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CONDICIONES TÉCNICAS ESPECIFICAS

El oferente deberá marcar con una X, en la siguiente tabla su manifestación voluntaria de ofrecimiento o no de las especificaciones técnicas establecidas para el presente proceso.

En la columna OFRECE – SI / NO, se verificarán las especificaciones técnicas ofertadas por el participante; así mismo deberá anexar la documentación requerida.

	N°
	CARACTERÍSTICAS
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	1. 
	El oferente deberá contar con personal que tenga el nivel académico que se relaciona a continuación los cuales prestaran los servicios objeto del presente proceso y deben ser:

	ITEM
	PROFESIONAL

	CANTIDAD

	1
	TECNICOS RADIOLOGOS
	MINIMO 3

	2
	MEDICO RADIOLOGO
	MINIMO 1


Los profesionales deben certificados por parte de una entidad educativa debidamente reconocida ante el ministerio de educación, así mismo deberá verificar la idoneidad del personal y la veracidad de la documentación de los mismos.
	
	

	2. 
	El profesional deberá encontrarse inscrito ante el Registro Único Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS), de acuerdo a lo tipificado en el artículo 23 de la ley 1164 de 2007. (…) con el cual se entiende que dicho personal se encuentra autorizado para el ejercicio de una profesión u ocupación del Área de la salud.
	
	

	3. 
	CAPACIDAD OPERATIVA: El oferente certifica que cuenta con instalaciones ubicadas en el perímetro urbano en el Municipio de san Andrés donde se prestaran los servicios, de igual manera deberán contar con la infraestructura y equipos necesarios para la prestación de los servicios solicitados, los equipos tecnológicos deben estar en óptimas condiciones de funcionamiento durante la ejecución del contrato, que cuente con las normas mínimas de seguridad industrial. 
	
	

	4. 
	REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. El oferente deberá estar inscrito en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud – REPS, entes de salud correspondientes a la georreferenciación del presente estudio , de conformidad con el Decreto 780 de 2016 “Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Salud y Protección Social” y en concordancia con el artículo 2.2.1.2.1.2.21 del Decreto 1082 de 2015 “Por medio del cual se expide el decreto único reglamentario del sector Administrativo de Planeación Nacional”; el cual deberá mantenerlo vigente durante la ejecución del contrato de acuerdo a lo contemplado en la Resolución 3100 de 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”. Así mismo, deberá comprometerse a mantenerla(o) vigente durante la ejecución del contrato de los siguientes servicios:
· Imágenes diagnósticas ionizantes
· Imágenes diagnósticas no ionizantes
	
	

	5. 
	El oferente deberá cumplir con el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el trabajo de acuerdo a lo establecido en el decreto No 1072 de 2015 “Por medio del cual se expide el decreto único reglamentado del sector trabajo” y la Resolución 0312 de 2019 “Por el cual se definen los estándares mínimos del sistema de gestión de la seguridad y salud en el trabajo”. Anexar diligenciado el aneo SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.
	
	

	6. 
	Cumplir con la normatividad establecida por el Ministerio de Salud y las normas generales vigentes.
	
	

	7. 
	El servicio será prestado en el lugar y plazo establecido, de acuerdo a los términos de la invitación y de acuerdo a la oferta presentada, los cuales harán parte integral del proceso de contratación..
	
	

	8. 
	Brindar la atención a los pacientes, con la mejor calidad de atención posible mediante la aplicación de sus conocimientos profesionales, selección del cuerpo médico asociado y experiencia con la tecnología disponible.
	
	

	9. 
	Contar con instalaciones adecuadas para la prestación del servicio de acuerdo al decreto ley 1011 de abril 3 del 2006 y la Resolución 3100 del 2019 del Ministerio de Salud y Protección Social, en el municipio de san Andrés.
	
	

	10. 
	Poseer un sistema de Auditoría interna que este en contacto con el Auditor de Cuentas delegado por la RASES N.º 1.
	
	

	11. 
	Cumplir con el sistema obligatorio de garantía de calidad, los requisitos mínimos esenciales (Cumplimiento de los estándares de habilitación según Resolución 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Protección Social) y las condiciones sanitarias, que fijen las autoridades competentes tanto de orden Nacional como territorial.
	
	

	12. 
	La línea telefónica y el servicio de WhatsApp destinados para la asignación de citas y atención de solicitudes de los usuarios estarán habilitados en el siguiente horario:
Lunes a viernes: de 08:00 a 12:00 horas y de 15:00 a 17:00 horas.
Línea de WhatsApp: 310 412 3944.
Durante el horario establecido se brindará orientación a los usuarios, gestión de asignación de citas y atención de solicitudes relacionadas con referencia y contrarreferencia e información sobre los servicios disponibles.
	
	

	13. 
	Durante las fases de atención el contratista deberá observar criterios de racionalidad científica, los cuales serán objeto de auditoría.
	
	

	14. 
	El oferente deberá garantizar, en un horario mínimo de cuatro (4) horas diarias de lunes a viernes, y sábado medio día, para la atención a los Usuarios y Beneficiarios del RASES Nº 1
	
	

	15. 
	Oportunidad para la realización de imágenes diagnósticas. El Contratista se compromete a ofrecer oportunidad en la atención de cita en un plazo máximo de 15 días calendario posterior a la solicitud de la misma. La cual se medirá con el siguiente indicador:

Número de citas asignadas dentro del tiempo estándar (15 días calendario) / Total de citas solicitadas en un mes x    100
El porcentaje de cumplimiento de estará estipulado de la siguiente manera
Nivel óptimo: Cumplimiento del 100% de atención de citas en un tiempo igual o menor a 15 días calendario
Nivel Regula: Cumplimiento del 90-99% de atención de citas en un tiempo igual o menor a 15 días calendario
Nivel deficiente: Cumplimiento menor o igual al 89% de atención de citas en un tiempo igual o menor a 15 días calendario
	
	

	16. 
	Diligenciar en forma completa sin excepción el formato de referencia y contra referencia el cual será revisado por auditoria y será soporte de cuenta, así mismo debe ser diligenciada la historia clínica, formatos institucionales que se deriven de la prestación del servicio, así como el RIPS relacionado.
	
	

	17. 
	Prestar según demanda en forma continua y permanente de acuerdo a lo coordinado con la oficina de referencia y contrarreferencia de la UPRES San Andrés 1, los servicios a todos los Usuarios y Beneficiarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional bajo los principios de eficacia, universalidad y solidaridad que así lo ameriten con base en la orden de servicio expedida por parte de los profesionales médicos de la Dirección de Sanidad de la Policía Nacional.
	
	

	18. 
	Eventualmente según la necesidad del servicio se realizará procedimientos de apoyo diagnostico que requieran los Usuarios y Beneficiarios del Subsistema de Salud de la PONAL en las instalaciones que designe el contratante; los cual será facturado al contrato vigente según tarifas o precios pactados.
	
	

	19. 
	El oferente se compromete a designar un coordinador del contrato como apoyo de solución a los inconvenientes que den a lugar en la ejecución de la misma jornada continua. Para este ejercicio de su función deberá disponer 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, se debe garantizar la respuesta oportuna frente a los requerimientos del supervisor
	
	

	20. 
	Cumplir con el programa de Gestión de Residuos Hospitalarios – Decreto 780 de 2016, Decreto 1076 de 2015 que trata de Gestión de residuos químicos
	
	

	21. 
	Restituir al CONTRATANTE los elementos que haya colocado a su disposición para el desarrollo del objeto contractual, cuando se lo requiera o al finalizar el contrato, en caso que se hayan suministrado.
	
