOGRAFÍA DOPPLER OBSTETRICA CON EVALUACIÓN DE CIRCULACIÓN PLACENTARIA
	$ 133.650

	265
	882307
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS SUPERIORES
	$ 179.263

	266
	882308
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS INFERIORES
	$ 179.263

	267
	882309
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS SUPERIORES
	$ 179.263

	268
	882317
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES
	$ 179.776

	269
	882318
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBRO INFERIOR
	$ 157.332

	270
	882602
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE OTROS ÓRGANOS TRASPLANTADOS
	$ 66.109

	271
	882603
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE RIÑÓN TRASPLANTADO
	$ 70.496

	272
	882801
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS
	$ 150.888

	273
	882840
	ECOGRAFÍA DOPPLER COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	$ 167.603

	274
	887201
	DEFECOGRAFÍA
	$ 692.136

	275
	873501
	FLUOROSCOPIA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	$ 84.872

	276
	345001
	TORACENTESIS DIAGNÓSTICA
	$ 271.957

	277
	345002
	TORACENTESIS DE DRENAJE O DESCOMPRESIVA
	$ 1.954.088

	278
	542801
	PARACENTESIS ABDOMINAL DIAGNÓSTICA VÍA PERCUTÁNEA
	$ 286.370

	279
	542802
	PARACENTESIS ABDOMINAL TERAPÉUTICA VÍA PERCUTÁNEA
	$ 296.852

	280
	370102
	PERICARDIOCENTESIS GUIADA POR IMÁGENES
	$ 1.028.992

	281
	389001
	COLOCACIÓN DE CATÉTER ARTERIAL FEMORAL O BRAQUIAL
	$ 366.004

	282
	389002
	COLOCACIÓN CATÉTER ARTERIAL PERIFÉRICO (LÍNEA ARTERIAL)
	$ 366.004

	283
	399901
	RETIRO DE CATÉTER INTRARTERIAL
	$ 328.146

	284
	399902
	RETIRO DE CATÉTER INTRARTERIAL O INTRAVENOSO PERMANENTE
	$ 411.043

	285
	559220
	DRENAJE PERCUTÁNEO DE COLECCIÓN O QUISTE RENAL
	$ 1.954.088

	286
	861104
	DRENAJE DE COLECCIÓN PROFUNDA DE TEJIDOS BLANDOS
	$ 705.855

	287
	851301
	LOCALIZACIÓN DE LESIÓN NO PALPABLE DE MAMA CON ARPÓN U OTRO DISPOSITIVO (INCLUYE HONORARIOS, ARPÓN O CLIP DE MARCACIÓN)
	$ 458.575

	288
	851302
	LOCALIZACION DE LESION NO PALPABLE, DE MAMA POR ESTEREOTAXIA
	$ 569.000

	289
	851303
	LOCALIZACIÓN DE LESIÓN NO PALPABLE DE MAMA RADIOGUIADA
	$ 706.363

	290
	502102
	DRENAJE DE LESIÓN HEPÁTICA VÍA PERCUTÁNEA
	$ 1.954.088

	291
	540011
	DRENAJE DE COLECCIÓN DE LA PARED ABDOMINAL VÍA PERCUTÁNEA
	$ 1.784.877

	292
	861101
	DRENAJE DE COLECCION SUPERFICIAL DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO POR INCISION O ASPIRACION
	$ 1.954.088

	293
	60101
	DRENAJE DEL ÁREA TIROIDEA VÍA PERCUTÁNEA
	$ 1.784.878

	294
	861102
	DRENAJE DE COLECCIÓN PROFUNDA EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO POR INCISIÓN O ASPIRACIÓN
	$ 1.954.088

	295
	389101
	IMPLANTACIÓN DE CATÉTER VENOSO SUBCLAVIO O FEMORAL
	$ 1.679.293

	296
	389102
	INSERCION DE CATÉTER YUGULAR
	$ 734.757

	297
	389103
	INSERCIÓN DE CATÉTER CENTRAL, VÍA PERIFÉRICA
	$ 734.757

	298
	389105
	INSERCION DE CATÉTER CENTRAL MÍNIMAMENTE INVASIVA
	$ 734.757

	299
	389107
	INSERCION DE CATÉTER PERMANENTE INCLUYE: PARA HEMODIÁLISIS
	$ 1.189.438

	300
	N/A
	ECOGRAFIA PORTATIL
	$ 56.893

	301
	N/A
	RADIOGRAFIA PORTATIL
	$ 56.893

	MEDICINA NUCLEAR

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	VALOR ESTIMADO

	302
	920101
	GAMAGRAFÍA CEREBRAL ESTÁTICA
	$ 438.424

	303
	920102
	GAMAGRAFÍA CEREBRAL DINÁMICA (ESTUDIO DE MUERTE CEREBRAL)
	$ 434.403

	304
	920105
	GAMAGRAFÍA SPECT CEREBRAL
	$ 261.987

	305
	920202
	GAMAGRAFÍA DE TIROIDES
	$ 53.889

	306
	920204
	GAMAGRAFÍA CON METAIODO BENCILGUANIDINA [MIBG]
	$ 8.928.700

	307
	920208
	GAMAGRAFÍA DE GLÁNDULAS PARATIROIDES O TETROFOSMIN
	$ 466.567

	308
	920209
	PRUEBA DE SUPRESION
	$ 131.783

	309
	920210
	PRUEBA DE PERCLORATO
	$ 125.081

	310
	920211
	GAMAGRAFÍA DE SUPRARRENAL CON IODO COLESTEROL
	$ 2.153.505

	311
	920214
	GAMAGRAFÍA CON OCTREOTIDE
	$ 2.917.619

	312
	920215
	GAMAGRAFÍA DE GLÁNDULA MAMARIA
	$ 392.928

	313
	920301
	GAMAGRAFÍA PULMONAR, PERFUSIÓN
	$ 170.922

	314
	920302
	GAMAGRAFÍA PULMONAR, VENTILACIÓN
	$ 438.022

	315
	920303
	BUSQUEDA DE HEMORRAGIA PULMONAR
	$ 568.448

	316
	920304
	GAMAGRAFÍA PULMONAR, PERFUSIÓN Y VENTILACIÓN
	$ 546.967

	317
	920310
	GAMAGRAFÍA SPECT TORAX
	$ 416.585

	318
	920501
	GAMAGRAFÍA ESPLÉNICA
	$ 228.925

	319
	920502
	GAMAGRAFÍA DE MÉDULA ÓSEA
	$ 429.978

	320
	920503
	GAMAGRAFÍA DE GANGLIOS LINFÁTICOS - LINFOGAMAGRAFÍA
	$ 470.879

	321
	920504
	GAMAGRAFÍA DE FERROCINÉTICA
	$ 166.926

	322
	920505
	GAMAGRAFÍA CON LEUCOCITOS MARCADOS
	$ 2.888.225

	323
	920506
	MEDICIÓN DE ABSORCIÓN GASTROINTESTINAL DE VITAMINA B12 (SHILLING)
	$ 427.530

	324
	920507
	GAMAGRAFÍA DE INFECCIÓN CON HIG
	$ 2.054.517

	325
	920510
	GAMAGRAFÍA DE POOL SANGUÍNEO- COMPARTIMENTOS VASCULARES
	$ 254.920

	326
	920601
	GAMAGRAFÍA DE GLÁNDULAS SALIVALES
	$ 59.561

	327
	920602
	GAMAGRAFÍA EN HEMORRAGIA DIGESTIVA CON ERITROCITOS MARCADOS
	$ 360.558

	328
	920604
	GAMAGRAFÍA PARA MUCOSA GÁSTRICA ECTÓPICA
	$ 116.923

	329
	920605
	GAMAGRAFÍA DE TRÁNSITO ESOFÁGICO
	$ 129.846

	330
	920606
	GAMAGRAFÍA DE REFLUJO GASTROESOFÁGICO
	$ 160.776

	331
	920607
	GAMAGRAFÍA DE VACIAMIENTO GÁSTRICO EN FASE SÓLIDA
	$ 229.332

	332
	920608
	GAMAGRAFÍA DE VACIAMIENTO GÁSTRICO EN FASE LÍQUIDA
	$ 216.957

	333
	920609
	GAMAGRAFÍA SPECT ABDOMEN
	$ 416.585

	334
	920701
	GAMAGRAFÍA HEPATOESPLÉNICA
	$ 421.888

	335
	920702
	GAMAGRAFÍA HEPATOBILIAR
	$ 420.478

	336
	920705
	GAMAGRAFÍA DE TRASPLANTE HEPÁTICO
	$ 584.283

	337
	920706
	GAMAGRAFÍA HEPATOESPLÉNICA CON SPECT
	$ 344.904

	338
	920707
	GAMAGRAFÍA DE POOL SANGUÍNEO HEPÁTICO
	$ 222.681

	339
	920802
	RENOGRAMA SECUENCIAL CON FILTRACIÓN GLOMERULAR
	$ 179.737

	340
	920805
	GAMAGRAFÍA DE FILTRACIÓN GLOMERULAR
	$ 128.686

	341
	920806
	GAMAGRAFÍA DE PERFUSIÓN TESTICULAR Y CONTENIDO ESCROTAL
	$ 58.797

	342
	920807
	CISTOGAMAGRAFÍA
	$ 140.574

	343
	920808
	RENOGRAMA BASAL Y POST CAPTOPRIL
	$ 334.274

	344
	920809
	GAMAGRAFÍA RENAL ESTÁTICA CON DMSA
	$ 135.804

	345
	920811
	RENOGRAMA CON MERTIATIDE
	$ 454.396

	346
	920812
	RENOGRAMA DIURÉTICO
	$ 210.234

	347
	920813
	GAMAGRAFÍA DE TRASPLANTE RENAL
	$ 681.575

	348
	920901
	GAMAGRAFÍA ÓSEA (CORPORAL TOTAL O SEGMENTARIA)
	$ 242.547

	349
	920902
	GAMAGRAFÍA ÓSEA DE TRES FASES
	$ 258.183

	350
	920903
	GAMAGRAFÍA ÓSEA CON SPECT
	$ 273.687

	351
	920904
	GAMAGRAFÍA SPECT COLUMNA
	$ 416.585

	352
	921101
	DACRIOCISTOGAMAGRAFÍA [GAMAGRAFÍA DE VÍAS LAGRIMALES] SOD
	$ 81.586

	353
	921301
	GAMAGRAFÍA DE VÍABILIDAD TUMORAL CON MIBI, TETROFOSMIN, TALIO U OCTEOTRIDE
	$ 978.864

	354
	921601
	GAMAGRAFÍA DE ANTICUERPOS MONOCLONALES SOD
	$ 833.812

	355
	921801
	GAMAGRAFÍA DE PÁNCREAS SOD
	$ 4.023.104

	356
	886012
	OSTEODENSITOMETRÍA POR ABSORCIÓN DUAL
	$ 63.678

	357
	886013
	OSTEODENSITOMETRÍA Y COMPOSICIÓN CORPORAL (TEJIDOS BLANDOS)
	$ 143.435

	358
	921304
	RECORRIDO CORPORAL RASTREO DE METASTASIS
	$ 677.875

	CITOLOGIA Y PATOLOGIAS

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	VALOR ESTIMADO

	359
	61002
	BIOPSIA DE GLANDULA TIROIDES VIA PERCUTANEA (INCLUYE TRUCUT O AGUJA FINA)
	$ 268.819

	360
	61302
	BIOPSIA DE GLANDULA PARATIROIDES VÍA PERCUTÁNEA
	$ 760.068

	361
	261001
	BIOPSIA CERRADA DE GLÁNDULA O CONDUCTO SALIVAL (PUNCIÓN O ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA O TRUCUT)
	$ 1.589.545

	362
	340501
	BIOPSIA DE LESIÓN DE PARED TORÁCICA VÍA PERCUTÁNEA
	$ 1.589.545

	363
	401101
	BIOPSIA DE GANGLIO LINFÁTICO SUPERFICIAL
	$ 395.404

	364
	401102
	BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO PROFUNDO
	$ 1.315.486

