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INVITACION CERRADA MEDIANTE LA MODALIDAD DE CONTRATACION DIRECTA No. 080 DE 2019
PARA PRESENTAR PROPUESTA

Granada Meta, 11 de febrero de 2019

Doctora

MARTHA BEATRIZ DUSSAN FLOREZ )
Cédula de ciudadania No. 21.233.172 e
Gerente General

LABORATORIO CLINICO MARTHA DUSSAN Y CIA LTDA.
NIT. 822002671-3

Carrera 40 No. 35 — 42, Barrio Barzal

Teléfono: (8) 6610039

Villavicencio

ASUNTO: SERVICIO DE EXAMENES ESPECIALIZADOS DE LABORATORIO PARA EL HOSPITAL
DEPARTAMENTAL DE GRANADAE.S.E.

Respetado Doctor:

Por medio de la presente invitacion, nos permitimos dar a conocer las condiciones técnicas y econémicas
minimas, para la prestacion del servicio requerido asi:

OBJETO DEL FUTURO CONTRATO

“PRESTAR EL SERVICIO PARA EXAMENES ESPECIALIZADOS DE I, Il Y IV NIVEL PARA EL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADAE.S.E.”. - 4

. REGIMEN JURIDICO APLICABLE

Para satisfacer la necesidad, se adelantara un contrato de Prestacion de Servicios, a través de la modalidad
de contratacion directa, el cual estara-sometido a la legislacion y jurisdiccion Colombiana por ser esta una
Empresa Social del Estado de categoria especial, sometida al régimen juridico previsto en el Capitulo Il
Titulo 11 del Libro Il de la Ley 100 de 1993 y sus modificaciones contenidas en las Leyes 1122 de 2007 y 1438
de 2011; Que el numeral 6 del articulo 195 de la Ley 100 de 1993, establece que las Empresas Sociales del
Estado se someteran al régimen contractual de derecho privado y se regira por lo preceptuado en el Estatuto
Interno De Contratacion Acuerdo 203 de 2016, asi como el descrito en el articulo 6. Numeral 6.1.3 y el 11
numeral 3 del Manual Interno de Contratacion Resolucion-No 312 de 2016, cuyas reglas se determinan por
las normas del derecho civil y comercial y las aqui descritas; se hace oportuno indicar que se seleccionara la
propuesta siempre y cuando cumpla con las condiciones exigidas, dentro de los estudios y documentos
previos, asi como por las demas disposiciones legales que la complementen, modifiquen o reglamenten.
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Lo anterior en razén a que este es un procesp que no supera la cuantia de doscientos (200) salarios minimos
legales mensuales vigentes, establecida en el articulo 15 del acuerdo 203 de 2016 de Estatuto Interno De
Contratacion, que tiene como valor estimado|la suma de SESENTA MILLONES DE PESOS ($60.000.000,00)
MONEDA LEGAL COLOMBIANA, por lo cual la modalidad de seleccion es en la modalidad de Contratacion
Directa. : :

ESPECIFICACIONES TECNICAS
El contratista debera procesar para’lel HOS PITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA, aquellos laboratorios
especializados de I, Il y IV nivel. Los examenes de referencia corresponden a los relacionados a
continuacion e indicados en el ANEXO TECNICO Nro. 2, el cual hace parte integral de la presente Invitacion.
EL CONTRATO SE TOMARA POR VALORES UNITARIOS HASTA AGOTAR EL PRESUPUESTO.

Para la presentacion de la propuesta y ejecucion del contrato, el contratista debe contemplar y tener en
cuenta las normas aplicables al objeto contractual y cumplir con las especificaciones técnicas y condiciones
minimas sefialadas en el estudio previo. s
El laboratorio a contratar debe contar minimo con los siguientes examenes dentro de su portafolio,
adicionalmente dentro de la ejecucion contractual si se hace necesario otro tipo de examen que el laboratorio
externo tenga dentro de su portafolio y que no esté contemplado dentro de la lista el Hospital podra requeririo.

- REPORTE (en
ITEM NOMBRE MUESTRA dias habiles)
1 ACIDO FOLICO Suero 1 ml. Proteger de la luz. 1
2 | ACIDO FOLICO ERITROCITARIO Sangre total con EDTA: 5 mL. Proteger 2
de la luz (envolver en papel aluminio).
3 ACIDO VALPROICO , Suero 1 mL 1
4 ACIDO VALPROICO LIBRE- ... v P Suero: 2 mL. 2
5 ACTH (Hormona Adrenocorticotropica) Plasma con Edta congelado: 1 mL 1
6 ACTHP.M. Plasma con Edta congelado: 1 mL 1
7 ADENOSIN DEAMINASA (ADA) LCR, ,Liqmdo pleural, ascitico, sinovial, 2
pericardico