	

	22. 
	Llevar registros de atención diaria de actividades, procedimientos o intervenciones, así como mantener actualizados los informes estadísticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturación.
	
	

	23. 
	El oferente deberá priorizar en la atención en la atención las poblaciones vulnerables protegidas constitucionalmente como: gestante, maternas, menores de 5 años, adolescentes, adultos mayores, discapacitados
	
	

	24. 
	El oferente 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. 
	
	

	25. 
	Mantener vigentes los permisos, licencias y títulos especiales exigidos por la ley y las autoridades administrativas o sanitarias.
	
	

	26. 
	Se obliga a que llegado el 70% de ejecución presupuestal se harán reportes por parte del contratista semanalmente, al supervisor del contrato. Para estudiar la viabilidad de adición presupuestal o realización del nuevo proceso contractual, diligenciando el siguiente formato:
	Contratista:
	Nombre o Razón Social

	Nro. del Contrato
	Número asignado por contratación

	Valor del Contrato
	Valor asignado incluye adiciones

	Fecha del reporte
	Fecha en que se hace el corte (dd/mm/aaaa)

	Valor ejecutado
	Valor de las actividades que ya se han realizado a la fecha del corte.

	Valor Programado
	Valor de remisiones que han recibido, pero no se han atendido a la fecha del corte

	Saldo
	Valor total del contrato menos (valor ejecutado más valor programado)



	
	

	27. 
	El contratista debe realizar el reporte de RIPS según la Resolución 000948 de 2026 "Por la cual se reglamenta el Registro Individual de Prestación de Servicios de Salud (RIPS) como soporte de la Factura Electrónica de Venta (FEV) en salud se derogan las Resoluciones 2275 de 2023, 558 y 1884 de 2024 y, se dictan otras disposiciones" de forma mensual con la radicación de las facturas. Las facturas que sean acompañadas de RIPS en medio magnético que no tengan concordancia exacta con lo aportado físicamente, o que no cumpla los requisitos de estructura y calidad de nuestra malla validadora, serán objeto de devolución. Así mismo, deberá suministrar información estadística sobre las diferentes actividades, procedimientos asistenciales y entrega de medicamentos, la cual deberá contener la información desagregada e individualizada por paciente del 100% de los servicios recibidos, presentados y ajustados a la legislación vigente aplicable al presente asunto.
	
	

	28. 
	El servicio debe cumplir con las condiciones de calidad esperadas por el CONTRATANTE, como son:
Accesibilidad: Calificada como la facilidad que tiene el usuario para acceder a los servicios.
Oportunidad: Disponibilidad en términos de tiempo, medida entre la fecha de la solicitud del servicio y la fecha de la atención.
Continuidad: Característica que evalúa el seguimiento que se le ha dado a la atención brindada, con el fin de garantizar que se dé al usuario el servicio requerido al momento oportuno y en la secuencia establecida.
Seguridad: Características de la institución, que permiten garantizar la atención al usuario con todos los medios técnicos, equipos, insumos y personal humano requerido.
Pertinencia: Cumplimiento de los guías de manejo, adoptadas por la institución contratada.
	
	

	29. 
	Facilitar los indicadores de calidad en la prestación SOGCS.
	
	

	30. 
	El CONTRATISTA, designara un funcionario quien se encargará de solucionar cualquier inconveniente o inquietud que se deriven de la prestación de los servicios del contrato que llegare a suscribirse suministrando los siguientes datos: NOMBRE: __________________________ C.C __________ expedida en ______. Teléfono ___________, E-mail _______.
	
	

	31. 
	Contar con un sistema estructurado de referencia, contrarreferencia y atención al usuario, cuyo proceso y operación será informado al contratante.
	
	

	32. 
	Realizar la contra referencia al nivel correspondiente, según el estado clínico del paciente permitiendo la optimización de los servicios según la competencia de los mismos.
	
	

	33. 
	Atender a los Usuarios y Beneficiarios con la mayor diligencia y cuidado, cumpliendo los deberes que le impongan las disposiciones legales y éticas o de carácter sanitario vigentes en la actualidad o que se expidan en el futuro, así como los deberes que impone la sana práctica profesional, el orden público, lo moral y las buenas costumbres.
	
	

	34. 
	El oferente deberá presentar los Protocolos y Guías de Manejo interdisciplinarias de las primeras 5 causas de morbilidad para la atención de la población objeto del presente estudio, con su respetivo protocolo de adopción y adaptación de guías de práctica clínicas
	
	

	35. 
	Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que le formule la Jefatura de la USP o el ordenador del gasto.
	
	

	36. 
	Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clínica de los pacientes.
	
	

	37. 
	Emitir los conceptos que se le requieran, incluidos los solicitados por el Área de Medicina Laboral sobre patologías y posibles secuelas de los Usuarios y Beneficiarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional.
	
	

	38. 
	Entregar formalmente al contratante el Modelo de prestación de servicios definido por el posible prestador, junto con la propuesta.
	
	

	39. 
	El oferente se compromete a prestar los servicios de salud de acuerdo al modelo de atención integral en salud del Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional – SSMP, como parte de la Subred Integral de Prestación de Servicios de Salud de prestadores externos de la Regional de Aseguramiento en Salud N°1, de acuerdo a las rutas de atención integral en salud
	
	

	40. 
	El Oferente se comprometerá a contribuir con la protección del medio ambiente a través de la prevención de la contaminación, el cumplimiento de la legislación y las diferentes regulaciones ambientales y el control de los impactos ambientales adversos, así como al mejoramiento continuo del desempeño ambiental, además sus productos deberán cumplir los parámetros exigidos por el Sistema de Gestión Ambiental. El oferente deberá asumir como su responsabilidad cualquier infracción ambiental por omisión de permisos, concesiones o licencias ambientales.
	
	

	41. 
	La asignación de las citas para imágenes diagnósticas se realizará previa autorización expedida en Referencia y Contrarreferencia de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1. 
Así mismo debe verificar la presentación de los siguientes documentos: la orden médica, documento   de identificación del paciente.
	
	

	42. 
	Una vez legalizado el contrato, deberá enviar al supervisor en un plazo no mayor a 48 horas, mediante correo electrónico el listado en Excel de los CUPS contratados con su respectivo valor en pesos, el cual deberá corresponder  a los valores de la oferta económica pactada, el mismo deberá ser avalado por documento firmado por el representante legal y se  deberán relacionar la totalidad de servicios y procedimientos a prestar con el fin de ingresarlos al aplicativo GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN (SISAP WEB) de la Policía Nacional y de esta manera generar las autorizaciones de servicios de la red externa, así : 
	No.
	CODIGO CUPS
	DESCRIPCIÓN
	VALOR PACTADO

	
	
	
	


			
	
	

	43. 
	El contratista se compromete a 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.
	
	

	44. 
	El oferente debe entregar los resultados de los exámenes e imágenes diagnosticas: impresa o en portal de resultados web al usuario, indicando los datos personales del paciente, nombre y fecha del estudio realizado, sin costo adicional para la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N.º 1 DE LA POLICÍA NACIONAL en un tiempo máximo de 3 días calendario. El cual se medirá con el siguiente indicador:

Número de exámenes entregados dentro del tiempo estándar (3 días calendario) / Total de exámenes entregados en un mes x 100
El porcentaje de cumplimiento de estará estipulado de la siguiente manera
Nivel óptimo: Cumplimiento del 100% de entrega de resultados en un tiempo igual o menor a 3 días calendario
Nivel Regula: Cumplimiento del 90-99% entrega de resultados en un tiempo igual o menor a 3 días calendario
Nivel deficiente: Cumplimiento menor o igual al 89% de entrega de resultados en un tiempo igual o menor a 3 días calendario
	
	

	45. 
	En caso de requerir un procedimiento diagnóstico que no se encuentre relacionado en el presente contrato; deben ser plenamente justificados y aprobados para modificación del contrato, los cuales realizarán previo estudio de mercado con mínimo dos cotizaciones o carta de exclusividad donde se tomará el menor valor cotizado.
	