	365
	413201
	BIOPSIA DE BAZO VÍA PERCUTÁNEA
	$ 1.589.545

	366
	501002
	BIOPSIA CERRADA (PERCUTÁNEA) (AGUJA) DE HÍGADO
	$ 1.589.545

	367
	542202
	BIOPSIA DE PARED ABDOMINAL VÍA PERCUTÁNEA
	$ 687.010

	368
	552603
	BIOPSIA DE RIÑÓN VÍA PERCUTÁNEA
	$ 1.589.545

	369
	552608
	BIOPSIA TEJIDOS PERIRRENALES VÍA PERCUTÁNEA
	$ 1.589.545

	370
	601101
	BIOPSIA CERRADA DE PRÓSTATA POR ABORDAJE TRANSRECTAL
	$ 531.046

	371
	832102
	BIOPSIA DE TEJIDO BLANDO: MÚSCULOS, TENDÓN, FASCIA Y BURSA (INCLUYENDO MANO) VÍA PERCUTÁNEA
	$ 1.589.545

	372
	851101
	BIOPSIA POR PUNCION CON AGUJA FINA DE MAMA
	$ 300.156

	373
	851102
	BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA (TRUCUT)
	$ 496.413

	374
	851103
	BIOPSIA DE MAMA POR ESTEREOTAXIA
	$ 1.451.901

	375
	851104
	BIOPSIA DE MAMA ASISTIDA POR VACÍO
	$ 1.315.486

	376
	898004
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN ASPIRADO DE MÉDULA ÓSEA (MIELOGRAMA)
	$ 78.890

	377
	898019
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN CITOLOGÍA DE OTRO ESPÉCIMEN POR MÉTODO MANUAL
	$ 58.153

	378
	898020
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN CITOLOGÍA DE OTRO ESPÉCIMEN POR MÉTODO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	$ 81.703

	379
	898003
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN CITOLOGÍA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA [ACAF] DE CUALQUIER TEJIDO U ÓRGANO
	$ 22.471

	380
	898002
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN LÍQUIDO CORPORAL O SECRECIÓN
	$ 15.927

	381
	898807
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE MARCACIÓN INMUNOHISTOQUÍMICA BÁSICA (ESPECÍFICO)
	$ 97.377

	382
	898812
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE MARCACIÓN INMUNOHISTOQUÍMICA ESPECIAL (ESPECÍFICO)
	$ 872.372

	383
	898008
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO EN BIOPSIA POR TINCIÓN HISTOQUÍMICA (ESPECÍFICO)
	$ 97.377

	384
	898809
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO EN BIOPSIA POR INMUNOFLUORESCENCIA (ESPECÍFICO)
	$ 97.377

	385
	898014
	ESTUDIO ANATOMOPATÓLOGICO EN CITOLOGIA DE LÍQUIDO CORPORAL O SECRECIÓN POR INMUNOFLUORESCENCIA
	$ 97.377

	386
	898018
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO EN CITOLOGÍA O MIELOGRAMA POR INMUNOHISTOQUÍMICA (MARCADOR ESPECÍFICO)
	$ 667.219

	387
	898017
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO EN CITOLOGÍA POR TINCIÓN DE HISTOQUÍMICA (ESPECÍFICO)
	$ 91.568

	388
	898101
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN BIOPSIA
	$ 37.807

	389
	898804
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE ULTRAESTRUCTURA O MICROSCOPÍA ELECTRÓNICA (ESPECÍFICO)
	$ 382.354

	390
	898801
	ESTUDIO POR CONGELACIÓN
	$ 318.628

	391
	898221
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN ESPÉCIMEN CON MÚLTIPLE MUESTREO
	$ 77.090

	392
	898241
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN ESPÉCIMEN CON RESECCIÓN DE MÁRGENES
	$ 76.011

	393
	898201
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN ESPÉCIMEN DE RECONOCIMIENTO
	$ 34.837

	PET-SCAN

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	VALOR ESTIMADO

	394
	921402
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON FLUOR
	$ 7.271.837

	395
	921403
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON CARBONO 11
	$ 9.609.268

	396
	921404
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON GALIO 68
	$ 13.442.894

	397
	921405
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON PSMA
	$ 9.070.432

	398
	921406
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON NaF
	$ 12.183.270

	SERVICIOS DE APOYO

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	VALOR ESTIMADO

	399
	998701
	SOPORTE ANESTÉSICO PARA CONSULTA O APOYO DIAGNÓSTICO
	$ 2.890.394

	400
	998702
	SOPORTE DE SEDACIÓN PARA CONSULTA O APOYO DIAGNÓSTICO
	$ 671.287

	SERVICIOS DE APOYO

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	VALOR ESTIMADO

	401
	SIN CODIGO
	MEDIO DE CONTRASTE
	$ 51.497

	402
	SIN CODIGO
	SECUENCIA CONTRASTADA
	$ 169.112












ANEXO 
OFERTA ECONÓMICA

	RESONANCIAS NUCLEARES MAGNETICAS

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	PORCENTAJE DE DESCUENTO OFRECIDO EN ESTE CUADRO APLICA PARA CADA ITEM DEL PRECIO TECHO UNITARIO QUE CONFORMAN ESTE GRUPO

	1
	878811
	ARTROGRAFÍA DE CADERA
	

	2
	878812
	ARTROGRAFÍA DE RODILLA
	

	3
	878831
	ARTROGRAFÍA DE TOBILLO
	

	4
	878711
	ARTROGRAFÍA DE HOMBRO
	

	5
	878721
	ARTROGRAFÍA DE CODO
	

	6
	878731
	ARTROGRAFÍA DE MUÑECA
	

	7
	883101
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CEREBRO
	

	8
	883102
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE BASE DE CRÁNEO O SILLA TURCA
	

	9
	883103
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ÓRBITAS
	

	10
	883104
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CEREBRO FUNCIONAL
	

	11
	883105
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR
	

	12
	883106
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CEREBRO CON TRACTOGRAFÍA
	

	13
	883107
	RESONANCIA MAGNÉTICA PARA EVALUACIÓN DINÁMICA DE LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO
	

	14
	883108
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE PARES CRANEANOS
	

	15
	883109
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE OÍDOS
	

	16
	883110
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE SENOS PARANASALES O CARA
	

	17
	883111
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CUELLO
	

	18
	883112
	RESONANCIA MAGNÉTICA DEL HIPOCAMPO CON ANÁLISIS VOLUMÉTRÍCO
	

	19
	883210
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA CERVICAL SIMPLE
	

	20
	883211
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA CERVICAL CON CONTRASTE
	

	21
	883220
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA TORÁCICA SIMPLE
	

	22
	883221
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA TORÁCICA CON CONTRASTE
	

	23
	883230
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA LUMBOSACRA SIMPLE
	

	24
	883231
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA LUMBAR CON CONTRASTE
	

	25
	883232
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIÓN SACROILÍACA SIMPLE
	

	26
	883233
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIÓN SACROILÍACA CON CONTRASTE
	

	27
	883234
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA SACROCOXIGEA SIMPLE
	

	28
	883235
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE COLUMNA SACROCOXIGEA CON CONTRASTE
	

	29
	883236
	RASTREO DE COLUMNA TOTAL POR RESONANCIA MAGNÉTICA
	

	30
	883301
	RESONANCIA MAGNÉTICA DEL TÓRAX
	

	31
	883321
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CORAZÓN CON VALORACIÓN DE LA MORFOLOGÍA (CARACTERIZACIÓN TISULAR)
	

	32
	883322
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CORAZÓN CON MAPEO DE LA VELOCIDAD DE FLUJO
	

	33
	883324
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CORAZÓN CON VALORACIÓN FUNCIONAL
	

	34
	883325
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CORAZÓN CON ESTRÉS (FÍSICO O FARMACOLÓGICO)
	

	35
	883341
	ANGIORRESONANCIA DE TÓRAX (SIN INCLUIR CORAZÓN)
	

	36
	883351
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE MAMA
	

	37
	883390
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE OTRAS ESTRUCTURAS NO ESPECIFICADAS DEL TÓRAX Y SISTEMA CARDIOVASCULAR
	

	38
	883401
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ABDOMEN
	

	39
	883430
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE VÍAS BILIARES
	

	40
	883434
	COLANGIORESONANCIA
	

	41
	883435
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE VÍA URINARIA [URORRESONANCIA]
	

	42
	883436
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE INTESTINO [ENTERORM]
	

	43
	883440
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE PELVIS
	

	44
	883441
	RESONANCIA MAGNÉTICA DINÁMICA DE PISO PÉLVICO
	

	45
	883442
	RESONANCIA MAGNÉTICA OBSTÉTRICA
	

	46
	883443
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE PLACENTA
	

	47
	883511
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE MIEMBRO SUPERIOR SIN INCLUIR ARTICULACIONES
	

	48
	883512
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO SUPERIOR (ESPECÍFICO)
	

	49
	883521
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE MIEMBRO INFERIOR SIN INCLUIR ARTICULACIONES
	

	50
	883522
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO INFERIOR (ESPECÍFICO)
	

	51
	883545
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE ARTICULACIONES COMPARATIVA
	

	52
	883560
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE PLEJO BRAQUIAL
	

	53
	883590
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE SISTEMA MÚSCULO ESQUELÉTICO
	

	54
	883901
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CUERPO ENTERO
	

	55
	883902
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE SITIO NO ESPECIFICADO
	

	56
	883903
	RESONANCIA MAGNÉTICA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	

	57
	883904
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON PERFUSIÓN
	

	58
	883908
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE VASOS
	

	59
	883909
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON ANGIOGRAFÍA
	

	60
	883910
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON ESTUDIO DINÁMICO (CINE RESONANCIA)
	

	61
	883911
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON RECONSTRUCCIÓN TRIDIMENSIONAL
	

	62
	883912
	RESONANCIA MAGNÉTICA CON RECONSTRUCCIÓN VIRTUAL
	

	63
	883905
	ESPECTROSCOPIA
	

	
	
	
	

	TOMOGRAFIAS

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	PORCENTAJE DE DESCUENTO OFRECIDO EN ESTE CUADRO APLICA PARA CADA ITEM DEL PRECIO TECHO UNITARIO QUE CONFORMAN ESTE GRUPO

	64
	879111
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO SIMPLE
	

	65
	879112
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO CON CONTRASTE
	

	66
	879113
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO SIMPLE Y CON CONTRASTE
	

	67
	879114
	CISTERNOGRAFÍA POR TOMOGRAFÍA COMPUTADA (TC)
	

	68
	879116
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE SILLA TURCA (HIPÓFISIS)
	

	69
	879121
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ÓRBITAS
	

	70
	879122
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE OÍDO, PEÑASCO Y CONDUCTO AUDITIVO INTERNO
	

	71
	879131
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE SENOS PARANASALES O CARA
	

	72
	879132
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE RINOFARINGE
	

	73
	879141
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MAXILARES (ESTUDIO IMPLANTOLOGÍA)
	

	74
	879150
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ARTICULACIÓN TEMPORO MANDIBULAR (BILATERAL)
	

	75
	879161
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CUELLO
	

	76
	879162
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE LARÍNGE
	

	77
	879201
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE COLUMNA SEGMENTOS CERVICAL, TORÁCICO, LUMBAR O SACRO, POR CADA NIVEL (TRES ESPACIOS)
	

	78
	879301
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE TÓRAX
	

	79
	879302
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CORAZÓN Y GRANDES VASOS
	

	80
	879391
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE TÓRAX EXTENDIDO AL ABDOMEN SUPERIOR CON SUPRARRENALES
	

	81
	879410
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ABDOMEN SUPERIOR
	

	82
	879411
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE INTESTINO [ENTEROTC]
	

	83
	879420
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS (ABDOMEN TOTAL)
	

	84
	879421
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CADERA
	

	85
	879430
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE VÍAS URINARIAS [UROTC]
	