ANFETAMINAS Y  METANFETAMINAS | . . . .
8 CUANTITATIVAS EN ORINA Qrina al azar: 20 mL. Enviar refrigerado 2
9 ANFETAMINAS: CUALITATITVAS | Orina al azar: 10 mL 1

ANTICOAGULANTE LUPICO COMPLETO . .
10 (TVVRD-FOSFOLIPID) Plgsma citratado congelado: 2 mL 1
11 égglgl?,\?ﬁ\l/‘l /L‘A NTE  LUPICO: | PRUEBA Plasma citratado congelado: 1mL 1

\ 12 éﬁlﬁg?GUMNTES CIRCULANTES (PTT Plasma citratado congelado: 3mL 1

13 | ANTICUERPOS ANTI PM Scl (RM-1) Suero 2 mL enviar dos tubos 8
14 | ANTICUERPOS ANTI (LA) SSB Suero 1 mL - 1
15 | ANTICUERPOS ANTI (RO) SSA Suero 1 mL 1

ANTICUERPOS  ANTI DNA| (DOBLE .
16 CADENA) (IFl) Suero 1 mL 3
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17 | ANTICUERPOS ANT! JO-1 Suero 1 mL 1
ANTICUERPOS ANTI- MOG (MIELINA
'8 | OLIGODENTROCITO GLICOPROTEINA) | Suero3mb 15
19 | ANTICUERPOS ANTI RPN Suero 1 mL 1
20 /1-\)NTICUERPOS ANTI Scl 70 (Topoisomerasa Suero 1 mL 1
21 | ANTICUERPOS ANTI SM Suero TmlL 1
ANTICUERPOS ANTICEMENTO Ty o
22| INTERCELULAR. PENFIGO suerofml. 8
23 | ANTICUERPOS ANTICENTROMERO Suero 1 mL 3
24 ANTICUE_RPOS ANTICITRULINA  (Artritis Suero 1 ml. 1
Reumatoidea)
25 | ANTICUERPOS ANTIESPERMATOZOIDE | Suero 1 mL 2
26 | ANTICUERPOS ANTI-FOSFOLIPASA A2 Suero 2 mL 15
27 | ANTICUERPOS ANTI-MDAS5 (CADM140) Suero 3 mL 20
28 ANTICUERPQOS ANTIMICROSOMALES Suero 1 mL 1
29 | ANTICUERPOS ANTIMITOCONDRIA (AMA) | Suero 1 mL 1
30 | ANTICUERPOS ANTIMITOCONDRIA M2 Suero 1 mL 1
31 | ANTICUERPOS ANTINUCLEARES (ANAS) | Suero 1 mL 3
32 ANTICUERPOS ANTIPLAQUETARIOS .Suero 1mL 2
ANTICUERPOS ANTI-SINTETASA (Mi-2, Ku, , ; -
33| Jot, PL7, PL12, OJ, EJ) ANTRSRP Y ANTI. | puere: ¢ ml. Libre de hemolisisy 35
PMSCL. pemia.
ANTICUERPOS ANTITIROGLOBULINA
34 (COLOIDALES) Suero 1 mL 1
ANTICUERPOS ANTITIROIDES
3 | bEROXIDASA (Anti TPO) Suero 1 mL : !
36 ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA) | Suero 1 mt” A e 1
37 | ANTIGENO P24 (HIV) CUANTITATIVO Suero Refrigerado libre de hemolisis y 10
lipemia; 4 mL
38 ANTIGENO PROSTATICO “ESPECIFICO Suero 1 ml 1
(PSA)
39 GIBIESENO PROSTATICO ESPECIFICO Suero 1 mL. Refrigerar 1
ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO .
40 PSA TOTAL Y LIBRE Suero 1 mL. Refrigerar 1
41 BENZODIAZEPINICOS CUALITATIVOS (En | Jugo gastrico: Lo recolectado. 1
Jugo Gastrico-Capa fina) Esta_bilidad 48 horas
49 BENZODIAZEPINICOS CUALITATIVOS (En Orina al azar: 10 mL. 1
Orina-Capa fina})
43 BENZQDIAZEPINICOS CUANTITATIVOS Orina al azar: 20 mL. 9
(En Orina)
BENZODIAZEPINICOS ~ CUANTITATIVOS |
# | (En Sangre): NIVELES SERICOS Suero  mL 8
45 CA 125 (Marcador de Ca. de Ovario) Suero 1 mL 1
46 | CA 15-3 (Marcador de Ca. de mamay) Suero 1 mL 1
47 | CA 19-9 (Marc.Ca. Pancreas y T.Digest.) Suero 1 mL 1
48 | CA 27-29 (Marcador activ. Ca de mama) Suero 4 mL. Enviar 2 tubos 8
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49 CA 72-4 (Marcador tumoral gastrointestinal) | Suero congelado: 2 mL Enviar 2 tubos 8
50 CARBOXIHEMOGLOBINA Sangre total-Edta 6 Heparina: 5 mL 1
51 CARDIOLIPINAS: ANTICUERPOS IgA Suero sin hemdlisis : 1 mL. 1
52 CARDIOLIPINAS: ANTICUERPOS IgG Suero sin hemglisis : 1 mL. 1
53 | CARDIOLIPINAS: ANTICUERPOS IgM Suero sin hemdlisis : 1 mL. 1
Sangre total fresca con EDTA:5mia T®
5 CD4 (CD4SICD4) ambiente, no congelar ni refrigerar. 2
55 CELULAS FALCIFORMES (Drepanocitos) Sangre total-Edta: 5 mL. ' 2
56 CELULAS L.E. LT Suero 1 ml 2
CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IGG:
57 | PRUEBA DE AVIDEZ Suero 3 ml 8
58 | CITOMEGALOVIRUS DNA CARGA VIRAL | Sandre Totalo plasia con Edta: 5 mi. 8