	

	46. 
	El OFERENTE se compromete a 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", una vez se adjudique el proceso de contratación y durante la ejecución del contrato
	
	

	47. 
	El OFERENTE garantizará el cumplimiento a la Resolución 1811 del 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
	
	




EXPERIENCIA PROPONENTE 

Para la acreditación de la experiencia del proponente en este tipo de contratación, se debe exigir la presentación de certificaciones de máximo tres (3) certificaciones de contratos ejecutados o en ejecución, con empresas públicas y/o privadas, cuyo objeto sea igual al objeto de la presente contratación y cuya sumatoria sea mayor o igual al 70% del valor del presupuesto asignado al presente proceso representado en SMMLV.

El oferente acreditará la experiencia a través de certificaciones de contratos que deben contener la siguiente información: nombre del contratante, objeto del contrato, número del contrato, valor del contrato, plazo, fechas de inicio y fechas de finalización, nombre del contratista debidamente suscrito por el representante legal del contratante del proponente o por la persona autorizada para tal fin. En caso de contratos en ejecución se tomará la fecha de legalización del contrato hasta la fecha de expedición de la certificación.

Cuando se certifiquen Contratos realizados bajo la modalidad de Consorcio o Unión Temporal, para la verificación, se tomará el porcentaje de participación en la ejecución del contrato del oferente que haga parte del Consorcio o de la Unión Temporal, para lo cual deberá anexar a la propuesta el documento que acreditó la conformación del Consorcio o Unión Temporal, donde deberá constar el porcentaje de participación de cada uno de los integrantes para la ejecución del contrato.

En el evento que el oferente presente certificaciones en número superior al máximo permitido, para efectos de verificación de la experiencia, tomará únicamente las de mayor valor que cumplan con los requisitos exigidos en el presente proceso.

NOTA: Para el caso de contratos que se encuentren en ejecución al momento de presentar la oferta, se tomará la fecha de legalización del contrato, hasta la fecha de expedición de la certificación; criterios que aplican igualmente al momento de referirse al % de ejecución, por lo cual se debe incluir el porcentaje de ejecución a la fecha de expedición de la certificación, el cual será tomado para verificar la experiencia solicitada.

En caso que el o los contratos hayan sido ejecutados con la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1, no se requerirá la presentación de certificación, será suficiente con relacionar el número de contrato en la oferta, información con la cual el evaluador técnico realizará la verificación. 


Declaramos bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de la (empresa o persona) que represento, que cumplo en su totalidad con las especificaciones técnicas de verificación y de obligatorio cumplimiento.


___________________________________
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 
INFORMATIVO PRECIO TECHO

	ÍTEM
	CUPS
	DESCRIPCIÓN
	VALOR ESTIMADO

	1
	877901
	HISTEROSALPINGOGRAFIA
	$ 210.300

	2
	870001
	RADIOGRAFIA DE CRANEO SIMPLE
	$ 109.100

	3
	870003
	RADIOGRAFIA DE BASE DE CRANEO
	$ 109.100

	4
	870004
	RADIOGRAFIA DE SILLA TURCA
	$ 109.100

	5
	870005
	RADIOGRAFIA DE MASTOIDES COMPARATIVAS
	$ 141.000

	6
	870101
	RADIOGRAFIA DE CARA (PERFILOGRAMA)
	$ 109.100

	7
	870102
	RADIOGRAFIA DE ORBITAS
	$ 109.100

	8
	870104
	RADIOGRAFIA DE MALAR
	$ 109.100

	9
	870105
	RADIOGRAFIA DE ARCO CIGOMATICO
	$ 109.100

	10
	870107
	RADIOGRAFIA DE HUESOS NASALES
	$ 109.100

	11
	870108
	RX SENOS PARANASALES. MAXILAR INFRIOR. ORBITAS. ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES. AGUJEROS OPTICOS
	$ 109.100

	12
	870112
	RADIOGRAFIA DE MAXILAR SUPERIOR
	$ 109.100

	13
	870113
	RADIOGRAFIA DE MAXILAR INFERIOR
	$ 109.100

	14
	870131
	RADIOGRAFIA DE ARTICULACION TEMPOROMAXILAR [ATM]
	$ 109.100

	15
	870601
	RADIOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DE CUELLO
	$ 117.187

	16
	870602
	RADIOGRAFIA DE CAVUM FARINGEO
	$ 124.123

	17
	870603
	RADIOGRAFIA DE FARINGE (FARINGOGRAFIA)
	$ 126.100

	18
	871010
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL
	$ 138.000

	19
	871019
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA UNION CERVICO DORSAL
	$ 135.000

	20
	871020
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA TORAXICA O DORSAL
	$ 135.000

	21
	871030
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA DORSOLUMBAR
	$ 125.174

	22
	871040
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBOSACRA
	$ 168.400

	23
	871050
	RADIOGRAFIA DE SACRO COCCIX
	$ 131.060

	24
	871060
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA VERTEBRAL TOTAL O TEST DE ESCOLIOSIS
	$ 227.200

	25
	871061
	RADIOGRAFIA PANORAMICA DE COLUMNA (GONIOMETRIA U ORTOGRAMA) FORMATO 14 X 36 (ADULTOS) +
	$ 176.400

	26
	871062
	RADIOGRAFIA PANORAMICA DE COLUMNA (GONIOMETRIA U ORTOGRAMA) FORMATO 14 X 17 ( NIÑOS) +
	$ 176.400

	27
	871070
	RADIOGRAFIA DINAMICA DE COLUMNA VERTEBRAL
	$ 61.799

	28
	871091
	RADIOGRAFIA DE ARTICULACIONES SACROILIACAS
	$ 92.698

	29
	871111
	RADIOGRAFIA DE REJA COSTAL
	$ 14.504

	30
	871112
	RADIOGRAFIA DE ESTERNON
	$ 108.100

	31
	871121
	RADIOGRAFIA DE TORAX (P.A. O A.P. LATERAL DECUBITO LATERAL OBLICUAS O LATERAL CON BARIO)
	$ 119.600

	32
	871129
	RADIOGRAFIA DE ARTICULACIONES ESTERNOCLAVICULARES
	$ 84.200

	33
	871320
	RADIOGRAFIA DE ESOFAGO
	$ 154.500

	34
	872002
	RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE
	$ 139.500

	35
	872011
	RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE CON PROYECCIONES ADICIONALES (SERIE DE ABDOMEN AGUDO)
	$ 171.944