	86
	879431
	UROGRAFÍA CON TOMOGRAFÍA COMPUTADA
	

	87
	879460
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE PELVIS
	

	88
	879510
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MIEMBROS SUPERIORES Y ARTICULACIONES
	

	89
	879520
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES Y ARTICULACIONES
	

	90
	879522
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES (ANTEVERSIÓN FEMORAL O TORSIÓN TIBIAL)
	

	91
	879523
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE MIEMBROS INFERIORES (AXIALES DE RÓTULA O LONGITUD DE MIEMBROS INFERIORES)
	

	92
	879901
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE VASOS
	

	93
	879902
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CORONARIAS [ANGIOTC CORONARIO]
	

	94
	879910
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA EN RECONSTRUCCIÓN TRIDIMENSIONAL
	

	95
	879911
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA RECONSTRUCCIÓN VIRTUAL
	

	96
	879920
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA CON MODALIDAD DINÁMICA (SECUENCIA RÁPIDA)
	

	97
	879990
	TOMOGRAFÍA COMPUTADA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	

	
	
	
	

	RADIOGRAFIAS Y ECOGRAFIAS

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	PORCENTAJE DE DESCUENTO OFRECIDO EN ESTE CUADRO APLICA PARA CADA ITEM DEL PRECIO TECHO UNITARIO QUE CONFORMAN ESTE GRUPO

	98
	871202
	APICOGRAMA
	

	99
	870001
	RADIOGRAFÍA DE CRÁNEO SIMPLE
	

	100
	870003
	RADIOGRAFÍA DE BASE DE CRÁNEO
	

	101
	870004
	RADIOGRAFÍA DE SILLA TURCA
	

	102
	870005
	RADIOGRAFÍA DE MASTOIDES COMPARATIVAS
	

	103
	870006
	RADIOGRAFÍA DE PEÑASCOS
	

	104
	870007
	RADIOGRAFÍA DE CONDUCTO AUDITIVO INTERNO
	

	105
	870101
	RADIOGRAFÍA DE CARA (PERFILOGRAMA)
	

	106
	870102
	RADIOGRAFÍA DE ÓRBITAS
	

	107
	870103
	RADIOGRAFÍA DE AGUJEROS ÓPTICOS
	

	108
	870104
	RADIOGRAFÍA DE MALAR
	

	109
	870105
	RADIOGRAFÍA DE ARCO CIGOMATICO
	

	110
	870107
	RADIOGRAFÍA DE HUESOS NASALES
	

	111
	870108
	RADIOGRAFÍA DE SENOS PARANASALES
	

	112
	870112
	RADIOGRAFÍA DE MAXILAR SUPERIOR
	

	113
	870113
	RADIOGRAFÍA DE MAXILAR INFERIOR
	

	114
	870131
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR [ATM]
	

	115
	870601
	RADIOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE CUELLO
	

	116
	870602
	RADIOGRAFÍA DE CAVUM FARÍNGEO
	

	117
	870603
	RADIOGRAFÍA DE FARINGE [FARINGOGRAFÍA]
	

	118
	871010
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA CERVICAL
	

	119
	871019
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA UNIÓN CERVICO DORSAL
	

	120
	871020
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA TORÁCICA
	

	121
	871030
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA DORSOLUMBAR
	

	122
	871040
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA LUMBOSACRA
	

	123
	871050
	RADIOGRAFÍA DE SACRO CÓCCIX
	

	124
	871060
	RADIOGRAFÍA DE COLUMNA VERTEBRAL TOTAL
	

	125
	871061
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE COLUMNA (GONIOMETRÍA U ORTOGRAMA) FORMATO 14" X 36" (ADULTOS)
	

	126
	871062
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE COLUMNA (GONIOMETRÍA U ORTOGRAMA) FORMATO 14" X 17" (NIÑOS)
	

	127
	871070
	RADIOGRAFÍA DINÁMICA DE COLUMNA VERTEBRAL
	

	128
	871091
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIONES SACROILÍACAS
	

	129
	871111
	RADIOGRAFÍA DE REJA COSTAL
	

	130
	871112
	RADIOGRAFÍA DE ESTERNÓN
	

	131
	871121
	RADIOGRAFÍA DE TÓRAX (P.A. O A.P. Y LATERAL, DECÚBITO LATERAL, OBLICUAS O LATERAL)
	

	132
	871129
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIONES ESTERNOCLAVICULARES
	

	133
	871320
	RADIOGRAFÍA DE ESÓFAGO
	

	134
	872002
	RADIOGRAFÍA DE ABDOMEN SIMPLE
	

	135
	872011
	RADIOGRAFÍA DE ABDOMEN SIMPLE CON PROYECCIONES ADICIONALES (SERIE DE ABDOMEN AGUDO)
	

	136
	872101
	RADIOGRAFÍA DE TRÁNSITO INTESTINAL CONVENCIONAL
	

	137
	872102
	RADIOGRAFÍA DE TRÁNSITO INTESTINAL DOBLE CONTRASTE
	

	138
	872103
	RADIOGRAFÍA DE TRÁNSITO INTESTINAL CON MARCADORES
	

	139
	872104
	RADIOGRAFÍA DE COLON POR ENEMA O COLON POR INGESTA
	

	140
	872105
	RADIOGRAFÍA DE COLON POR ENEMA CON DOBLE CONTRASTE
	

	141
	872121
	RADIOGRAFÍA DE VÍAS DIGESTIVAS ALTAS (ESÓFAGO, ESTÓMAGO Y DUODENO)
	

	142
	872122
	RADIOGRAFÍA DE VÍAS DIGESTIVAS ALTAS (ESÓFAGO, ESTÓMAGO Y DUODENO) CON DOBLE CONTRASTE
	

	143
	872123
	RADIOGRAFÍA DE VÍAS DIGESTIVAS ALTAS (ESÓFAGO, ESTÓMAGO Y DUODENO) Y TRÁNSITO INTESTINAL
	

	144
	873001
	RADIOGRAFÍA PARA SERIE ESQUELÉTICA
	

	145
	873002
	RADIOGRAFÍA DE HUESOS LARGOS SERIE COMPLETA (ESQUELETO AXIAL Y APENDICULAR)
	

	146
	873003
	RADIOGRAFÍA PARA ESTUDIOS DE LONGITUD DE LOS HUESOS (ORTORRADIOGRAFÍA Y ESCANOGRAMA)
	

	147
	873004
	RADIOGRAFÍA PARA DETECTAR EDAD ÓSEA [CARPOGRAMA]
	

	148
	873111
	RADIOGRAFÍA DE OMOPLATO
	

	149
	873112
	RADIOGRAFÍA DE CLAVICULA
	

	150
	873121
	RADIOGRAFÍA DE HÚMERO
	

	151
	873122
	RADIOGRAFÍA DE ANTEBRAZO
	

	152
	873123
	RADIOGRAFIAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES SUPERIORES
	

	153
	873202
	RADIOGRAFÍA DE ARTICULACIONES ACROMIO CLAVICULARES COMPARATIVAS
	

	154
	873204
	RADIOGRAFÍA DE HOMBRO
	

	155
	873205
	RADIOGRAFÍA DE CODO
	

	156
	873206
	RADIOGRAFÍA DE PUÑO O MUÑECA
	

	157
	873210
	RADIOGRAFÍA DE MANO
	

	158
	873302
	RADIOGRAFÍA PARA MEDICIÓN DE MIEMBROS INFERIORES [ESTUDIO DE FARILL U OSTEOMETRÍA]
	

	159
	873303
	RADIOGRAFÍA COMPARATIVA DE PIES CON APOYO (AP Y LATERAL)
	

	160
	873304
	RADIOGRAFÍA AXIAL DE SESAMOIDEOS Y CABEZAS DE LOS METATARSIANOS
	

	161
	873305
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRÍA U ORTOGRAMA), EN FORMATO 14" X 36" (ADULTOS)
	

	162
	873306
	RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRÍA U ORTOGRAMA), EN FORMATO 14" X 17" (NIÑOS)
	

	163
	873308
	RADIOGRAFÍA DIGITAL DE MIEMBROS INFERIORES (ESTUDIO DE LONGITUD)
	

	164
	873311
	RADIOGRAFÍA DE ANTEVERSIÓN FEMORAL
	

	165
	873312
	RADIOGRAFÍA DE FÉMUR (AP, LATERAL)
	

	166
	873313
	RADIOGRAFÍA DE PIERNA (AP, LATERAL)
	

	167
	873333
	RADIOGRAFÍA DE PIE (AP, LATERAL Y OBLICUA)
	

	168
	873335
	RADIOGRAFÍA DE CALCÁNEO (AXIAL Y LATERAL)
	

	169
	873340
	RADIOGRAFÍA DE MIEMBRO INFERIOR (AP, LATERAL)
	

	170
	873411
	RADIOGRAFÍA DE CADERA O ARTICULACIÓN COXO-FEMORAL (AP, LATERAL)
	

	171
	873412
	RADIOGRAFÍA DE CADERA COMPARATIVA
	

	172
	873420
	RADIOGRAFÍA DE RODILLA (AP, LATERAL)
	

	173
	873422
	RADIOGRAFÍA DE RODILLAS COMPARATIVAS POSICIÓN VERTICAL (ÚNICAMENTE VISTA ANTEROPOSTERIOR)
	

	174
	873423
	RADIOGRAFÍA TANGENCIAL O AXIAL DE RÓTULA
	

	175
	873431
	RADIOGRAFÍA DE TOBILLO (AP, LATERAL Y ROTACIÓN INTERNA)
	

	176
	873443
	RADIOGRAFÍAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES INFERIORES
	

	177
	873444
	RADIOGRAFÍAS EN EXTREMIDADES PROYECCIONES ADICIONALES (STRESS, TUNEL, OBLICUAS)
	

	178
	876801
	MAMOGRAFÍA UNILATERAL O DE PIEZA QUIRÚRGICA
	

	179
	876802
	MAMOGRAFÍA BILATERAL
	

	180
	874601
	DACRIOCISTOGRAFIA UNILATERAL
	

	181
	874602
	DACRIOCISTOGRAFIA BILATERAL
	

	182
	874701
	SIALOGRAFIA (CUALQUIER GLANDULA) 
	

	183
	874801
	FARINGOLARINGOGRAFIA
	

	184
	874910
	FARINGOGRAFIA Y ESOFAGOGRAMA CON CINE O VIDEO (ESTUDIO DE LA DEGLUCION)
	

	185
	876501
	FISTULOGRAFIA DE PARED TORACICA SOD
	

	186
	877401
	FISTULOGRAFIA DE PARED ABDOMINAL SOD
	

	187
	877402
	FISTULOGRAFIA EN REGION PERINEAL
	

	188
	877403
	FISTULOGRAFIA EN REGION PERIANAL
	

	189
	877602
	COLANGIOGRAFIA POR TUBO O CATETER EN LA VIA BILIAR
	

	190
	877603
	COLANGIOGRAFIA PERCUTÁNEA
	

	191
	877802
	UROGRAFIA INTRAVENOSA
	

	192
	877812
	PIELOGRAFIA A TRAVES DE TUBO DE NEFROSTOMIA
	

	193
	877851
	CISTOGRAFIA CON PROYECCIONES OBLICUAS
	

	194
	877861
	URETROCISTOGRAFÍA
	

	195
	877862
	URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL
	

	196
	877863
	URETROCISTOGRAFIA RETROGRADA
	

	197
	877871
	URETROGRAFIA RETROGRADA
	

	198
	877901
	HISTEROSALPINGOGRAFIA
	

	199
	881112
	ECOGRAFÍA CEREBRAL TRANSFONTANELAR CON TRANSDUCTOR DE 7.MHZ O MÁS
	

	200
	881118
	ECOGRAFÍA CEREBRAL TRANSFONTANELAR CON ANÁLISIS DOPPLER
	

	201
	881130
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE CARA
	

	202
	881131
	ECOGRAFÍA DE GLÁNDULAS SALIVALES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	

	203
	881132
	ECOGRAFÍA DE CUELLO
	

	204
	881141
	ECOGRAFÍA DE TIROIDES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	