59 CITOMEGALOVIRUS DNA DETECCION | Sangre Total Edta: 5 mL o Diferentes 8
POR PCR (Detectgr) muestras :
CITOMEGALOVIRUS EN ORINA | . C
60 (INCLUSIONES) Orina al azar, recien emitida: 10 mL 3
61 CITOMEGALOVIRUS GENOTIPD (U|797, 1 Ver Anexo 15
uL54) ;
62 CITOMEGALOVIRUS: Anticuerpos) IgG Suero 1 mL 1
63 E(IDTRE)MEGALOVIRUS: Anticuerpos 1gG en LCR. mL. | 1
64 CITOMEGALOVIRUS: Anticuerpos IgM Suero 1 mL 1
65 EéTFg)MEGALOVIRUS: Anticuerpos 1gM en LCR. 1mL. 1
66 CORTISOL AM. Suero 1 mL. Tomar 8 A.M. 1
67 | CORTISOL EN SALIVA Ver Anexo 8
68 CORTISOL LIBRE URINARIO: En orina de | Orina 24 horas: 20 mL: Registrar 1
24h volumen de 24h.
69 | CORTISOL P.M. Suero 1 mL. Tomar4 P.M. . 1
70 | CORTISOL: 2 Muestras = -+ £™ Suero 1 mL. c/muestra 1
7 CORTISOL: 3 Muestras Suero 1 mL. ¢/muestra 1
72 CORTISOL: 4 Muestras Suero 1 mL. c/muestra 1
CORTISOL: GLOBULINA . '
73 TRANSPORTADORA (TRANSCORTIN) Suero 3 mL. Enviar dos tubos 18
CORTISOL: PRE Y POS SUPRESION-
74 DEXAMETASONA: 2 Muestras Suero 1 mL. c/muestra. Ver anexo 1
CORTISOL: TEST DE SUPRESION- .
75 DEXAMETASONA: 1 Muestra 4 Suero 1 mL. ¢/muestra. Ver anexo 1
76 DENGUE ANTICUERPOS g G (EIA) Suero 1 mL 1
DENGUE  ANTICUERPOS g M
" (Inmunocaptura) (EIA) Suero 1 mL ‘ !
DENGUE Antigenos NS1 y Anticuerpos IgG e
78 IgM (P. rapida) Suero 1 mL 1
79 rI?;]IFE)!\(Ij(j)UE DETECCION ANTIGENO NS1 (P. Suero 1 mL . 1
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80 | EPSTEIN BARR: ANTICUERPOs VCA -1gA | Suero 3 mL en dos viales plasticos. 10
81 EPSTEIN BARR: ANTICUERPQS VCA -1gG | Suero 1 mL 1
82 EPSTEIN BARR: ANTICUERPOS VCA - IgG LCR 1mL 1
enLCR A
83 | EPSTEIN BARR: ANTICUERPOS VCA - IgM | Suero1mL * 1
EPSTEIN BARR: ANTIGENO NUCLEAR: Ac.
84 IgG (EBNA gG) Suero 2 mL. 8
EPSTEIN BARR: ANTIGENO NUCLEAR Ac.
85 IgM (EBNA IgM) Suero 2 mL. 8
86 E\(F;)SI;EIN BARR: ANTIGENO TEMPRANO: Suero 2 ml. 10
87 E(F:’SI;’EIN BARR: ANTIGENO TEMPRANO: Suero 2 ml. 8
88 EPSTEIN BARR: ANTIGENO TEMPRANO: Suero 2 mL. 8
Ac. IgM
89 | ESTRIOL LIBRE (No Conjugado) Suero 500 uL. Registrar semanas de 1
embarazo
9 | FENOBARBITAL Suerp en ayunas: 1 mL. Tomar 1
muestra antes de la Dosis.
9 FERRITINA Suero 1 mL 1
Plasma Citratado libre de hemolisis en
%2 FIBRINOGENO estricta congelacién: 1 mL . 2 tubos !
%3 FIBRINOGENO: PRODUCTOS DE | Plasma Citratado libre de hemdlisis en 1
DEGRADACION estricta congelacion: 1 mL . 2 tubos
o EEAF)’AT'T'S A Anticuerpos IgM (AntiHAV | o re.de hemdisisy ipemia: 1 ml 1
95 HEPATITIS A: Anticuerpos Totales (Anti. HAV Suero libre de hemélisis y lipemia: 1 mL 1
Totales)
gp |MEPATITIS B: Ac. contra el Ag "e” (Anti-| o\ o1 tibre de hemlisis y lipemia: 1 mL 1
AgHBe)
g7 | HEPATITIS B: Ac. contra el Ag. de Sup. (Anfi- | o o\ e de hemolisis y lipemia: 1 mL 1
AgHBs) _
98 HEPATITIS B: Ac. Core IgM (AntiHBc IgM) Suero libre de hemdlisis y lipemia: 1 mL 1
HEPATITIS B: Ac. Core Total (Ac. HBc . e
99 Totales) Suerp libre de hemolisis y lipemia: 1 mL 1
100 HEPATITIS B: Ag. de superficie: P. DE | Suero en ayunas, libre de hemolisis: 1 8
NEUTRALIZACION mL
101 | HEPATITIS B: Antigeno "e" (Ag-HBe}) _SuerB libre de hemdlisis y lipemia: 1 mL 1
102 | HERPES I: Anticuerpos Ig G Suero 1 mL 1
103 | HERPES I: Anticuerpos Ig M Suero 1 mL 1
104 | HERPES Ii: Anticuerpos Ig G Suero 1 mL 1
105 | HERPES II: Anticuerpos Ig M Suero 1 mL 1
106 | HIERRO SERICO TOTAL (Sideremia) Suero 2 mL 1
o7 | 1Y PRUEBA CONFIRMATORIA, WESTERN | gero e hermsisis: 2 mL 5
108 | INMUNOGLOBULINA A. IgA Suero 1 mL 1
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109 'IL\IZI\A%NOGLOBULINA A. IgA EN )RINA‘ AL Orina al azar: 10 mL 8