	36
	872101
	RADIOGRAFIA DE TRANSITO INTESTINAL CONVENCIONAL
	$ 235.319

	37
	872102
	RADIOGRAFIA DE TRANSITO INTESTINAL DOBLE CONTRASTE
	$ 311.500

	38
	872103
	RADIOGRAFIA DE TRANSITO INTESTINAL CON MARCADORES
	$ 525.700

	39
	872104
	RADIOGRAFIA DE COLON POR ENEMA O COLON POR INGESTA
	$ 279.600

	40
	872105
	RADIOGRAFIA DE COLON POR ENEMA CON DOBLE CONTRASTE
	$ 292.178

	41
	872121
	RADIOGRAFIA DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS (ESOFAGO ESTOMAGO Y DUODENO)
	$ 326.900

	42
	872122
	RADIOGRAFIA DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS (ESOFAGO ESTOMAGO Y DUODENO) CON DOBLE CONTRASTE
	$ 292.178

	43
	872123
	RADIOGRAFIA DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS (ESOFAGO ESTOMAGO Y DUODENO) Y TRANSITO INTESTINAL
	$ 416.301

	44
	873001
	RADIOGRAFIA PARA SERIE ESQUELETICA
	$ 379.700

	45
	873002
	RADIOGRAFIA DE HUESOS LARGOS SERIE COMPLETA (ESQUELETO AXIAL Y APENDIPULAR)
	$ 379.700

	46
	873004
	RADIOGRAFIA PARA DETECTAR EDAD OSEA (CARPOGRAMA)
	$ 84.200

	47
	873111
	RADIOGRAFIA DE OMOPLATO
	$ 109.100

	48
	873112
	RADIOGRAFIA DE CLAVICULA
	$ 84.200

	49
	873121
	RADIOGRAFIA DE HUMERO O BRAZO
	$ 109.100

	50
	873122
	RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO
	$ 84.200

	51
	873123
	RADIOGRAFIAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES SUPERIORES
	$ 84.200

	52
	873204
	RADIOGRAFIA DE HOMBRO
	$ 109.100

	53
	873205
	RADIOGRAFIA DE CODO
	$ 84.200

	54
	873206
	RADIOGRAFIA DE MUÑECA
	$ 84.200

	55
	873210
	RADIOGRAFIA DE MANO
	$ 84.200

	56
	873302
	RADIOGRAFIA PARA MEDICION DE MIEMBROS INFERIORES [ESTUDIO DE FARILL U OSTEOMETRIA]
	$ 108.600

	57
	873303
	RADIOGRAFIA COMPARATIVA DE PIES CON APOYO (AP Y LATERAL)
	$ 84.200

	58
	873304
	RADIGRAFIA AXIAL DE SESAMOIDEOS Y CABEZA DE LOS METATARSIANOS
	$ 84.200

	59
	873305
	RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRIA U ORTOGRAMA)- EN FORMATO 14" X 36" (ADULTOS)
	$ 176.400

	60
	873306
	RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRIA U ORTOGRAMA)- EN FORMATO 14" X 17" (NIÑOS)
	$ 176.400

	61
	873308
	RADIOGRAFIA DIGITAL DE MIEMBROS INFERIORES (ESTUDIO DE LONGITUD)
	$ 379.700

	62
	873311
	RADIOGRAFIA DE ANTEVERSION FEMORAL
	$ 124.123

	63
	873312
	RADIOGRAFIA DE FEMUR AP Y LATERAL
	$ 109.100

	64
	873313
	RADIOGRAFIA DE PIERNA (AP, LATERAL)
	$ 109.100

	65
	873314
	RADIOGRAFIA DE ANTEVERSION TIBIAL
	$ 77.249

	66
	873333
	RADIOGRAFIA DE PIE AP Y LATERAL
	$ 84.200

	67
	873335
	RADIOGRAFIA DE CALCANEO AXIAL Y LATERAL
	$ 84.200

	68
	873340
	RADIOGRAFIA DE MIEMBRO INFERIOR (A Y LATERAL)
	$ 109.100

	69
	873411
	RADIOGRAFIA DE PELVIS (CADERA) O ARTICULACION COXO-FEMORAL (AP LATERAL)
	$ 92.698

	70
	873412
	RADIOGRAFIA DE CADERA COMPARATIVA
	$ 92.698

	71
	873420
	RADIOGRAFIA DE RODILLA AP LATERAL
	$ 109.100

	72
	873422
	RADIOGRAFIA DE RODILLAS COMPARATIVAS POSICION VERTICAL (UNICAMENTE VISTA ANTEROPOSTERIOR)
	$ 109.100

	73
	873423
	RADIOGRAFIA TANGENCIAL O AXIAL DE ROTULA
	$ 117.187

	74
	873431
	RADIOGRAFIA DE TOBILLO (AP, LATERAL Y ROTACION INTERNA)
	$ 84.200

	75
	873443
	RADIOGRAFIAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES INFERIORES
	$ 49.300

	76
	873444
	RADIOGRAFIAS EN EXTREMIDADES PROYECCIONES ADICIONALES (STRESS, TUNEL, OBLICUAS)
	$ 44.352

	77
	876801
	MAMOGRAFIA UNILATERAL O DE PIEZA QUIRURGICA
	$ 287.500

	78
	876802
	MAMOGRAFIA BILATERAL
	$ 350.300

	79
	877802
	UROGRAFIA INTRAVENOSA
	$ 300.500

	80
	877851
	CISTOGRAFIA CON PROYECCIONES OBLICUAS
	$ 210.300

	81
	877861
	URETROCISTOGRAFIA
	$ 210.300

	82
	877862
	URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL
	$ 195.300

	83
	877863
	URETROCISTOGRAFIA RETROGRADA
	$ 195.300

	84
	877871
	URETROGRAFIA RETROGRADA
	$ 195.300

	85
	878906
	FISTULOGRAFÍA EN SITIO NO ESPECIFICADO
	$ 186.900

	86
	881112
	ECOGRAFÍA CEREBRAL TRANSFONTANELAR CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 202.300

	87
	881118
	ECOGRAFÍA CEREBRAL TRANSFONTANELAR CON ANÁLISIS DOPPLER
	$ 202.300

	88
	881130
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE CARA
	$ 184.976

	89
	881131
	ECOGRAFÍA DE GLÁNDULAS SALIVALES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 152.500

	90
	881132
	ECOGRAFÍA DE CUELLO
	$ 170.998

	91
	881141
	ECOGRAFÍA DE TIROIDES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 199.300

	92
	881201
	ECOGRAFÍA DE MAMA CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 210.300

	93
	881211
	ECOGRAFÍA DE TÓRAX (PERICARDIO O PLEURA)
	$ 182.400

	94
	881212
	ECOGRAFÍA DE OTROS SITIOS TORÁCICOS
	$ 199.300

	95
	881301
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE PARED ABDOMINAL Y DE PELVIS
	$ 184.976

	96
	881302
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN TOTAL
	$ 387.200

	97
	881305
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN SUPERIOR
	$ 307.500

	98
	881306
	ECOGRAFÍA DE HÍGADO, PÁNCREAS, VÍA BILIAR Y VESÍCULA
	$ 193.900

	99
	881320
	ECOGRAFÍA DE ANO
	$ 127.171

	100
	881331
	ECOGRAFÍA DE RIÑONES, BAZO, AORTA O ADRENALES
	$ 193.900

	101
	881332
	ECOGRAFÍA DE VÍAS URINARIAS (RIÑONES, VEJIGA Y PRÓSTATA TRANSABDOMINAL)
	$ 204.945

	102
	881340
	ECOGRAFÍA DE MASAS ABDOMINALES Y DE RETROPERITONEO
	$ 193.900

	103
	881360
	ECOGRAFÍA PÉLVICA CON ANÁLISIS DOPPLER
	$ 204.800

	104
	881362
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE ABDOMEN CON ANÁLISIS DOPPLER
	$ 238.700