	205
	881151
	ECOGRAFÍA DE GANGLIOS CERVICALES (MAPEO)
	

	206
	881201
	ECOGRAFÍA DE MAMA, CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	

	207
	881211
	ECOGRAFÍA DE TÓRAX (PERICARDIO O PLEURA)
	

	208
	881212
	ECOGRAFÍA DE OTROS SITIOS TORÁCICOS
	

	209
	881301
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE PARED ABDOMINAL Y DE PELVIS
	

	210
	881302
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN TOTAL
	

	211
	881305
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN SUPERIOR
	

	212
	881306
	ECOGRAFÍA DE HIGADO, PÁNCREAS, VÍA BILIAR Y VESÍCULA
	

	213
	881313
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN (PÍLORO)
	

	214
	881332
	ECOGRAFÍA DE VÍAS URINARIAS (RIÑONES, VEJIGA Y PRÓSTATA TRANSABDOMINAL)
	

	215
	881360
	ECOGRAFÍA PELVICA CON ANÁLISIS DOPPLER
	

	216
	881362
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE ABDOMEN CON ANÁLISIS DOPPLER
	

	217
	881401
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA TRANSVAGINAL
	

	218
	881402
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA TRANSABDOMINAL
	

	219
	881403
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA (ESTUDIO INTEGRAL FOLICULAR CON ECO VAGINAL)
	

	220
	881410
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA (HISTEROSONOGRAFÍA O HISTEROSALPINGOSONOGRAFÍA)
	

	221
	881411
	ECOGRAFÍA DINÁMICA DE PISO PÉLVICO
	

	222
	881412
	ECOGRAFÍA DE MAPEO PÉLVICO
	

	223
	881431
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA TRANSABDOMINAL
	

	224
	881432
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA TRANSVAGINAL
	

	225
	881434
	PERFIL BIOFÍSICO
	

	226
	881435
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA CON EVALUACIÓN DE CIRCULACIÓN PLACENTARIA Y FETAL
	

	227
	881436
	ECOGRAFIA OBSTETRICA CON TRANSLUCENCIA NUCAL
	

	228
	881437
	ECOGRAFIA OBSTETRICA CON DETALLE ANATOMICO
	

	229
	881501
	ECOGRAFÍA DE PRÓSTATA TRANSABDOMINAL
	

	230
	881502
	ECOGRAFÍA DE PRÓSTATA TRANSRECTAL
	

	231
	881510
	ECOGRAFÍA TESTICULAR CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	

	232
	881511
	ECOGRAFÍA TESTICULAR CON ANÁLISIS DOPPLER
	

	233
	881521
	ECOGRAFÍA DE PENE CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	

	234
	881601
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES SUPERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	

	235
	881602
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
	

	236
	881610
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE HOMBRO
	

	237
	881611
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE CODO
	

	238
	881612
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE PUÑO (MUÑECA)
	

	239
	881613
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE MANO
	

	240
	881620
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE RODILLA
	

	241
	881621
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE TOBILLO
	

	242
	881622
	ECOGRAFIA ARTICULAR DE PIE
	

	243
	881630
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE CADERA
	

	244
	881640
	ECOGRAFÍA DE CALCÁNEO
	

	245
	881701
	ECOGRAFÍA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	

	246
	881702
	ECOGRAFÍA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS CON MARCACIÓN
	

	247
	881705
	ECOGRAFÍA DE PIEL O ANEXOS
	

	248
	882103
	ECOGRAFÍA DOPPLER TRANSCRANEAL
	

	249
	882106
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS TEMPORALES
	

	250
	882112
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS DEL CUELLO
	

	251
	882132
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE OTROS VASOS PERIFÉRICOS DEL CUELLO
	

	252
	882203
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ABDOMINALES O PÉLVICOS
	

	253
	882212
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE AORTA ABDOMINAL
	

	254
	882222
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS RENALES
	

	255
	882232
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS MESENTÉRICAS
	

	256
	882242
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE TRONCO CELÍACO
	

	257
	882252
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VENA CAVA
	

	258
	882262
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS ILÍACAS
	

	259
	882272
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS DEL PENE
	

	260
	882282
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ESCROTALES
	

	261
	882292
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN MASAS ABDOMINALES
	

	262
	882294
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN MASAS PÉLVICAS
	

	263
	882296
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN HIPERTENSIÓN PORTAL
	

	264
	882298
	ECOGRAFÍA DOPPLER OBSTETRICA CON EVALUACIÓN DE CIRCULACIÓN PLACENTARIA
	

	265
	882307
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS SUPERIORES
	

	266
	882308
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS INFERIORES
	

	267
	882309
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS SUPERIORES
	

	268
	882317
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES
	

	269
	882318
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBRO INFERIOR
	

	270
	882602
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE OTROS ÓRGANOS TRASPLANTADOS
	

	271
	882603
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE RIÑÓN TRASPLANTADO
	

	272
	882801
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS
	

	273
	882840
	ECOGRAFÍA DOPPLER COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	

	274
	887201
	DEFECOGRAFÍA
	

	275
	873501
	FLUOROSCOPIA COMO GUÍA PARA PROCEDIMIENTOS
	

	276
	345001
	TORACENTESIS DIAGNÓSTICA
	

	277
	345002
	TORACENTESIS DE DRENAJE O DESCOMPRESIVA
	

	278
	542801
	PARACENTESIS ABDOMINAL DIAGNÓSTICA VÍA PERCUTÁNEA
	

	279
	542802
	PARACENTESIS ABDOMINAL TERAPÉUTICA VÍA PERCUTÁNEA
	

	280
	370102
	PERICARDIOCENTESIS GUIADA POR IMÁGENES
	

	281
	389001
	COLOCACIÓN DE CATÉTER ARTERIAL FEMORAL O BRAQUIAL
	

	282
	389002
	COLOCACIÓN CATÉTER ARTERIAL PERIFÉRICO (LÍNEA ARTERIAL)
	

	283
	399901
	RETIRO DE CATÉTER INTRARTERIAL
	

	284
	399902
	RETIRO DE CATÉTER INTRARTERIAL O INTRAVENOSO PERMANENTE
	

	285
	559220
	DRENAJE PERCUTÁNEO DE COLECCIÓN O QUISTE RENAL
	

	286
	861104
	DRENAJE DE COLECCIÓN PROFUNDA DE TEJIDOS BLANDOS
	

	287
	851301
	LOCALIZACIÓN DE LESIÓN NO PALPABLE DE MAMA CON ARPÓN U OTRO DISPOSITIVO (INCLUYE HONORARIOS, ARPÓN O CLIP DE MARCACIÓN)
	

	288
	851302
	LOCALIZACION DE LESION NO PALPABLE, DE MAMA POR ESTEREOTAXIA
	

	289
	851303
	LOCALIZACIÓN DE LESIÓN NO PALPABLE DE MAMA RADIOGUIADA
	

	290
	502102
	DRENAJE DE LESIÓN HEPÁTICA VÍA PERCUTÁNEA
	

	291
	540011
	DRENAJE DE COLECCIÓN DE LA PARED ABDOMINAL VÍA PERCUTÁNEA
	

	292
	861101
	DRENAJE DE COLECCION SUPERFICIAL DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO POR INCISION O ASPIRACION
	

	293
	60101
	DRENAJE DEL ÁREA TIROIDEA VÍA PERCUTÁNEA
	

	294
	861102
	DRENAJE DE COLECCIÓN PROFUNDA EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO POR INCISIÓN O ASPIRACIÓN
	

	295
	389101
	IMPLANTACIÓN DE CATÉTER VENOSO SUBCLAVIO O FEMORAL
	

	296
	389102
	INSERCION DE CATÉTER YUGULAR
	

	297
	389103
	INSERCIÓN DE CATÉTER CENTRAL, VÍA PERIFÉRICA
	

	298
	389105
	INSERCION DE CATÉTER CENTRAL MÍNIMAMENTE INVASIVA
	

	299
	389107
	INSERCION DE CATÉTER PERMANENTE INCLUYE: PARA HEMODIÁLISIS
	

	300
	N/A
	ECOGRAFIA PORTATIL
	

	301
	N/A
	RADIOGRAFIA PORTATIL
	

	
	
	
	

	MEDICINA NUCLEAR

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	PORCENTAJE DE DESCUENTO OFRECIDO EN ESTE CUADRO APLICA PARA CADA ITEM DEL PRECIO TECHO UNITARIO QUE CONFORMAN ESTE GRUPO

	302
	920101
	GAMAGRAFÍA CEREBRAL ESTÁTICA
	

	303
	920102
	GAMAGRAFÍA CEREBRAL DINÁMICA (ESTUDIO DE MUERTE CEREBRAL)
	

	304
	920105
	GAMAGRAFÍA SPECT CEREBRAL
	

	305
	920202
	GAMAGRAFÍA DE TIROIDES
	

	306
	920204
	GAMAGRAFÍA CON METAIODO BENCILGUANIDINA [MIBG]
	

	307
	920208
	GAMAGRAFÍA DE GLÁNDULAS PARATIROIDES O TETROFOSMIN
	

	308
	920209
	PRUEBA DE SUPRESION
	

	309
	920210
	PRUEBA DE PERCLORATO
	

	310
	920211
	GAMAGRAFÍA DE SUPRARRENAL CON IODO COLESTEROL
	

	311
	920214
	GAMAGRAFÍA CON OCTREOTIDE
	

	312
	920215
	GAMAGRAFÍA DE GLÁNDULA MAMARIA
	

	313
	920301
	GAMAGRAFÍA PULMONAR, PERFUSIÓN
	

	314
	920302
	GAMAGRAFÍA PULMONAR, VENTILACIÓN
	

	315
	920303
	BUSQUEDA DE HEMORRAGIA PULMONAR
	

	316
	920304
	GAMAGRAFÍA PULMONAR, PERFUSIÓN Y VENTILACIÓN
	

	317
	920310
	GAMAGRAFÍA SPECT TORAX
	

	318
	920501
	GAMAGRAFÍA ESPLÉNICA
	

	319
	920502
	GAMAGRAFÍA DE MÉDULA ÓSEA
	

	320
	920503
	GAMAGRAFÍA DE GANGLIOS LINFÁTICOS - LINFOGAMAGRAFÍA
	

	321
	920504
	GAMAGRAFÍA DE FERROCINÉTICA
	

	322
	920505
	GAMAGRAFÍA CON LEUCOCITOS MARCADOS
	

	323
	920506
	MEDICIÓN DE ABSORCIÓN GASTROINTESTINAL DE VITAMINA B12 (SHILLING)
	

	324
	920507
	GAMAGRAFÍA DE INFECCIÓN CON HIG
	

	325
	920510
	GAMAGRAFÍA DE POOL SANGUÍNEO- COMPARTIMENTOS VASCULARES
	

	326
	920601
	GAMAGRAFÍA DE GLÁNDULAS SALIVALES
	

	327
	920602
	GAMAGRAFÍA EN HEMORRAGIA DIGESTIVA CON ERITROCITOS MARCADOS
	

	328
	920604
	GAMAGRAFÍA PARA MUCOSA GÁSTRICA ECTÓPICA
	

	329
	920605
	GAMAGRAFÍA DE TRÁNSITO ESOFÁGICO
	

	330
	920606
	GAMAGRAFÍA DE REFLUJO GASTROESOFÁGICO
	

	331
	920607
	GAMAGRAFÍA DE VACIAMIENTO GÁSTRICO EN FASE SÓLIDA
	

	332
	920608
	GAMAGRAFÍA DE VACIAMIENTO GÁSTRICO EN FASE LÍQUIDA
	

	333
	920609
	GAMAGRAFÍA SPECT ABDOMEN
	

	334
	920701
	GAMAGRAFÍA HEPATOESPLÉNICA
	

	335
	920702
	GAMAGRAFÍA HEPATOBILIAR
	

	336
	920705
	GAMAGRAFÍA DE TRASPLANTE HEPÁTICO
	

	337
	920706
	GAMAGRAFÍA HEPATOESPLÉNICA CON SPECT
	

	338
	920707
	GAMAGRAFÍA DE POOL SANGUÍNEO HEPÁTICO
	

	339
	920802
	RENOGRAMA SECUENCIAL CON FILTRACIÓN GLOMERULAR
	

	340
	920805
	GAMAGRAFÍA DE FILTRACIÓN GLOMERULAR
	

	341
	920806
	GAMAGRAFÍA DE PERFUSIÓN TESTICULAR Y CONTENIDO ESCROTAL
	

	342
	920807
	CISTOGAMAGRAFÍA
	

	343
	920808
	RENOGRAMA BASAL Y POST CAPTOPRIL
	

	344
	920809
	GAMAGRAFÍA RENAL ESTÁTICA CON DMSA
	

	345
	920811
	RENOGRAMA CON MERTIATIDE
	

	346
	920812
	RENOGRAMA DIURÉTICO
	

	347
	920813
	GAMAGRAFÍA DE TRASPLANTE RENAL
	

	348
	920901
	GAMAGRAFÍA ÓSEA (CORPORAL TOTAL O SEGMENTARIA)
	