INMUNOGLOBULINA A. IgA EN ORINA.DE | . Con
110 24 HORAS O‘nna 24 Horas: 20 mL 8
111 | INMUNOGLOBULINA A. igA, ENLICR. L.C.R. Congelado 2 mL 8
112 | INMUNOGLOBULINA D Suero 1 mL 4
113 | INMUNOGLOBULINA E Suero 1 mL 1
114 | INMUNOGLOBULINA G Suero 1 mL 1
115 | INMUNOGLOBULINA G (IgG), ORINA Orina 24 Horas: 20 mL 8

INMUNOGLOBULINA G SUBCLASES: igG1- .
116 lgG2-1gG3-IgG4 | Suero en ayunas: 1 mL 8
117 | INMUNOGLOBULINA G4 (IgG4) Suero 3 mL 8
118 | INMUNOGLOBULINA M (ig) - Suero 1 mL 1
119 | INMUNOGLOBULINA M {Ig) ENACR LC.R:2mL 8
120 | INMUNOGLOBULINA M (IgM) EN ORINA Orina 24 Horas: 20 mL 8
121 :I\IC“QUNOGLOBULINAS lgA, 1gG,  IgM, EN L.C.R. Congelado: 3 mL 8
192 INMUNOGLOBULINAS IgA, 1gG,| IgM, EN Orina 24 Horas: 20 mL - 8

ORINA
123 | LEPTOSPIRA: Anticuerpos 1g G Suero 2 mL 1
124 | LEPTOSPIRA: Anticuerpos Ig M | Suero2mL 1
125 | LH (Hormona Luteinizante) ’ Suero 1 mL 1
126 | MUSCULO LISO: Anticuerpos (ASMA) Suero: 1 mL 1

Suero o Piasma-Edta-congelado: 2 mL. |,

127 | PARATOHORMONA INTACTA (PTH) No tubos con gel.