	105
	881401
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA TRANSVAGINAL
	$ 204.800

	106
	881402
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA TRANSABDOMINAL
	$ 160.000

	107
	881403
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA (ESTUDIO INTEGRAL FOLICULAR CON ECO VAGINAL)
	$ 107.728

	108
	881410
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA (HISTEROSONOGRAFÍA O HISTEROSALPINGOSONOGRAFÍA)
	$ 160.000

	109
	881411
	ECOGRAFÍA DINÁMICA DE PISO PÉLVICO
	$ 160.000

	110
	881431
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA TRANSABDOMINAL
	$ 131.060

	111
	881432
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA TRANSVAGINAL
	$ 189.916

	112
	881434
	PERFIL BIOFÍSICO
	$ 200.800

	113
	881435
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA CON EVALUACIÓN DE CIRCULACIÓN PLACENTARIA Y FETAL
	$ 268.100

	114
	881436
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA CON TRANSLUCENCIA NUCAL
	$ 305.105

	115
	881437
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA CON DETALLE ANATÓMICO
	$ 198.954

	116
	881501
	ECOGRAFÍA DE PRÓSTATA TRANSABDOMINAL
	$ 270.738

	117
	881502
	ECOGRAFÍA DE PRÓSTATA TRANSRECTAL
	$ 168.900

	118
	881510
	ECOGRAFÍA TESTICULAR CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 184.976

	119
	881511
	ECOGRAFÍA TESTICULAR CON ANÁLISIS DOPPLER
	$ 269.600

	120
	881521
	ECOGRAFÍA DE PENE CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 221.866

	121
	881601
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES SUPERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 184.976

	122
	881602
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 209.300

	123
	881610
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE HOMBRO
	$ 209.300

	124
	881611
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE CODO
	$ 199.300

	125
	881612
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE PUÑO (MUÑECA)
	$ 170.998

	126
	881613
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE MANO
	$ 170.998

	127
	881620
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE RODILLA
	$ 209.300

	128
	881621
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE TOBILLO
	$ 170.998

	129
	881622
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE PIE
	$ 170.998

	130
	881630
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE CADERA
	$ 209.300

	131
	881640
	ECOGRAFÍA DE CALCÁNEO
	$ 209.300

	132
	882112
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS DEL CUELLO
	$ 565.100

	133
	882132
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE OTROS VASOS PERIFÉRICOS DEL CUELLO
	$ 567.100

	134
	882203
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ABDOMINALES O PÉLVICOS
	$ 565.100

	135
	882212
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE AORTA ABDOMINAL
	$ 565.100

	136
	882220
	DOPPLER DE VASOS RENALES
	$ 347.800

	137
	882222
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS RENALES
	$ 565.100

	138
	882252
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VENA CAVA
	$ 253.700

	139
	882262
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS ILÍACAS
	$ 567.100

	140
	882272
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS DEL PENE
	$ 565.100

	141
	882282
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ESCROTALES
	$ 253.700

	142
	882292
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN MASAS ABDOMINALES
	$ 629.400

	143
	882294
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN MASAS PÉLVICAS
	$ 629.400

	144
	882296
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN HIPERTENSIÓN PORTAL
	$ 565.100

	145
	882298
	ECOGRAFÍA DOPPLER OBSTÉTRICA CON EVALUACIÓN DE CIRCULACIÓN PLACENTARIA
	$ 283.600

	146
	882307
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS SUPERIORES
	$ 524.449

	147
	882308
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS INFERIORES
	$ 235.319

	148
	882309
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS SUPERIORES
	$ 253.700

	149
	882316
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBRO SUPERIOR
	$ 524.449

	150
	882317
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES
	$ 524.449

	151
	882318
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBRO INFERIOR
	$ 524.449

	152
	882801
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS
	$ 524.449

	153
	886012
	OSTEODENSITOMETRÍA POR ABSORCIÓN DUAL DE RAYOS X (DEXA)
	$ 431.600

	154
	1000929
	CERVICOMETRÍA
	$ 167.500

	155
	1005928
	MEDIO DE CONTRASTE
	$ 240.000




ESTE ANEXO ES DE CARÁCTER INFORMATIVO Y NO DEBE SER MODIFICADO POR LOS OFERENTES SO PENA RECHAZO DE LA OFERTA.



















ANEXO
OFERTA ECONÓMICA

	ÍTEM
	CUPS
	DESCRIPCIÓN
	VALOR ESTIMADO
	PORCENTAJE UNICO DE DESCUENTO

	1
	877901
	HISTEROSALPINGOGRAFIA
	$ 210.300
	_______%

	2
	870001
	RADIOGRAFIA DE CRANEO SIMPLE
	$ 109.100
	

	3
	870003
	RADIOGRAFIA DE BASE DE CRANEO
	$ 109.100
	

	4
	870004
	RADIOGRAFIA DE SILLA TURCA
	$ 109.100
	

	5
	870005
	RADIOGRAFIA DE MASTOIDES COMPARATIVAS
	$ 141.000
	

	6
	870101
	RADIOGRAFIA DE CARA (PERFILOGRAMA)
	$ 109.100
	

	7
	870102
	RADIOGRAFIA DE ORBITAS
	$ 109.100
	

	8
	870104
	RADIOGRAFIA DE MALAR
	$ 109.100
	

	9
	870105
	RADIOGRAFIA DE ARCO CIGOMATICO
	$ 109.100
	

	10
	870107
	RADIOGRAFIA DE HUESOS NASALES
	$ 109.100
	

	11
	870108
	RX SENOS PARANASALES. MAXILAR INFRIOR. ORBITAS. ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES. AGUJEROS OPTICOS
	$ 109.100
	

	12
	870112
	RADIOGRAFIA DE MAXILAR SUPERIOR
	$ 109.100
	

	13
	870113
	RADIOGRAFIA DE MAXILAR INFERIOR
	$ 109.100
	

	14
	870131
	RADIOGRAFIA DE ARTICULACION TEMPOROMAXILAR [ATM]
	$ 109.100
	

	15
	870601
	RADIOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DE CUELLO
	$ 117.187
	

	16
	870602
	RADIOGRAFIA DE CAVUM FARINGEO
	$ 124.123
	

	17
	870603
	RADIOGRAFIA DE FARINGE (FARINGOGRAFIA)
	$ 126.100
	

	18
	871010
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL
	$ 138.000
	

	19
	871019
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA UNION CERVICO DORSAL
	$ 135.000
	

	20
	871020
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA TORAXICA O DORSAL
	$ 135.000
	

	21
	871030
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA DORSOLUMBAR
	$ 125.174
	

	22
	871040
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBOSACRA
	$ 168.400
	