	349
	920902
	GAMAGRAFÍA ÓSEA DE TRES FASES
	

	350
	920903
	GAMAGRAFÍA ÓSEA CON SPECT
	

	351
	920904
	GAMAGRAFÍA SPECT COLUMNA
	

	352
	921101
	DACRIOCISTOGAMAGRAFÍA [GAMAGRAFÍA DE VÍAS LAGRIMALES] SOD
	

	353
	921301
	GAMAGRAFÍA DE VÍABILIDAD TUMORAL CON MIBI, TETROFOSMIN, TALIO U OCTEOTRIDE
	

	354
	921601
	GAMAGRAFÍA DE ANTICUERPOS MONOCLONALES SOD
	

	355
	921801
	GAMAGRAFÍA DE PÁNCREAS SOD
	

	356
	886012
	OSTEODENSITOMETRÍA POR ABSORCIÓN DUAL
	

	357
	886013
	OSTEODENSITOMETRÍA Y COMPOSICIÓN CORPORAL (TEJIDOS BLANDOS)
	

	358
	921304
	RECORRIDO CORPORAL RASTREO DE METASTASIS
	

	
	
	
	

	CITOLOGIA Y PATOLOGIAS

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	PORCENTAJE DE DESCUENTO OFRECIDO EN ESTE CUADRO APLICA PARA CADA ITEM DEL PRECIO TECHO UNITARIO QUE CONFORMAN ESTE GRUPO

	359
	61002
	BIOPSIA DE GLANDULA TIROIDES VIA PERCUTANEA (INCLUYE TRUCUT O AGUJA FINA)
	

	360
	61302
	BIOPSIA DE GLANDULA PARATIROIDES VÍA PERCUTÁNEA
	

	361
	261001
	BIOPSIA CERRADA DE GLÁNDULA O CONDUCTO SALIVAL (PUNCIÓN O ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA O TRUCUT)
	

	362
	340501
	BIOPSIA DE LESIÓN DE PARED TORÁCICA VÍA PERCUTÁNEA
	

	363
	401101
	BIOPSIA DE GANGLIO LINFÁTICO SUPERFICIAL
	

	364
	401102
	BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO PROFUNDO
	

	365
	413201
	BIOPSIA DE BAZO VÍA PERCUTÁNEA
	

	366
	501002
	BIOPSIA CERRADA (PERCUTÁNEA) (AGUJA) DE HÍGADO
	

	367
	542202
	BIOPSIA DE PARED ABDOMINAL VÍA PERCUTÁNEA
	

	368
	552603
	BIOPSIA DE RIÑÓN VÍA PERCUTÁNEA
	

	369
	552608
	BIOPSIA TEJIDOS PERIRRENALES VÍA PERCUTÁNEA
	

	370
	601101
	BIOPSIA CERRADA DE PRÓSTATA POR ABORDAJE TRANSRECTAL
	

	371
	832102
	BIOPSIA DE TEJIDO BLANDO: MÚSCULOS, TENDÓN, FASCIA Y BURSA (INCLUYENDO MANO) VÍA PERCUTÁNEA
	

	372
	851101
	BIOPSIA POR PUNCION CON AGUJA FINA DE MAMA
	

	373
	851102
	BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA (TRUCUT)
	

	374
	851103
	BIOPSIA DE MAMA POR ESTEREOTAXIA
	

	375
	851104
	BIOPSIA DE MAMA ASISTIDA POR VACÍO
	

	376
	898004
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN ASPIRADO DE MÉDULA ÓSEA (MIELOGRAMA)
	

	377
	898019
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN CITOLOGÍA DE OTRO ESPÉCIMEN POR MÉTODO MANUAL
	

	378
	898020
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN CITOLOGÍA DE OTRO ESPÉCIMEN POR MÉTODO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	

	379
	898003
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN CITOLOGÍA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA [ACAF] DE CUALQUIER TEJIDO U ÓRGANO
	

	380
	898002
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO BÁSICO EN LÍQUIDO CORPORAL O SECRECIÓN
	

	381
	898807
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE MARCACIÓN INMUNOHISTOQUÍMICA BÁSICA (ESPECÍFICO)
	

	382
	898812
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE MARCACIÓN INMUNOHISTOQUÍMICA ESPECIAL (ESPECÍFICO)
	

	383
	898008
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO EN BIOPSIA POR TINCIÓN HISTOQUÍMICA (ESPECÍFICO)
	

	384
	898809
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO EN BIOPSIA POR INMUNOFLUORESCENCIA (ESPECÍFICO)
	

	385
	898014
	ESTUDIO ANATOMOPATÓLOGICO EN CITOLOGIA DE LÍQUIDO CORPORAL O SECRECIÓN POR INMUNOFLUORESCENCIA
	

	386
	898018
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO EN CITOLOGÍA O MIELOGRAMA POR INMUNOHISTOQUÍMICA (MARCADOR ESPECÍFICO)
	

	387
	898017
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO EN CITOLOGÍA POR TINCIÓN DE HISTOQUÍMICA (ESPECÍFICO)
	

	388
	898101
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN BIOPSIA
	

	389
	898804
	ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE ULTRAESTRUCTURA O MICROSCOPÍA ELECTRÓNICA (ESPECÍFICO)
	

	390
	898801
	ESTUDIO POR CONGELACIÓN
	

	391
	898221
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN ESPÉCIMEN CON MÚLTIPLE MUESTREO
	

	392
	898241
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN ESPÉCIMEN CON RESECCIÓN DE MÁRGENES
	

	393
	898201
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BÁSICA EN ESPÉCIMEN DE RECONOCIMIENTO
	

	
	
	
	

	PET-SCAN

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	PORCENTAJE DE DESCUENTO OFRECIDO EN ESTE CUADRO APLICA PARA CADA ITEM DEL PRECIO TECHO UNITARIO QUE CONFORMAN ESTE GRUPO

	394
	921402
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON FLUOR
	

	395
	921403
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON CARBONO 11
	

	396
	921404
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON GALIO 68
	

	397
	921405
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON PSMA
	

	398
	921406
	TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES [PET-TC] CON NaF
	

	
	
	
	

	SERVICIOS DE APOYO

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	PORCENTAJE DE DESCUENTO OFRECIDO EN ESTE CUADRO APLICA PARA CADA ITEM DEL PRECIO TECHO UNITARIO QUE CONFORMAN ESTE GRUPO

	399
	998701
	SOPORTE ANESTÉSICO PARA CONSULTA O APOYO DIAGNÓSTICO
	

	400
	998702
	SOPORTE DE SEDACIÓN PARA CONSULTA O APOYO DIAGNÓSTICO
	

	
	
	
	

	SERVICIOS DE APOYO

	ITEM
	CUPS
	DESCRIPCION DEL CUPS
	PORCENTAJE DE DESCUENTO OFRECIDO EN ESTE CUADRO APLICA PARA CADA ITEM DEL PRECIO TECHO UNITARIO QUE CONFORMAN ESTE GRUPO

	401
	SIN CODIGO
	MEDIO DE CONTRASTE
	

	402
	SIN CODIGO
	SECUENCIA CONTRASTADA
	




NOTA 1: para los examanes de PET-SCAN, SERVICIOS DE APOYO y MEDIOS DE CONTRASTE, no se otorgará puntaje, pero el oferente deberá indicar porcentaje de descuento el cual aplicará para cada uno de los ítems. 
NOTA 2: El porcentaje (%) de descuento ofrecido aplica para el precio techo unitario.
NOTA 3: El valor unitario adjudicado se aproximará a la unidad de peso más cercana.
 
El proponente:
  
  ____________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
  Email: _______________________________________________________________















[bookmark: _GoBack]ANEXO 
PROTECCIÓN A LA INDUSTRIA NACIONAL

De conformidad con lo establecido en el Decreto 680 de 2021, declaramos bajo la gravedad de juramento, comprometiendo nuestra responsabilidad personal y/o comprometiendo a las personas jurídicas que represento o apodero que:
1. PROMOCIÓN SERVICIOS NACIONALES O CON TRATO NACIONAL

	Proponentes Nacionales
	Certifico y me comprometo a vincular un porcentaje mínimo del 80% de empleados o contratistas por prestación de servicios colombianos.

Marcar (X) 

	
	Si (    )    No (     )



	Proponentes extranjeros con Acuerdo o Tratado Internacional o Principio de Reciprocidad
	Certifico y me comprometo a vincular un porcentaje mínimo del 80% de empleados o contratistas por prestación de servicios colombianos.

Marcar (X) y deberá allegar diligenciado el ANEXO INDICACIÓN DE TRATO NACIONAL.

	
	Si (    )    No (     )



2. INCORPORACIÓN DE COMPONENTE NACIONAL (Aplica para Proponentes extranjeros sin derecho a Trato Nacional)

Certifico y me comprometo a vincular un porcentaje empleados o contratistas por prestación de servicios colombianos, así:

	Personal del contrato
	Marcar (X)

	Del 0% al 80 % del personal incorporado al Contrato será colombiano
	

	Mas del 80% hasta el 85% del personal incorporado al Contrato será colombiano
	

	Mas el 85% hasta el 90% del personal incorporado al Contrato será colombiano
	

	Más del 90% del personal incorporado al Contrato será colombiano
	




EL PROPONENTE:


Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
   Email: _______________________________________________________________

ANEXO 
INDICACIÓN DE TRATO NACIONAL

En observancia a lo establecido en el Artículo 2.2.1.2.4.1.3 del Decreto 1082 de 2015, de conformidad con el Artículo 20 de Ley 80 de 1993 y para efectos del Parágrafo del Artículo 1 de la Ley 816 de 2003,  modificado por el Artículo 51 del Decreto 019 de 2012; para otorgar puntaje como productor 100% nacional se deberá diligenciar por parte del Oferente el siguiente Anexo, discriminando la información dependiendo si es un Tratado o Acuerdo Internacional o si aplica el Principio de Reciprocidad, así;

Para Tratados o Acuerdos Internacionales

En caso de haberse suscrito y se encuentre vigente Acuerdo o Tratado Internacional alguno aplicable al presente proceso de contratación, indicar los siguientes datos:


Identificación o denominación del Acuerdo o Tratado: _____________________________________________.
Objeto del Tratado: _______________________________________________________.
Ubicación en el SECOP (Link): ______________________________________________.
Reciprocidad

En ausencia de Acuerdo o Tratado Internacional, pero si existe trato nacional en virtud del Principio de Reciprocidad, indicar los siguientes datos:

Fecha de la expedición de la certificación: _______________________________.
Estado sobre el que se certifica: ________________________________________________.
Ubicación en el SECOP (LINK): _______________________________________________________.

Nota: Estos datos serán verificados por la unidad ejecutora por medio de la Página Web www.colombiacompra.gov.co, teniendo en cuenta que conforme con el “Manual para el manejo de los Acuerdos Comerciales en Procesos de Contratación” Versión M-MACPC-03 expedido por la Agencia Nacional de Contratación, la Entidad debe verificar los contenidos sobre Trato Nacional ya que no en todos los casos los conoce.