128 | PROCALCITONINA CUANTITATIVA Suero 2 mL : 1
129 | PROLACTINA POOL Pool de 3 muest.C/20". Suero: 1 mL 1
130 | RUBEOLA: Anticuerpos IgG Suero:'2 mL. 1
RUBEOLA: Anticuerpos IgG (Test De Avidez ] '
131 Para las 1gG) Suero: 2 mL. . 12
132 | RUBEOLA: Anticuerpos igM Suero: 2 mL. 1
133 | T3LIBRE ‘ Suero 1 mL 1
134 | T3TOTAL e Suero 1 mL ‘ 1
135 | T3-T4-TSH Suero 1 mL ' 1
136 | T4 (Tiroxina - T4 Total) Suero 1 mL 1
137 | T4 (TIROXINA) ANTICUERPOS allj-ero libre de hemdiisis y lipemia: 3 10
138 | TALIBRE _ Suero 1 mL 1
139 El) NORMALIZADO (T4N) (T3 UH TAK; *+{ Suero 1 mL i
140 | TSH ULTRASENSIBLE (3ra Generacion) Suero 1 mL. ] 1
141 | VITAMINA A (Retinol) Suero congelado: 4mL. Proteger de la 8

luz
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142 | VITAMINA B1 EN PLASMA (Tiamina) Plasma cont Edta” 5 mL. No tubo gel. 8
Proteger de la luz
143 | VITAMINA B12 (Cianacobalamina) Suero 1 mL. Proteger de la luz 1
144 | VITAMINA B2 EN PLASMA (Riboflaving) | | asma con Edta congelado: 6 mL. No 8
_ tubo gel. Proteger de Ia luz
145 | VITAMINA B2 EN SANGRE TOTAL j:’l‘gﬁ;ma' con Edta: 5 ml. Proteger 8
. Suero con Edta congelado: 6 mL. No
146 | VITAMINA B3 (Niacina) tubo gel. Proteger de Ia luz 15
. . Suero congelado: 4mL. Enviar 2 tubos-
147 | VITAMINA B5 (Acido Pantotenico) proteger de la luz 25
C Plasma con Edta congelado: 6 mL. No
148 | VITAMINA B6 EN PLASMA (Piridoxina) tubo gel. Proteger de Ia luz 8
- - Suerd o Plasma con Edta congelado. 4
149 | VITAMINA C {Acido Ascorbico) mL. Proteger de la luz 8
150 | VITAMINA D 1.25 DEHIDROXI ouero 4 ml. en 2 tubos. Proteger de la 2
151 | VITAMINA D 25-HIDROXI (Calciferol) Suero 2 mL . Proteger de la luz 1
152 | VITAMINA E (Tocoferol) Suero refrigerado. 4 mL. 2 tubos. 8
Proteger de la luz
163 | VITAMINA K1 Suero : 5 mL. Protegida de la luz. 15
W e .
—
PRUEBAS NO CONTENIDAS EN EL MANUAL TARIFARIO SOAT
TEM NOMBRE MUESTRA REPORTE (en dias
héabiles)
ACETILCOLINA RECEPTORES ACS Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
1 [ BLOQUEADORES i especificaciones del laboratorio. | montaje.
ACETILCOLINA RECEPTORES ACS Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
2 | FIJADORES especificaciones del laboratorio. | montaje.
ACETILCOLINA RECEPTORES ACS Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
3 | MODULADORES especificaciones del [aboratorio. | montaje.
g Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
4 | ACETILCOLINA RECEPTORES ACS TOTALES | especificaciones del laboratorio. [ montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
5 | ADENOSIN D AMINASA especificaciones del laboratorio. | montaje.
ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA, Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
6 | FRACC LIBRE especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
7 | ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZADO MIC-VTK especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
8 | ANTIBIOGRAMA PARA HONGOS - MIC especificaciones del laboratorio. | montaje.
ANTICOAGULANTE LUPICO VENENO/VIBORA | Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
9 | DERUSELL especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma.de acuerdo.a.las | Dos (2) siguientes al
10 | ANTICUERPOS ANTI CITRULINA especificaciones del4aboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
11 | ANTICUERPOS RECEPTORES DE TSH especificaciones del laboratorio. | montaje.
ANTICUERPOS TRANSGLUTAMINA TISULAR | Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
12 | IgA especificaciones del laboratorio. | montaije.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
13 especificaciones del laboratorio. | montaje.

ANTITROMBINA 3 FUNCIONAL
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A

LA

Suero o plasma de acuerdo a las

Dos (2) siguientes al

14 [ BETA 2 GLICOPROTEINA 1 IgG especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

15 | BETA 2 GLICOPROTEINA 1 IgM especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

16 | BETA-HCG LIBRE especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

17 | CALPROTECTINA, HECES éspecificaciones del laboratorio. montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

18 { CARGA VIRAL VIH especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

19 | CARGA VIRAL VIRUS HEPATITIS C especificaciones def laboratorio. | montaje.
CATECOLAMNINAS DIFERENCIADAS EN Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

20 [ PLASMA especificaciones del laboratorio. | montaje.
CHLAMYDIA TRACHOMATIS ANTICUERPOS Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