	23
	871050
	RADIOGRAFIA DE SACRO COCCIX
	$ 131.060
	

	24
	871060
	RADIOGRAFIA DE COLUMNA VERTEBRAL TOTAL O TEST DE ESCOLIOSIS
	$ 227.200
	

	25
	871061
	RADIOGRAFIA PANORAMICA DE COLUMNA (GONIOMETRIA U ORTOGRAMA) FORMATO 14 X 36 (ADULTOS) +
	$ 176.400
	

	26
	871062
	RADIOGRAFIA PANORAMICA DE COLUMNA (GONIOMETRIA U ORTOGRAMA) FORMATO 14 X 17 ( NIÑOS) +
	$ 176.400
	

	27
	871070
	RADIOGRAFIA DINAMICA DE COLUMNA VERTEBRAL
	$ 61.799
	

	28
	871091
	RADIOGRAFIA DE ARTICULACIONES SACROILIACAS
	$ 92.698
	

	29
	871111
	RADIOGRAFIA DE REJA COSTAL
	$ 14.504
	

	30
	871112
	RADIOGRAFIA DE ESTERNON
	$ 108.100
	

	31
	871121
	RADIOGRAFIA DE TORAX (P.A. O A.P. LATERAL DECUBITO LATERAL OBLICUAS O LATERAL CON BARIO)
	$ 119.600
	

	32
	871129
	RADIOGRAFIA DE ARTICULACIONES ESTERNOCLAVICULARES
	$ 84.200
	

	33
	871320
	RADIOGRAFIA DE ESOFAGO
	$ 154.500
	

	34
	872002
	RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE
	$ 139.500
	

	35
	872011
	RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE CON PROYECCIONES ADICIONALES (SERIE DE ABDOMEN AGUDO)
	$ 171.944
	

	36
	872101
	RADIOGRAFIA DE TRANSITO INTESTINAL CONVENCIONAL
	$ 235.319
	

	37
	872102
	RADIOGRAFIA DE TRANSITO INTESTINAL DOBLE CONTRASTE
	$ 311.500
	

	38
	872103
	RADIOGRAFIA DE TRANSITO INTESTINAL CON MARCADORES
	$ 525.700
	

	39
	872104
	RADIOGRAFIA DE COLON POR ENEMA O COLON POR INGESTA
	$ 279.600
	

	40
	872105
	RADIOGRAFIA DE COLON POR ENEMA CON DOBLE CONTRASTE
	$ 292.178
	

	41
	872121
	RADIOGRAFIA DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS (ESOFAGO ESTOMAGO Y DUODENO)
	$ 326.900
	

	42
	872122
	RADIOGRAFIA DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS (ESOFAGO ESTOMAGO Y DUODENO) CON DOBLE CONTRASTE
	$ 292.178
	

	43
	872123
	RADIOGRAFIA DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS (ESOFAGO ESTOMAGO Y DUODENO) Y TRANSITO INTESTINAL
	$ 416.301
	

	44
	873001
	RADIOGRAFIA PARA SERIE ESQUELETICA
	$ 379.700
	

	45
	873002
	RADIOGRAFIA DE HUESOS LARGOS SERIE COMPLETA (ESQUELETO AXIAL Y APENDIPULAR)
	$ 379.700
	

	46
	873004
	RADIOGRAFIA PARA DETECTAR EDAD OSEA (CARPOGRAMA)
	$ 84.200
	

	47
	873111
	RADIOGRAFIA DE OMOPLATO
	$ 109.100
	

	48
	873112
	RADIOGRAFIA DE CLAVICULA
	$ 84.200
	

	49
	873121
	RADIOGRAFIA DE HUMERO O BRAZO
	$ 109.100
	

	50
	873122
	RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO
	$ 84.200
	

	51
	873123
	RADIOGRAFIAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES SUPERIORES
	$ 84.200
	

	52
	873204
	RADIOGRAFIA DE HOMBRO
	$ 109.100
	

	53
	873205
	RADIOGRAFIA DE CODO
	$ 84.200
	

	54
	873206
	RADIOGRAFIA DE MUÑECA
	$ 84.200
	

	55
	873210
	RADIOGRAFIA DE MANO
	$ 84.200
	

	56
	873302
	RADIOGRAFIA PARA MEDICION DE MIEMBROS INFERIORES [ESTUDIO DE FARILL U OSTEOMETRIA]
	$ 108.600
	

	57
	873303
	RADIOGRAFIA COMPARATIVA DE PIES CON APOYO (AP Y LATERAL)
	$ 84.200
	

	58
	873304
	RADIGRAFIA AXIAL DE SESAMOIDEOS Y CABEZA DE LOS METATARSIANOS
	$ 84.200
	

	59
	873305
	RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRIA U ORTOGRAMA)- EN FORMATO 14" X 36" (ADULTOS)
	$ 176.400
	

	60
	873306
	RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MIEMBROS INFERIORES (GONIOMETRIA U ORTOGRAMA)- EN FORMATO 14" X 17" (NIÑOS)
	$ 176.400
	

	61
	873308
	RADIOGRAFIA DIGITAL DE MIEMBROS INFERIORES (ESTUDIO DE LONGITUD)
	$ 379.700
	

	62
	873311
	RADIOGRAFIA DE ANTEVERSION FEMORAL
	$ 124.123
	

	63
	873312
	RADIOGRAFIA DE FEMUR AP Y LATERAL
	$ 109.100
	

	64
	873313
	RADIOGRAFIA DE PIERNA (AP, LATERAL)
	$ 109.100
	

	65
	873314
	RADIOGRAFIA DE ANTEVERSION TIBIAL
	$ 77.249
	

	66
	873333
	RADIOGRAFIA DE PIE AP Y LATERAL
	$ 84.200
	

	67
	873335
	RADIOGRAFIA DE CALCANEO AXIAL Y LATERAL
	$ 84.200
	

	68
	873340
	RADIOGRAFIA DE MIEMBRO INFERIOR (A Y LATERAL)
	$ 109.100
	

	69
	873411
	RADIOGRAFIA DE PELVIS (CADERA) O ARTICULACION COXO-FEMORAL (AP LATERAL)
	$ 92.698
	

	70
	873412
	RADIOGRAFIA DE CADERA COMPARATIVA
	$ 92.698
	

	71
	873420
	RADIOGRAFIA DE RODILLA AP LATERAL
	$ 109.100
	

	72
	873422
	RADIOGRAFIA DE RODILLAS COMPARATIVAS POSICION VERTICAL (UNICAMENTE VISTA ANTEROPOSTERIOR)
	$ 109.100
	

	73
	873423
	RADIOGRAFIA TANGENCIAL O AXIAL DE ROTULA
	$ 117.187
	

	74
	873431
	RADIOGRAFIA DE TOBILLO (AP, LATERAL Y ROTACION INTERNA)
	$ 84.200
	

	75
	873443
	RADIOGRAFIAS COMPARATIVAS DE EXTREMIDADES INFERIORES
	$ 49.300
	

	76
	873444
	RADIOGRAFIAS EN EXTREMIDADES PROYECCIONES ADICIONALES (STRESS, TUNEL, OBLICUAS)
	$ 44.352
	

	77
	876801
	MAMOGRAFIA UNILATERAL O DE PIEZA QUIRURGICA
	$ 287.500
	

	78
	876802
	MAMOGRAFIA BILATERAL
	$ 350.300
	

	79
	877802
	UROGRAFIA INTRAVENOSA
	$ 300.500
	

	80
	877851
	CISTOGRAFIA CON PROYECCIONES OBLICUAS
	$ 210.300
	

	81
	877861
	URETROCISTOGRAFIA
	$ 210.300
	

	82
	877862
	URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL
	$ 195.300
	

	83
	877863
	URETROCISTOGRAFIA RETROGRADA
	$ 195.300
	

	84
	877871
	URETROGRAFIA RETROGRADA
	$ 195.300
	

	85
	878906
	FISTULOGRAFÍA EN SITIO NO ESPECIFICADO
	$ 186.900
	

	86
	881112
	ECOGRAFÍA CEREBRAL TRANSFONTANELAR CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 202.300
	