EL PROPONENTE:







Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
   Email: _______________________________________________________________





ANEXO  
CONDICIONES TÉCNICAS ADICIONALES DE CALIFICACIÓN

Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2026

Señores  
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Nº 1
Bogotá

CONDICIONES TÉCNICAS ADICIONALES DE CALIFICACIÓN Y SU JUSTIFICACIÓN (400 PUNTOS)

[bookmark: _Hlk193277779]Para la asignación del puntaje el oferente deberá diligenciar y anexar a su propuesta, el formulario anexo CONDICIONES TÉCNICAS ADICIONALES DE CALIFICACIÓN Y SU JUSTIFICACIÓN, así:

	CONDICIONES TÉCNICAS ADICIONALES DE CALIFICACIÓN

	El que ofrezca la prestación de servicios en una o más sedes adicionales a las requeridas sin costo adicional al contrato en la ciudad de Bogotá, se le asignará un puntaje máximo de 100 puntos conforme a los servicios que esté habilitado en la ciudad de Bogotá para lo cual podrá señalar entre las siguientes opciones.

	NUMERO
	EXÁMENES
	PUNTOS
	OFRECE 

	
	
	
	SI 
	NO

	1
	RESONANCIA NUCLEARE MAGNÉTICA
	25 puntos
	
	

	2
	TOMOGRAFÍA
	25 puntos
	
	

	3
	PATOLOGÍA
	25 puntos
	
	

	4
	RADIOGRAFÍAS Y ECOGRAFÍAS
	25 puntos
	
	


V
Para determinar la (s) sede (s) adicional (es), el oferente deberá adjuntar el correspondiente portafolio de servicios de la (s) misma (s), en el que se debe aclarar la prestación ofertada, sea para resonancia magnética, tomografía, servicios de patología, radiografías y/o ecografías.

Nota: las sedes deberán estar habilitadas en el registro especial de prestadores de salud.

	El que ofrezca la prestación de servicios en mínimo una (1) sede adicional a las requeridas sin costo adicional al contrato en cercanías a la CLÍNICA DE LA POLICÍA SEDE SUR en una distancia no mayor a 20 kilómetros de acuerdo a GOOGLE MAPS, se le asignará un puntaje máximo de 80 puntos conforme a los servicios que este habilitado en prestar en la ciudad de Bogotá para lo cual podrá señalar la siguiente opción.
	NUMERO
	EXÁMENES
	PUNTOS
	OFRECE 

	
	
	
	SI
	NO

	1
	TOMOGRAFÍAS
	40 puntos
	
	

	2
	RESONANCIA MAGNÉTICA
	40 puntos
	
	


Para determinar la (s) sede (s) adicional (es), el oferente deberá adjuntar el correspondiente portafolio de servicios de la (s) misma (s), en el que se debe aclarar la prestación ofertada, sea para resonancia magnética y/o tomografía.

Nota: las sedes deberán estar habilitadas en el registro especial de prestadores de salud.


	El que ofrezca la prestación de servicios como mínimo en una (1) sede adicional a las requeridas sin costo adicional al contrato en alguno de los siguientes municipios FACATATIVÁ o FUSAGASUGÁ o GIRARDOT del departamento de Cundinamarca, se le asignará un puntaje máximo de 70 puntos conforme a los servicios que este habilitado en prestar en estos municipios para lo cual podrá señalar cualquiera de las siguientes opciones.
	NUMERO
	EXÁMENES
	PUNTOS
	OFRECE 

	
	
	
	SI
	NO

	1
	RADIOGRAFÍA 
	20 puntos
	
	

	2
	ECOGRAFÍA
	20 puntos
	
	

	3
	MEDICINA NUCLEAR
	30 puntos
	
	



Para determinar la (s) sede (s) adicional (es), el oferente deberá adjuntar el correspondiente portafolio de servicios de la (s) misma (s), en el que se debe aclarar la prestación ofertada, sea para radiografías, ecografías y/o medicina nuclear. 

Nota: las sedes deberán estar habilitadas en el registro especial de prestadores de salud

	El que ofrezca la prestación de servicios como mínimo en una (1) sede adicional a las requeridas sin costo adicional al contrato en la ciudad de Tunja del departamento de Boyacá, se le asignará un puntaje máximo de 90 puntos conforme a los servicios que este habilitado en prestar en este municipio para lo cual podrá señalar cualquiera de las siguientes opciones.
	NUMERO
	EXÁMENES
	PUNTOS
	OFRECE 

	
	
	
	SI
	NO

	1
	RESONANCIA MAGNÉTICA
	30 puntos
	
	

	2
	TOMOGRAFÍA
	30 puntos
	
	

	3
	RADIOGRAFÍA 
	10 puntos
	
	

	4
	ECOGRAFÍA
	10 puntos
	
	

	5
	MEDICINA NUCLEAR
	10 puntos
	
	



Para determinar la (s) sede (s) adicional (es), el oferente deberá adjuntar el correspondiente portafolio de servicios de la (s) misma (s), en el que se debe aclara la prestación ofertada, sea para radiografías, ecografías, resonancia magnética, tomografía y/o medicina nuclear.
Nota: las sedes deberán estar habilitadas en el registro especial de prestadores de salud

	El que ofrezca la prestación de servicios en una (1) sede adicional a las requeridas sin costo adicional al contrato en algunos de los siguientes municipios, Sogamoso y/o Duitama se le asignará un puntaje máximo de 60 puntos conforme a los servicios que este habilitado en prestar en este municipio para lo cual podrá señalar cualquiera de las siguientes opciones.
	NUMERO
	EXÁMENES
	PUNTOS
	OFRECE 

	
	
	
	SI
	NO

	1
	RADIOGRAFÍAS 
	30 puntos
	
	

	2
	ECOGRAFÍAS
	30 puntos
	
	



Para determinar la (s) sede (s) adicional (es), el oferente deberá adjuntar el correspondiente portafolio de servicios de la (s) misma (s), en el que se debe aclarar la prestación ofertada, sea para radiografías o ecografías
Nota: las sedes deberán estar habilitadas en el registro especial de prestadores de salud



NOTA 1: en caso de no señalar ninguna de las opciones no se asignará puntaje 


EL PROPONENTE:



___________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ___________________________________________________________
Email: _____________________________________________________________




ANEXO 
SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS


Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2026

Señores  
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Nº 1
Bogotá


La firma ________________________________________se compromete a sostener los precios ofertados dentro del proceso PN RASES No. 1 PN RASES No. 1 SA 035 2026, durante la vigencia del contrato si este se llegara a suscribir, el cual tiene por objeto es la “PRESTACIÓN INTEGRAL DEL SERVICIO DE SALUD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS, BIOPSIAS Y PATOLOGÍA DIAGNOSTICA EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA (CLINICA DEL SUR DE LA POLICIA NACIONAL E INSTALACIONES PROPIAS DEL PRESTADOR), UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA,  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CUNDINAMARCA, QUE INCLUYA RECURSO HUMANO E INSUMOS PROPIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS Y DE USO COMÚN HOSPITALARIO CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°.1”




EL PROPONENTE:








____________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
Email: _______________________________________________________________













FORMULARIO 
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA


Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2026

Señores  
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Nº 1
Bogotá

[bookmark: _Hlk132636484][bookmark: _Hlk230593033][bookmark: _Hlk102112289][bookmark: _Hlk102111923]Presentación de propuesta para el Proceso de Contratación Selección Abreviada Prestacion de Servicios de Salud PN RASES No. 1 SA 035 2026, que tiene por objeto “PRESTACIÓN INTEGRAL DEL SERVICIO DE SALUD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS, BIOPSIAS Y PATOLOGÍA DIAGNOSTICA EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA (CLINICA DEL SUR DE LA POLICIA NACIONAL E INSTALACIONES PROPIAS DEL PRESTADOR), UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA,  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CUNDINAMARCA, QUE INCLUYA RECURSO HUMANO E INSUMOS PROPIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS Y DE USO COMÚN HOSPITALARIO CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°.1” Apreciados Señores: El (a) suscrito (a)____________________________________mayor de edad, domiciliado (a) en ______________________, en atención a la Contratación Selección Abreviada Prestacion de Servicios de Salud PN RASES No. 1 SA 035 2026, convocado por la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 DE LA POLICÍA NACIONAL cuyo objeto la “PRESTACIÓN INTEGRAL DEL SERVICIO DE SALUD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS, BIOPSIAS Y PATOLOGÍA DIAGNOSTICA EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA (CLINICA DEL SUR DE LA POLICIA NACIONAL E INSTALACIONES PROPIAS DEL PRESTADOR), UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA,  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CUNDINAMARCA, QUE INCLUYA RECURSO HUMANO E INSUMOS PROPIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS Y DE USO COMÚN HOSPITALARIO CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°.1” Manifiesto lo siguiente:

El servicio que se encuentra detalladamente enunciado en la invitación y en el anexo N° 1 y para todos los efectos legales, mi propuesta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripción, especificaciones técnicas y funcionales.
En relación con la propuesta que presento, manifiesto lo siguiente:

1. Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de la invitación y de sus anexos y formularios, así como las adendas hechos al mismo.

2. Que la propuesta que presento es irrevocable e incondicional y obliga insubordinadamente al proponente que represento.

3. Que ni el representante legal ó apoderado del proponente, ni el proponente mismo, ni sus integrantes y directores nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad y/o incompatibilidad determinadas por la Constitución Política, Ley 80 de 1993, Decreto 1082 de 2015, Ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011 y demás normas vigentes que puedan impedir o vicien la presentación de nuestra oferta o la firma del Contrato que pudiera resultar de la eventual adjudicación. 

4. Que nuestra propuesta básica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en la invitación y en la Ley, y cualquier omisión, contradicción ó declaración debe interpretarse de la manera que resulte compatible con los términos y condiciones del proceso de contratación dentro del cual se presenta la misma, y aceptamos expresa y explícitamente que así se interprete nuestra propuesta.

5. Que nos comprometemos con la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, a prestar los servicios ofrecidos en la presente propuesta, que corresponden a aquellos solicitados en la invitación, con las especificaciones y en los términos, condiciones y plazos establecidos y en las condiciones de la carta de presentación de la propuesta.

6. Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las características y especificaciones de los servicios que nos obligamos a prestar, y asumimos la responsabilidad que se deriva de la obligación de haber realizado todas las evaluaciones e indagaciones necesarias para presentar la presente propuesta sobre la base de un examen cuidadoso de las características del negocio. En particular declaramos bajo nuestra responsabilidad, que los servicios se prestaran a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, en el caso de resultar adjudicataria nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de la invitación, anexos, formularios y adendas que llegaren a suscribirse.

7. Manifestamos además que hemos realizado el examen completo y cuidadoso, y que hemos investigado plenamente, las condiciones del contrato que nos comprometemos a ejecutar, así como los riesgos que del mismo se derivan, y declaramos que se encuentra bajo nuestra responsabilidad y es nuestra especialidad técnica el conocimiento detallado de los servicios y en general, que conocemos todos los factores determinantes de los costos de ejecución del contrato a suscribir, los cuales se encuentran incluidos en los términos de nuestra propuesta.

8. En todo caso, aceptamos y reconocemos que cualquier omisión en la que hayamos podido incurrir en la investigación de la información que pueda influir para la determinación de nuestra propuesta, no nos eximirá de la obligación de asumir las responsabilidades que nos lleguen a corresponder como contratistas, y renunciamos a cualquier reclamación, reembolso o ajuste de cualquier naturaleza por cualquier situación que surja y no haya sido contemplada por nosotros en razón de nuestra falta de diligencia en la obtención de la información.

9. Reconocemos que ni la invitación, ni la información contenida en este documento o proporcionada en conjunto con el mismo o comunicada posteriormente a cualquier persona ya sea en forma verbal o escrita con respecto a cualquiera de los aspectos del contrato ofrecido, se ha considerado como una asesoría en materia de inversiones legal, tributaria, fiscal o de otra naturaleza y declaramos que para la preparación de nuestra propuesta hemos obtenido asesoría independiente en materia financiera, legal, fiscal, tributaria, y técnica, y que nos hemos informado plena y adecuadamente sobre los requisitos legales aplicables en la jurisdicción del presente proceso de selección y contratación y del contrato que se suscriba.

10. Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos del contrato que se nos ofrece, conforme al Anexo “Minuta del Contrato” de la invitación y nos comprometemos a suscribirlo sin modificaciones sustanciales o formales de ninguna naturaleza, por la sola adjudicación que a nosotros se nos haga del contrato, salvo aquellas modificaciones que determine incluir REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, por considerarlas necesarias para incorporar las variaciones que se deriven de las adendas que se expidan dentro del proceso de selección y contratación, las que de antemano aceptamos.

11. Manifestamos y declaramos que nuestra propuesta no contiene ningún tipo de información confidencial o privada de acuerdo con la ley colombiana y en consecuencia, consideramos que la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 se encuentra facultado para revelar dicha información sin reserva alguna, a partir de la fecha de apertura de las propuestas, a sus agentes o asesores, a los demás proponentes ó participantes en el proceso de selección y contratación impulsado, y al público en general (Esta declaración puede ser suprimida y sustituida por una en la que se declare que la propuesta contiene información confidencial, en el caso de ser ello así, debiendo indicar de manera explícita los folios en los cuales obra tal información, y la justificación legal y técnica que ampara los documentos que sean citados con la confidencialidad invocada, mencionando las normas, disposiciones, decisiones de organismos competentes y actos administrativos que le confieran tal confidencialidad a los mismos). 
12. Declaramos bajo juramento, el que se entiende presentado por la suscripción de la presente carta de presentación de la propuesta, que hemos declarado únicamente la verdad en la información y propuesta suministradas y que en consecuencia no existe ninguna falsedad en la misma, siendo conscientes de las consecuencias penales que pueden derivarse de cualquier falsedad que se evidencie en la información aportada con la propuesta, o en las declaraciones contenidas en la presente carta de presentación de la propuesta.

13. Que me obligo a suministrar a solicitud de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine esa entidad.

14. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): (Dirección para notificaciones): Teléfono (os): Fax

15. Que, en caso de resultar favorecidos en la adjudicación del proceso de selección y contratación, los pagos que se pacten dentro del contrato respectivo, deberán consignarse en la cuenta No. (Indicar clase de cuenta, número, banco, sucursal, ciudad, país y cualquier otro dato necesario).

16. Que aceptamos recibir las notificaciones que me sean enviadas vía correo electrónico por parte de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Nº 1, las cuales recibiré en los siguientes correos electrónicos. 1) _____________________________ 2) _____________________________________

17. Que no nos hallamos relacionados en el Boletín de Responsables Fiscales (artículo 60 Ley 610 de 2000).

18. Que la vigencia de la presente oferta es de _____meses, contados a partir de la presentación de la misma.









Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
Email: _______________________________________________________________














FORMULARIO
DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA




CIUDAD_______________________                 FECHA ___________________


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


I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

Entidad o beneficiario _____________________NIT ________________C.C. _________________

Dirección: ______________________________ Teléfono_________________ 

Fax_______________________                                 

Departamento _______________ Ciudad_______________ Municipio________

Denominación de la cuenta                    Corriente ______

Ahorros _________

II. DATOS DE LA ENTIDAD DE CRÉDITO: 

Entidad Financiera __________________________ Código _________________

Sucursal _________________Código________________Ciudad_____________

Dirección _______________Teléfono_____________ Fax_________________

Número de la cuenta ______________________________________________



(Adjuntar certificación bancaria)




______________________________
NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO









FORMULARIO
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

[bookmark: _Hlk98058981]Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2026

Señores  
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
Bogotá

[bookmark: _Hlk132636701]Compromiso anticorrupción del proceso de CONTRATACION SELECCIÓN ABREVIADA Prestacion de Servicios de Salud, Número PN RASES No. 1 SA 035 2026 cuyo objeto la “PRESTACIÓN INTEGRAL DEL SERVICIO DE SALUD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS, BIOPSIAS Y PATOLOGÍA DIAGNOSTICA EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA (CLINICA DEL SUR DE LA POLICIA NACIONAL E INSTALACIONES PROPIAS DEL PRESTADOR), UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA,  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CUNDINAMARCA, QUE INCLUYA RECURSO HUMANO E INSUMOS PROPIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS Y DE USO COMÚN HOSPITALARIO CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°.1”
[bookmark: _Hlk98059036]El(los) suscrito(s) a saber: _____________________________________ domiciliado en_______________________, identificado con Documento No. _________________________________ expedido en _________________, quien obra en calidad de __________________________________________, que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral,  teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

[bookmark: _Hlk98059069]PRIMERO: que la POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, adelanta un proceso de selección para la celebración de un contrato estatal. 

SEGUNDO: que es interés del proponente apoyar la acción del estado colombiano, y de la POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas;

TERCERO: que siendo del interés del proponente participar en el proceso de selección aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por los siguientes compromisos:

COMPROMISOS ASUMIDOS.

El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:

Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero. 

Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el presente Proceso de Contratación. 

Nos comprometemos a revelar la información que sobre el presente Proceso de Contratación nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia. 

Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores. 
Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción. 

El proponente no ofrecerá ni dará sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que pueda celebrarse como resultado de su propuesta,

El proponente se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor lo haga en su nombre;

El proponente se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de selección y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de:

[bookmark: _Hlk98059091]No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que, por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la propuesta.

[bookmark: _Hlk98059110]No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de la POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.

Asimismo, debe tener en cuenta que los acuerdos contrarios a la libre competencia, es decir, aquellos que tengan por objeto la colusión (convenio o contrato hecho en forma fraudulenta o engañosa) en los procesos o los que tengan como efecto la distribución de adjudicaciones de contratos, distribución de concursos o fijación de términos de las propuestas, son sancionables por la Superintendencia de Industria y Comercio.

El proponente se compromete a que los recursos utilizados para las gestiones pre-contractuales o contractuales derivadas del presente proceso no provendrán de actividades ilícitas tales como el lavado de activos, testaferrato, tráfico de estupefacientes o delitos contra el orden constitucional, o que de alguna manera contraríen las leyes de la República, la moral o las buenas costumbres.

El proponente asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en la solicitud de oferta del proceso de contratación, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción.

En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de (ciudad donde se firma el presente documento) a los (día del mes en letras y números, días del mes de del año).

EL PROPONENTE:




____________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
   Email: _______________________________________________________________
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FORMULARIO 
ORIGEN LÍCITO DE LOS RECURSOS


Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2026

Señores  
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
Bogotá


[bookmark: _Hlk138174936]Yo ____________________________________________________ Identificado (a) con cédula de ciudadanía Nro.  _____________ expedida en ________________ certifico que lo que los activos y recursos que conforman el patrimonio de la empresa o establecimiento de comercio (según corresponda) __________________________________ Nit. _________________________, así como el patrimonio de cada uno de los socios, que se destinaran para el desarrollo del proceso de CONTRATACION SELECCIÓN ABREVIADA Prestacion de Servicios de Salud número PN RASES No. 1 SA 035 2026 cuyo objeto la “PRESTACIÓN INTEGRAL DEL SERVICIO DE SALUD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS, BIOPSIAS Y PATOLOGÍA DIAGNOSTICA EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA (CLINICA DEL SUR DE LA POLICIA NACIONAL E INSTALACIONES PROPIAS DEL PRESTADOR), UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA,  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CUNDINAMARCA, QUE INCLUYA RECURSO HUMANO E INSUMOS PROPIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS Y DE USO COMÚN HOSPITALARIO CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°.1”, Provienen de actividades licitas y que no estamos incluidos en listas nacionales o internacionales de lavado de activos. 

Manifestación que se entiende prestada bajo la gravedad de juramento.








   ________________________________________		
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
Email: _______________________________________________________________











FORMULARIO 
SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO


Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2026

Señores  
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
Bogotá


[bookmark: _Hlk98058901]Compromisos con el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para el proceso de CONTRATACION SELECCIÓN ABREVIADA Prestacion de Servicios de Salud, Número PN RASES N° 1 SA 035 2026 cuyo objeto la PRESTACIÓN INTEGRAL DEL SERVICIO DE SALUD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS, BIOPSIAS Y PATOLOGÍA DIAGNOSTICA EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA (CLINICA DEL SUR DE LA POLICIA NACIONAL E INSTALACIONES PROPIAS DEL PRESTADOR), UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA,  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CUNDINAMARCA, QUE INCLUYA RECURSO HUMANO E INSUMOS PROPIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS Y DE USO COMÚN HOSPITALARIO CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°.1 El(los) suscrito(s) a saber: _____________________________________ domiciliado en_______________________, identificado con Documento No. _________________________________ expedido en _________________, quien obra en calidad de __________________________________________, que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

La Policía Nacional, mediante la Resolución 03843 del 09/09/2019, prevé en el Artículo 2º, lo relacionado con la “Política del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la Policía Nacional”, en lo siguiente:  
“La Policía Nacional de Colombia, en el ejercicio de su función de mantenimiento de seguridad y convivencia ciudadana, manifiesta su compromiso con la protección de la seguridad y salud en el trabajo de todos los funcionarios uniformados, no uniformados, contratistas y trabajadores en misión, mediante la identificación de peligros, evaluación y valoración de los riesgos laborales en todos los niveles de la Institución; para ello destinará el capital humano, financiero y tecnológico, que permita el cumplimiento de los requerimientos legales y las acciones de mejora continua”.

De igual manera en la ejecución del contrato adicional a los requerimientos exigidos para su ejecución, la persona natural o jurídica deberá: 

· Cumplir con las obligaciones del SGSST, que las normas legales vigentes y/o la Policía Nacional haya considerado en el contrato y acorde a la exposición del contratista o subcontratista a los riesgos encontrados en el centro de trabajo donde desarrolla la actividad. 

· Participar en las actividades que la Policía Nacional desarrolle en materia de promoción y prevención de riesgos laborales. 

· Cumplir con el uso continuo y permanente de los elementos de protección personal, durante la ejecución contractual, acorde a los peligros y riesgos relacionados la tarea contratada.

· Conocer y participar en todas las actividades del plan de emergencia que se programen por parte de la Policía Nacional y los brigadistas de los centros de trabajo en donde desarrollará las actividades. 

· Notificar a la mayor brevedad, al supervisor del contrato, la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo o el diagnóstico de enfermedades laborales, así como las condiciones de peligro que detecte durante la ejecución de la actividad contratada. 

· Practicarse o practicar a sus trabajadores (según sea el caso), los exámenes médico ocupacionales y complementarios que correspondan, de acuerdo a la actividad contratada y objeto del contrato. 

· Diligenciar los formatos del SGSST de la Policía Nacional o el contratante, que le sean aplicables a la ejecución de la tarea contratada. 

· Entregar los documentos que evidencien objetivamente los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral, según los requisitos legales y las obligaciones como contratista, efectuando los pagos a la ARL de acuerdo a la clase de riesgo de la actividad desarrollada.  

Las personas jurídicas deben diligenciar la lista de chequeo que evidencie el cumplimiento a la Resolución 0312 del 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST, considerando lo siguiente: 

1. Estándares mínimos para empresas, empleadores y contratantes con diez (10) o menos trabajadores, clasificadas con riesgo I, II ó III

2. Estándares mínimos para empresas de once (11) a cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo I, II ó III.

3. Estándares mínimos para empresas de más de cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo I, II, III, IV ó V y de cincuenta (50) ó menos trabajadores con riesgo IV ó V.