2111gG especificacionies del laboratorio. | montaje.
CHLAMYDIA TRACHOMATIS ANTICUERPOS Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

22 | IgM especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

23 | CLOSTRIDIUN DIFFICILE Toxina A+B espegcificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

24 | CITRATO (ACIDO CITRICO EN ORINA) ¢ especificaciones del laboratorio. | montaje.
"o T~"A7 1 Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

25 | COFACTOR RISTOCETINA especificaciones del laboratorio. montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

26 | CORTISOL EN ORINA especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

27 | CORTISOL LIBRE EN ORINA especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

28 | CRIPTOCOCQS EN SUERQ ANTICUERPO especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos {2) siguientes al

29 | CROMOGRANINA A especificaciones del laboratorio. | montaje.
‘ ‘Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

30 | C-TELOPEPTIDO especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

31 | DENGUE ANTICUERPOS IgM especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

32 | DEOXIPIRIDINOLINA especificaciones del laboratorio. montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

33 | ELASTASA PANCREATICA especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

34 | ELECTROFORESIS DE HEMOGLOBINA especificaciones del laboratorio. | montaje.
FACTOR 5 DE LEIDENN Suerq 0 plgsma de acuerdo a las | Dos (?) siguientes al

35 especificaciones del laboratorio. | montaje.
. Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

36 FACTOR VON WILLEBRAN (FW Antigeno) éspecificgciones del laboratorio. monte(lje)a. °

Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

37 FOSFOLIPIDOS 19 G Cl s Z especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

38 FOSFOLIPIDOS Ig M especificaciones del laboratorio. | montaje.
HELICOBACTER PYLORI ANTIGENO en Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2} siguientes al

39 | materia fecal. especificaciones del laboratorio. montaje.
" HELICOBACTER PYLORI Ig M Suerg 0 plgsma de acuerdo a fas | Dos (2) siguientes al

especificaciones del laboratorio. montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

41 HELICOBACTER PYLORIIgG especificaciones del laboratorio. montaje.
o HEPATITIS B CARGA VIRAL Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (?) siguientes al

. montaje.

especificaciones del laboratorio.

%
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i Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

43 HLA-B27 molecular (PCR) especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

44 HOMOCISTEINA especificaciones del laboratorio. | montaje.
INMUNOFIJACION Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

45 | (INMUNOCELECTROFORESIS EN SUERO) especificaciones del laboratorio. | montaje.
. o Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

46 Inmunoglobulina D dosificada especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo afas | Dos (2) siguientes al

47 INMUNGGLOBULINA G SUBTIPOS especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

48 INMUNOGLOBULINA Kappa y Lambda especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero.o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

49 INSULINA LIBRE especificaciones del faboratorio. | montaje.
LEPTINA Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

50 especificaciones del laboratorio. | montaje.
- Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

51 LEPTOSPIRA DETERMINAGION DE AC lgG especificaciones del laboratorio. | montaje.
Iy Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

52 LEPTOSPIRA DETERMINACION DE AC IgM especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

53 LINFOCITOS CD 3 especificaciones dgl-laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

54 LINFOCITOS NK (CD16,CD3 y CD56) especificaciones del laboratorio. | montaje.
METANEFRINAS DIFERENCIADAS EN ORINA | Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

55 | DE 24H - especificaciones del laboratorio. | montaje.
MYCOBACTERIUM PCR- LCR, LAVADO Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

56 [ GASTRICO, ORINA especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

57 OXALATOS EN ORINA . especificaciones del laboratorio. | montaje.
. ‘ Suero o plasma de acuerdo a las | Dos (2) siguientes al

58 PROBNP-PEPTIDO NATRIURETICOS especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

59 PROCALCITONINA especificaciones del [aboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

60 PROTEINA LIGADORA DE SOMATOMEDINA especificaciones del laboratorio. | montaje.
PROTEINA LIGADORA DEL ANALOGODE LA | Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

61 | SOMATOMEDINA especificaclones del laboratorio. | montaje.
PROTEINA TRANSPORTADORA DE Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

62 | TESTOSTERONA especificaciones del laboratorio. | montaje.
4 Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

63 PROTROMBINA MUTACION especificaciones del laboratorio. | montaje.
; ' Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

64 RENINA ACTIVIDAD PLASMATICA especificaciones del laboratorio. | montaje.
: Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

65 RESISTENCIA PROTEINA G especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo-alas | Dos (2) siguientes al

66 SANGRE OCULTA HUMANA especificaciones “del ,laboratono montaje.
- Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

67 TAMIZAJE NEONATAL METABOLICO especificaciones del laboratorio. | montaje.
TAMIZAJE PRIMER TRIMESTRE- Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

68 [ ANEPLOIDIAS especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

69 TEST DE AVIDEZ TOXOPLASMA GOND' especificaciones del laboratorio. | montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

70 TlROGLOBULI.NA especificaciones del laboratorio. | montaje.
TRIPANOZOMA CRUZI (Chagas IFI Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al

71 | confirmatoria Ac IgG) especificaciones del laboratorio. | montaje.
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72 | confirmatoria Ac IgM) :

TRIPANOZOMA CRUZI (Chagas IF! v
e AT

Suero o plasma de acuerdo a las
especificaciones del laboratorio.