	87
	881118
	ECOGRAFÍA CEREBRAL TRANSFONTANELAR CON ANÁLISIS DOPPLER
	$ 202.300
	

	88
	881130
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE CARA
	$ 184.976
	

	89
	881131
	ECOGRAFÍA DE GLÁNDULAS SALIVALES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 152.500
	

	90
	881132
	ECOGRAFÍA DE CUELLO
	$ 170.998
	

	91
	881141
	ECOGRAFÍA DE TIROIDES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 199.300
	

	92
	881201
	ECOGRAFÍA DE MAMA CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 210.300
	

	93
	881211
	ECOGRAFÍA DE TÓRAX (PERICARDIO O PLEURA)
	$ 182.400
	

	94
	881212
	ECOGRAFÍA DE OTROS SITIOS TORÁCICOS
	$ 199.300
	

	95
	881301
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE PARED ABDOMINAL Y DE PELVIS
	$ 184.976
	

	96
	881302
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN TOTAL
	$ 387.200
	

	97
	881305
	ECOGRAFÍA DE ABDOMEN SUPERIOR
	$ 307.500
	

	98
	881306
	ECOGRAFÍA DE HÍGADO, PÁNCREAS, VÍA BILIAR Y VESÍCULA
	$ 193.900
	

	99
	881320
	ECOGRAFÍA DE ANO
	$ 127.171
	

	100
	881331
	ECOGRAFÍA DE RIÑONES, BAZO, AORTA O ADRENALES
	$ 193.900
	

	101
	881332
	ECOGRAFÍA DE VÍAS URINARIAS (RIÑONES, VEJIGA Y PRÓSTATA TRANSABDOMINAL)
	$ 204.945
	

	102
	881340
	ECOGRAFÍA DE MASAS ABDOMINALES Y DE RETROPERITONEO
	$ 193.900
	

	103
	881360
	ECOGRAFÍA PÉLVICA CON ANÁLISIS DOPPLER
	$ 204.800
	

	104
	881362
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS DE ABDOMEN CON ANÁLISIS DOPPLER
	$ 238.700
	

	105
	881401
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA TRANSVAGINAL
	$ 204.800
	

	106
	881402
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA TRANSABDOMINAL
	$ 160.000
	

	107
	881403
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA (ESTUDIO INTEGRAL FOLICULAR CON ECO VAGINAL)
	$ 107.728
	

	108
	881410
	ECOGRAFÍA PÉLVICA GINECOLÓGICA (HISTEROSONOGRAFÍA O HISTEROSALPINGOSONOGRAFÍA)
	$ 160.000
	

	109
	881411
	ECOGRAFÍA DINÁMICA DE PISO PÉLVICO
	$ 160.000
	

	110
	881431
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA TRANSABDOMINAL
	$ 131.060
	

	111
	881432
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA TRANSVAGINAL
	$ 189.916
	

	112
	881434
	PERFIL BIOFÍSICO
	$ 200.800
	

	113
	881435
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA CON EVALUACIÓN DE CIRCULACIÓN PLACENTARIA Y FETAL
	$ 268.100
	

	114
	881436
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA CON TRANSLUCENCIA NUCAL
	$ 305.105
	

	115
	881437
	ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA CON DETALLE ANATÓMICO
	$ 198.954
	

	116
	881501
	ECOGRAFÍA DE PRÓSTATA TRANSABDOMINAL
	$ 270.738
	

	117
	881502
	ECOGRAFÍA DE PRÓSTATA TRANSRECTAL
	$ 168.900
	

	118
	881510
	ECOGRAFÍA TESTICULAR CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 184.976
	

	119
	881511
	ECOGRAFÍA TESTICULAR CON ANÁLISIS DOPPLER
	$ 269.600
	

	120
	881521
	ECOGRAFÍA DE PENE CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 221.866
	

	121
	881601
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES SUPERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 184.976
	

	122
	881602
	ECOGRAFÍA DE TEJIDOS BLANDOS EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MÁS
	$ 209.300
	

	123
	881610
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE HOMBRO
	$ 209.300
	

	124
	881611
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE CODO
	$ 199.300
	

	125
	881612
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE PUÑO (MUÑECA)
	$ 170.998
	

	126
	881613
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE MANO
	$ 170.998
	

	127
	881620
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE RODILLA
	$ 209.300
	

	128
	881621
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE TOBILLO
	$ 170.998
	

	129
	881622
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE PIE
	$ 170.998
	

	130
	881630
	ECOGRAFÍA ARTICULAR DE CADERA
	$ 209.300
	

	131
	881640
	ECOGRAFÍA DE CALCÁNEO
	$ 209.300
	

	132
	882112
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS DEL CUELLO
	$ 565.100
	

	133
	882132
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE OTROS VASOS PERIFÉRICOS DEL CUELLO
	$ 567.100
	

	134
	882203
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ABDOMINALES O PÉLVICOS
	$ 565.100
	

	135
	882212
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE AORTA ABDOMINAL
	$ 565.100
	

	136
	882220
	DOPPLER DE VASOS RENALES
	$ 347.800
	

	137
	882222
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS RENALES
	$ 565.100
	

	138
	882252
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VENA CAVA
	$ 253.700
	

	139
	882262
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE ARTERIAS ILÍACAS
	$ 567.100
	

	140
	882272
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS DEL PENE
	$ 565.100
	

	141
	882282
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ESCROTALES
	$ 253.700
	

	142
	882292
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN MASAS ABDOMINALES
	$ 629.400
	

	143
	882294
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN MASAS PÉLVICAS
	$ 629.400
	

	144
	882296
	ECOGRAFÍA DOPPLER CON EVALUACIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO EN HIPERTENSIÓN PORTAL
	$ 565.100
	

	145
	882298
	ECOGRAFÍA DOPPLER OBSTÉTRICA CON EVALUACIÓN DE CIRCULACIÓN PLACENTARIA
	$ 283.600
	

	146
	882307
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS SUPERIORES
	$ 524.449
	

	147
	882308
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS ARTERIALES DE MIEMBROS INFERIORES
	$ 235.319
	

	148
	882309
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS SUPERIORES
	$ 253.700
	

	149
	882316
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBRO SUPERIOR
	$ 524.449
	

	150
	882317
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES
	$ 524.449
	

	151
	882318
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBRO INFERIOR
	$ 524.449
	

	152
	882801
	ECOGRAFÍA DOPPLER DE VASOS
	$ 524.449
	

	153
	886012
	OSTEODENSITOMETRÍA POR ABSORCIÓN DUAL DE RAYOS X (DEXA)
	$ 431.600
	

	154
	1000929
	CERVICOMETRÍA
	$ 167.500
	

	155
	1005928
	MEDIO DE CONTRASTE
	$ 240.000
	







____________________________________
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: _______________________________________________________________















OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE

1. Poner a disposición del CONTRATISTA los bienes y lugares que se requieran para la ejecución y entrega del objeto contratado.
	
2. El supervisor será a través de quien la POLICIA NACIONAL mantendrá la interlocución permanente y directa con el CONTRATISTA.