La verificación al cumplimiento de lo antes descrito será efectuada por el supervisor del contrato


EL PROPONENTE:









____________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
Email: _______________________________________________________________





FORMULARIO 

CERTIFICACIÓN DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL


Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2026

Señores  
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
Bogotá


[bookmark: _Hlk196991761]YO: _________________________________________________,Representante de la Firma ____________________________________________ certifico que la firma que represento, cuenta con el talento humano, instalaciones y demás necesidades para satisfacer y cumplir el objeto de la presente Contratación, el cuál es la PRESTACIÓN INTEGRAL DEL SERVICIO DE SALUD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS, BIOPSIAS Y PATOLOGÍA DIAGNOSTICA EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA (CLINICA DEL SUR DE LA POLICIA NACIONAL E INSTALACIONES PROPIAS DEL PRESTADOR), UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA,  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CUNDINAMARCA, QUE INCLUYA RECURSO HUMANO E INSUMOS PROPIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS Y DE USO COMÚN HOSPITALARIO CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°.1, en las condiciones señaladas en el presente Estudio de Conveniencia


EL PROPONENTE:








____________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
Email: _______________________________________________________________












FORMULARIO 

CARTA DE COMPROMISO DEL RECURSO HUMANO
 
 
  
Yo ______________________________________ en calidad de Representante Legal de la firma  ________________________ certifico bajo la gravedad de juramento que cuento con el Recurso Humano solicitado  que cumple con la formación académica y experiencia requerida para la PRESTACIÓN INTEGRAL DEL SERVICIO DE SALUD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS, BIOPSIAS Y PATOLOGÍA DIAGNOSTICA EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA (CLINICA DEL SUR DE LA POLICIA NACIONAL E INSTALACIONES PROPIAS DEL PRESTADOR), UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA,  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CUNDINAMARCA, QUE INCLUYA RECURSO HUMANO E INSUMOS PROPIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS Y DE USO COMÚN HOSPITALARIO CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°.1, de acuerdo a lo establecido en el Anexo 1 Condiciones Técnicas.
 
La Regional de Aseguramiento en Salud No. 1 se reserva el derecho de verificar la información que se encuentra respaldada con la presente carta de compromiso.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Firma del representante legal del proponente
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
Email: _______________________________________________________________

















FORMULARIO 
ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2026

Señores  
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
Bogotá


Acuerdo de confidencialidad del proceso de CONTRATACION Prestacion de Servicios de Salud, Número PN RASES No. 1 SA 035 2026 cuyo objeto es PRESTACIÓN INTEGRAL DEL SERVICIO DE SALUD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS, BIOPSIAS Y PATOLOGÍA DIAGNOSTICA EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA (CLINICA DEL SUR DE LA POLICIA NACIONAL E INSTALACIONES PROPIAS DEL PRESTADOR), UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA,  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CUNDINAMARCA, QUE INCLUYA RECURSO HUMANO E INSUMOS PROPIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS Y DE USO COMÚN HOSPITALARIO CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°.1.

El(los) suscrito(s) a saber: _____________________________________ domiciliado en_______________________, identificado con Documento No. _________________________________ expedido en _________________, quien obra en calidad de __________________________________________, que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

Primero: que la Policía Nacional adelanta un proceso de contratación a través de la modalidad de CONTRATACION Prestacion de Servicios de Salud, para la celebración de un contrato estatal para la PRESTACIÓN INTEGRAL DEL SERVICIO DE SALUD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS, BIOPSIAS Y PATOLOGÍA DIAGNOSTICA EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA (CLINICA DEL SUR DE LA POLICIA NACIONAL E INSTALACIONES PROPIAS DEL PRESTADOR), UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA,  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CUNDINAMARCA, QUE INCLUYA RECURSO HUMANO E INSUMOS PROPIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS Y DE USO COMÚN HOSPITALARIO CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°.1.

Segundo: que el proponente entiende que parte de la información a la cual tendrá acceso por causa o con ocasión de los procesos de contratación descritos en el numeral anterior se encuentra sujeta a reserva legal por tratarse de actividades relacionadas con la defensa y seguridad de la nación.

Cláusula primera. Compromisos asumidos.

El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:

1. Mantener en reserva y no divulgar la información confidencial revelada por la policía nacional o por terceros formalmente designados para el efecto.

1. Mantener en reserva y no divulgar ni utilizar, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el contrato, la información que le sea entregada directamente por la policía nacional y/o sus designados.

1. Mantener en reserva y no divulgar por ningún motivo la información que personalmente conozca o llegare a conocer en desarrollo y ejecución de las actividades que le competan por causa o con ocasión del contrato.

1. Mantener en reserva y no divulgar la información protegida por derechos de autor o por secreto industrial de acuerdo a la normatividad vigente y que haga parte de la información confidencial.
1. Reconocer que el recibo de la información confidencial no concede, ni expresa ni implícitamente, autorización, permiso o licencia de uso de marcas, patentes, derechos de autor, o de cualquier otro derecho de propiedad industrial o intelectual de la Policía Nacional.

1. Suscribir, con antelación a la revelación de la información confidencial, los acuerdos de confidencialidad que se ajustan a todo lo dispuesto en el presente acuerdo con todos sus empleados y/o familiares de los mismos, contratistas, subcontratistas, proveedores y demás personas naturales o jurídicas que haya involucrado, involucre o llegare a involucrar en la ejecución de las actividades que le correspondan para el cumplimiento del objeto del contrato.

1. El proponente mantendrá una lista de usuarios de la información confidencial que será entregada al proponente cuando lo solicite. 

1. Utilizar única y exclusivamente la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución de lo que le competa en relación con el contrato.

1. No utilizar la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución del contrato, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el mismo, prohibiéndose la divulgación inclusive para fines académicos.

1. Adoptar y mantener mecanismos internos de seguridad adecuados para proteger la confidencialidad de toda la información que conozca o llegare a conocer en desarrollo del contrato.

1. No usar la información confidencial de modo que pueda ser de alguna manera, directa o indirectamente, perjudicial para los intereses de la policía nacional.

1. No acceder, copiar, reproducir, distribuir o transmitir por ningún medio conocido o por conocer la información confidencial, en todo o en parte, sin previo y escrito consentimiento de la Policía Nacional.

1. Cumplir con la confidencialidad en las mismas condiciones y formas, y con el mismo cuidado con que realiza la protección de la información confidencial.


El proponente:




Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
Email: _______________________________________________________________





FORMULARIO
APOYO EMPRENDIMIENTO Y EMPRESAS DE MUJERES
 

Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2026

Señores  
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.1
Bogotá

[bookmark: _Hlk194601715]Apoyo emprendimiento y empresas de mujeres del proceso de CONTRATACIÓN Prestacion de Servicios de Salud, Número PN RASES No. 1 SA 035 2026 cuyo objeto es PRESTACIÓN INTEGRAL DEL SERVICIO DE SALUD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS, BIOPSIAS Y PATOLOGÍA DIAGNOSTICA EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA (CLINICA DEL SUR DE LA POLICIA NACIONAL E INSTALACIONES PROPIAS DEL PRESTADOR), UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA,  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CUNDINAMARCA, QUE INCLUYA RECURSO HUMANO E INSUMOS PROPIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS Y DE USO COMÚN HOSPITALARIO CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°.1.  

El(los) suscrito(s) a saber: _____________________________________ domiciliado en_______________________, identificado con Documento No. _________________________________ expedido en _________________, quien obra en calidad de __________________________________________, que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) bajo la gravedad de juramento que cumple(n) y acredita(n) la condición de emprendimiento y empresas de mujeres, de conformidad con lo establecido en el artículo 2.2.1.2.4.2.14 del Decreto 1082 de 2015, adicionado por el artículo 3 del Decreto 1860 de 2021, así:  
  

Señalar con una X la condición que se invoca y adjuntar los documentos que así lo acrediten:  

 
	Cuando más del cincuenta por ciento (50%) de las acciones, partes de interés o cuotas de participación de la persona jurídica pertenezcan a mujeres y los derechos de propiedad hayan pertenecido a estas durante al menos el último año anterior a la fecha de cierre del Proceso de Selección.   
  
Esta circunstancia se acreditará mediante certificación expedida por el representante legal y el revisor fiscal, cuando exista de acuerdo con los requerimientos de ley, o el contador, donde conste la distribución de los derechos en la sociedad y el tiempo en el que las mujeres han mantenido su participación. (La certificación deberá expedirse bajo la gravedad de juramento y expedirse con una fecha de máximo treinta (30) días calendario anteriores a la prevista para el cierre)  
	  

	Cuando por lo menos el cincuenta por ciento (50%) de los empleos del nivel directivo de la persona jurídica sean ejercidos por mujeres y éstas hayan estado vinculadas laboralmente a la empresa durante al menos el último año anterior a la fecha de cierre del Proceso de Selección en el mismo cargo u otro del mismo nivel.   
  
Se entenderá como empleos del nivel directivo aquellos cuyas funciones están relacionadas con la dirección de áreas misionales de la empresa y la toma de decisiones a nivel estratégico. En este sentido, serán cargos de nivel directivo los que dentro de la organización de la empresa se encuentran ubicados en un nivel de mando o los que por su jerarquía desempeñan cargos encaminados al cumplimiento de funciones orientadas a representar al empleador.  
  
Esta circunstancia se acreditará mediante certificación expedida por el representante legal y el revisor fiscal, cuando exista de acuerdo con los requerimientos de ley, o el contador, donde se señale de manera detallada todas las personas que conforman los cargos de nivel directivo del proponente, el número de mujeres y el tiempo de vinculación.  
  
La certificación deberá relacionar el nombre completo y el número de documento de identidad de cada una de las personas que conforman el nivel directivo del proponente. Como soporte, se anexará copia de los respectivos documentos de identidad, copia de los contratos de trabajo o certificación laboral con las funciones, así como el certificado de aportes a seguridad social del último año en el que se demuestren los pagos realizados por el empleador. (La certificación deberá expedirse bajo la gravedad de juramento y expedirse con una fecha de máximo treinta (30) días calendario anteriores a la prevista para el cierre)  
	  

	Las asociaciones y cooperativas, cuando más del cincuenta por ciento (50%) de los asociados sean mujeres y la participación haya correspondido a estas durante al menos el último año anterior a la fecha de cierre del Proceso de Selección. Esta circunstancia se acreditará mediante certificación expedida por el representante legal. (La certificación deberá expedirse bajo la gravedad de juramento y expedirse con una fecha de máximo treinta (30) días calendario anteriores a la prevista para el cierre)  
	  

	Persona natural sea una mujer y haya ejercido actividades comerciales a través de un establecimiento de comercio durante al menos el último año anterior a la fecha de cierre del proceso de selección. Esta circunstancia se acreditará mediante la copia de cédula de ciudadanía, la cédula de extranjería o el pasaporte, así como la copia del registro mercantil  
	  


  
  
 
Dado en _________________, el _______________ (día, mes, año - fecha de expedición no mayor a treinta (30) días calendarios anteriores a la fecha de cierre.)  


El proponente:











Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
Email: _______________________________________________________________







FORMULARIO

REDUCCIÓN DE PUNTAJE POR INCUMPLIMIENTO


Yo ______________________________________ en calidad de Representante Legal de la firma ________________________ certifico bajo la gravedad de juramento que la entidad que represento no le ha sido impuesta una o más multas o clausulas penales durante el último año, contado a partir de la fecha prevista para la presentación de la oferta del proceso No. PN RASES No. 1 SA 035 2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN INTEGRAL DEL SERVICIO DE SALUD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS, BIOPSIAS Y PATOLOGÍA DIAGNOSTICA EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOGOTA (CLINICA DEL SUR DE LA POLICIA NACIONAL E INSTALACIONES PROPIAS DEL PRESTADOR), UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA,  UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CUNDINAMARCA, QUE INCLUYA RECURSO HUMANO E INSUMOS PROPIOS DE LOS PROCEDIMIENTOS Y DE USO COMÚN HOSPITALARIO CON DESTINO A LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N°.1.

Nota: En caso de haber sido sancionado, se deberá diligenciar el siguiente cuadro:


	NÚMERO DE CONTRATO
	CONTRATANTE
	FECHA DE MULTA O CLAUSULA PENALES

	
	
	

	
	
	

	
	
	









Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________ 
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________
Nombre Representante Legal: ___________________________________________
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________
Teléfono: ____________________________________________________________
Email: _______________________________________________________________
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