Dos (2) siguientes al
montaje.

VIH 1y 2, ANTICUERPOS CUARTA
73 | GENERACION (Antigeno Y Anticuerpo)

Suero o plasma de acuerdo a las
especificaciones del laboratorio.

Dos (2) siguientes al
montaje.

VITAMINA D3

Suero o plasma de acuerdo a las

Dos (2) siguientes al

74 especificaciones del laboratorio. | montaje.

Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
75 VITAMINA B3 (NIACINA) especificaciones del laboratorio. | montaje.

Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) siguientes al
76 VITAMINAS B2 (RIBOFLAVINA) especificaciones del laboratorio. [ montaje.

77 | VITAMINA E (TOCOFEROL)

Suerd o plasma de acuerdo a las
éspecificaciones del laboratorio.

Dos (2) siguientes al
montaje.

78 | VPH determinacion 16 cepas

Suero o'plasma de acuerdo a las
especificaciones del laboratorio.

Dos (2) siguientes al
montaje.

79 | VPH determinacidn 28 cepas

Suero o plasma de acuerdo a las
especificaciones del laboratorio.

Dos (2) siguientes al
montaje.

EL CONTRATO SE TOMARA POR VALQ
SERVICIOS PRESENTADOS POR EL CON
PARA DICHOS FINES.

REQUISITOS TECNICOS QUE DEBE CUMPLIR EL CONTRATISTA:

1.

Ll o

El Contratista prestara los servicios mat

RES UNITARIOS DE CONFORMIDAD AL PORTAFOLIO DE
ITRATISTA, HASTA AGOTAR EL PRESUPUESTO ASIGNADO

El laboratorio externo a contratar debera estar debidamente habilitado y contar con certificados de
calidad, y Gltima visita de la Secretaria de Salud Departamental.
Contar con Red de Apoyo de Referencia.y Contra referencia.

Permitir verificacion de requisitos o parametros de calidad de las pruebas contratadas por parte del

Hospital.

Hacer entrega del portafolio de servicios.

En caso de que algun examen especializado sea requerido por el Hospital que no esté incluido en el

anterior listado, el mismo podra ser
contratado.
El Laboratorio clinico debera estar insg

prestado de acuerdo al portafolio de servicios del laboratorio

rito y habilitado en el Registro Especial de Prestadores y tener

vigente su inscripcion durante la ejecucion del contrato, para lo cual debera anexar a su propuesta el

Certificado de Habilitacion vigente.

Certificar que el CONTRATISTA debera

compromiso, condiciones sanitarias y ¢
tener implementando su sistema de

haber realizado la declaratoria de requisitos esenciales, actas de
umplimiento acordadas con €l ente territorial de salud respectivo,
garantia de calidad y un sistema de informacion gerencial y

bioestadistica acorde con las exigencias definidas por el Ministerio de Salud.

El CONTRATISTA debera certificar la
prestacion de los servicios objeto del
Granada E.S.E.

suficiencia cientifica, técnica y administrativa que garantice la
presente contrato a los usuarios del Hospital Departamental de

ria del presente Contrato, con plena autonomia profesional,

cientifica, técnica y administrativa, sin restricciones, limites ni formalidades que puedan refiir con el libre
ejercicio de su actividad profesional ni con la atencién de los usuarios del Contratante, asumiendo el
Contratista total y exclusivamente la resporisabilidad que se derive de la calidad e idoneidad de los mismos, al
igual que por sus compromisos legales frente a terceros. Por lo tanto, el Contratista asume la responsabilidad
que le sea imputable por los actos y omisiones que se presenten con ocasion de la prestacion de los
servicios. En consecuencia, el Contratista mantendra indemne y defendera al Contratante de cualquier pleito,
queja o demanda de cualquier naturaleza, provenientes de actuaciones negligentes y omisiones comprobadas
de! Contratista en la prestacion de los servigios materia del presente Contrato; lo anterior, sin perjuicio de que
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el Contratante pueda llamar al Contratista en garantla dentro de un eventual proceso judicial que se llegare a
adelantar por dichas circunstancias.