3. Ejercer el control sobre el cumplimiento del contrato a través del supervisor designado para el efecto, exigiéndole la ejecución idónea y oportuna del objeto a contratar.  

4. Recibir a satisfacción los bienes y/o servicios que sean entregados por el CONTRATISTA, cuando estos cumplan con las condiciones establecidas y en especial las especificaciones u obligaciones técnicas contenidas en el anexo técnico. 

5. Adelantar las gestiones necesarias para el reconocimiento y cobro de las sanciones pecuniarias y garantías a que hubiere lugar, para lo cual el supervisor dará aviso oportuno a la POLICÍA NACIONAL, sobre la ocurrencia de hechos constitutivos de mora o incumplimiento. 

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

7. Tramitar diligentemente las apropiaciones presupuestales que requiera para solventar las prestaciones patrimoniales que hayan surgido a su cargo como consecuencia de la suscripción del contrato.

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

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

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

11. Cumplir con las obligaciones señaladas en la Resolución No. 00090 del 15 de enero de 2018 Resolución No. 00090 del 15 de enero de 2018 “Por la cual se actualiza, modifica y completa el Manual de Contratación de la Policía Nacional adoptado mediante Resolución No. 03049 de 2014”, el Instructivo No. 0024 DISAN – ASJUR del 27 de marzo de 2.009 y las obligaciones contenidas en los artículos 83 y 84 de la Ley 1474 de 2011.  


















[bookmark: _GoBack]ANEXO
SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS



Bogotá D.C., 



Señores 
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.1 
POLICÍA NACIONAL 
La Ciudad.- 




La firma ________________________________________se compromete a sostener los precios ofertados dentro del proceso PN RASES No. 1 MIC 059 2026, durante la vigencia del contrato si este se llegara a suscribir, el cual tiene por objeto la PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE PROCEDIMIENTOS DE APOYO DIAGNOSTICO PARA LA TOMA DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS PARA USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD (TIPO C) SAN ANDRES ESPECIALMENTE A LOS RESIDENTES DEL ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA.


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
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


Compromisos con el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para el proceso de CONTRATACION MINIMA CUANTIA, Número PN RASES MIC 059 2026 cuyo objeto la PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE PROCEDIMIENTOS DE APOYO DIAGNOSTICO PARA LA TOMA DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS PARA USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD (TIPO C) SAN ANDRES ESPECIALMENTE A LOS RESIDENTES DEL ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA.

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 0592 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: _______________________________________________________________









ANEXO
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 DE SERVICIOS DE PROCEDIMIENTOS DE APOYO DIAGNOSTICO PARA LA TOMA DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS PARA USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD (TIPO C) SAN ANDRES ESPECIALMENTE A LOS RESIDENTES DEL ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA, 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: _______________________________________________________________















[bookmark: _Hlk105668740]FORMULARIO

CERTIFICACIÓN DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL

 


YO______________________________________________,Representante de la Firma ____________________________________________ certifico que la firma que represento, cuenta con la infraestructura y recursos necesarios para cumplir el objeto de la presente Contratación que tiene por objeto la PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE PROCEDIMIENTOS DE APOYO DIAGNOSTICO PARA LA TOMA DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS PARA USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD (TIPO C) SAN ANDRES ESPECIALMENTE A LOS RESIDENTES DEL ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA, en las condiciones señaladas en el presente Estudio Previo.
 

[bookmark: _Hlk105668787]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
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 
Ciudad

Presentación de propuesta para el Proceso de Contratación PN RASES No. 1 MIC 059 2026, que tiene por objeto la PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE PROCEDIMIENTOS DE APOYO DIAGNOSTICO PARA LA TOMA DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS PARA USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD (TIPO C) SAN ANDRES ESPECIALMENTE A LOS RESIDENTES DEL ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA.

Apreciados Señores:

El (a) suscrito (a)____________________________________mayor de edad, domiciliado (a) en ______________________, en atención a la Contratación Minima Cuantia PN RASES No. 1 MIC 059 2026, convocado por la PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE PROCEDIMIENTOS DE APOYO DIAGNOSTICO PARA LA TOMA DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS PARA USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD (TIPO C) SAN ANDRES ESPECIALMENTE A LOS RESIDENTES DEL ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA.

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.





Cordialmente, _______________________________
(Firma del representante legal del proponente)


















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

Compromiso anticorrupción del proceso de CONTRATACION MINIMA CUANTIA, Número INVITACIÓN PN RASES No. 1 MIC 059 2026 cuyo objeto la PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE PROCEDIMIENTOS DE APOYO DIAGNOSTICO PARA LA TOMA DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS PARA USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD (TIPO C) SAN ANDRES ESPECIALMENTE A LOS RESIDENTES DEL ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA.

[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: ______________________________________________________________









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


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 MINIMA CUANTIA numero INVITACIÓN PN RASES No. 1 MIC 059  2026 cuyo objeto la PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE PROCEDIMIENTOS DE APOYO DIAGNOSTICO PARA LA TOMA DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS PARA USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD (TIPO C) SAN ANDRES ESPECIALMENTE A LOS RESIDENTES DEL ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA. 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 
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 MINIMA CUANTIA, Número PN RASES No. 1 MIC 059 2026 cuyo objeto la PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE PROCEDIMIENTOS DE APOYO DIAGNOSTICO PARA LA TOMA DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS PARA USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD (TIPO C) SAN ANDRES ESPECIALMENTE A LOS RESIDENTES DEL ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA.

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 MINIMA CUANTIA, para la celebración de un contrato estatal para la PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE PROCEDIMIENTOS DE APOYO DIAGNOSTICO PARA LA TOMA DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS PARA USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD (TIPO C) SAN ANDRES ESPECIALMENTE A LOS RESIDENTES DEL ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA.

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

Cláusula primera. Compromisos asumidos.

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

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

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

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

4. Mantener en reserva y no divulgar la información protegida por derechos de autor o por secreto industrial de acuerdo a la normatividad vigente y que haga parte de la información confidencial.

5. Reconocer que el recibo de la información confidencial no concede, ni expresa ni implícitamente, autorización, permiso o licencia de uso de marcas, patentes, derechos de autor, o de cualquier otro derecho de propiedad industrial o intelectual de la Policía Nacional.

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

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

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

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

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

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

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

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


EL PROPONENTE:








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

ANEXO
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Este anexo debe ser diligenciado para todo el personal que conforma el Recurso Humano ofertado,

	FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

	Ciudad y Fecha:

	Nombres y Apellidos:

	Cédula de Ciudadanía:

	Fecha de Nacimiento: 

	Nacionalidad:

	Profesión: 

	Universidad:

	No Registro Profesional:

	Título Obtenido:

	Especializaciones: 

	

	 

	Tiempo de Experiencia en la Práctica de los Procedimientos Objeto de la Contratación 

	 

	Tiempo de Servicio en la Institución Oferente:

	


_____________________                                     ______________________________
Firma del Profesional                                           Firma del Representante  Legal 



NOTA: La certificación deberá estar firmada por cada uno de los profesionales y/o personal donde manifieste bajo la gravedad de juramento, que conoce y acepta que hace parte del talento humano propuesto en la oferta, en el ejercicio de Habeas Data, de conformidad con lo establecido en el artículo 15 de la Constitución Política, la Ley 1581 de 2012 “Por la cual se dictan las disposiciones generales para la protección de datos de carácter personal” y el capítulo 25 del Decreto 1074 de 2015 que reglamenta parcialmente dicha norma.

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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