VALOR ESTIMADO DEL CONTRATO

Se tiene como presupuesto estimado la suma de SESENTA MILLONES DE PESOS ($60.000.000,00)
MONEDA LEGAL COLOMBIANA. E! valor estimado del contrato se calcula sobre un periodo plenamente
justificado para garantizar la oportunidad en la prestacion de servicios de salud

Con el fin de establecer el valor de la presente contratacion, se realizé el estudio de precios de acuerdo al
historial de contratos existentes en el Hospital Departamental de Granada E.S.E., teniendo en cuenta estas
variables, se estableci6 que el presupuesto oficial estimado es por la suma de SESENTA MILLONES DE
PESOS ($ 60.000.000,00) MONEDA LEGAL COLOMBIANA Sin embargo, en el momento de la suscripcion
del contrato que es un valor estimado y que el valor final del contrato, sera el que resulte de multiplicar el valor
determinado para cada EXAMEN PROCESADO a la tarifa definida por las partes en el futuro contrato.

El Hospital Departamental de Granada ESE no reconocera valores adicionales a los aqui pactados, por
ningln concepto, a excepcion de las novedades debidamente certificadas y autorizadas por el supervisor del
contrato. El servicio prestado de acuerdo a la propuesta, podra ser modificado por las partes, pudiendo
disminuirlos 0 aumentarlos o suspenderlos de acuerdo a los requerimientos de la ES.E, previa sohcnud del
supervisor.

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

El valor del contrato que se pretende se ampara certificado de disponibilidad presupuestal No 00214 del 06 de
febrero de 2019, del Rubro: B0OB040202 PRESUPUESTO DE GASTOS, GASTOS DE OPERACION,
GASTOS DE OPERACION COMERCIAL, Gastos para la Prestacién de Servicios, Gastos Complementarios e
Intermedios. Expedido por la Profesional de Presupuesto.

PLAZO DE EJECUCION

El plazo de ejecucion del contrato sera de SEIS (06) MESES y/o hasta agotar la disponibilidad presupuestal
asignada para dichos fines, la primera condicion que ocurra; contados a partir de la fecha de suscripcion del
acta de inicio, la cual debera ser firmada entre el Supervisor y el Contratista méaximo dentro de los tres (3)
dias héabiles siguientes a la firma del contrato. Para su ejecucion se requerira de la expedicion del registro
presupuestal y la aprobacion de la garantia (inica si asi lo requiere el proceso y suscripcion del acta de inicio.

FORMA DE PAGO el

El HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E. pagara al CONTRATISTA el valor del presente
contrato, en pagos mensuales de acuerdo al niimero de examenes debidamente procesados y entregados al
efectivamente al valor tarifario establecido para cada examen en el portafolio de servicios; asi mismo debe
estar acompafada de la certificacion del revisor fiscal y/o representante legal de que se encuentra al dia en
todos los pagos de nomina y demas prestaciones laborales de los empleados con los que cuenta para la
efectiva prestacion del servicio, presentacion de la factura respectiva junto con la certificacion de pago de
aportes al SGSSS y aportes parafiscales, previo informe de cumplimiento por parte del supervisor del contrato
sobre el satisfactorio prestacion del servicio. PARAGRAFO PRIMERO: EI pago estara sujeto igualmente al
cumplimiento de los tramites administrativos a que haya lugar. Los documentos soporte para el pago debera
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ser avalado por el supervisor del contrato. PARAGRAFO SEGUNDO: El HOSPITAL efectuara las
deducciones a que haya lugar sobre cada pago, de conformidad con lo dispuesto en la legislacion vigente

sobre la materia. El pago se realizara dentro

de los noventa (90) dias calendario siguientes a la radicacion de

las 6rdenes de pago en la Pagaduria del Hospital, junto con la factura y la certificacion de cumplimiento por
parte del supervisor, previa aprobacion del PAC, de conformidad con el articulo 617 del Estatuto Tributario,

previo visto bueno del supervisor y certifica
PARAGRAFO TERCERO: El pago sera can

cion del pago de los aportes al SGSSS y aportes parafiscales.
celado por medio de la Pagaduria del Hospital Departamental de

Granada E.S.E. a través de la consignacion en cuenta corriente o de ahorros que el contratista sefiale en una

de las entidades financieras afiliadas al siste

ma automatico de pagos y/o cheque de acuerdo a la solicitud por

parte del contratista, previos los descuentos de ley. PARAGRAFO CUARTO: El Hospital se reserva el

derecho al no pago por servicios no pres

tados, o por los examenes que no se presten con calidad y

oportunidad en la ejecucion del contrato. PARAGRAFO QUINTO: EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE
GRANADA E.S.E., sélo adquiere obligaciones con el contratista favorecido en el proceso de contratacion y
bajo ningn motivo o circunstancia aceptara pagos a terceros. '

OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA

1. Cumplir de manera eficiente y oportuna con las obligaciones contraidas en virtud del presente contrato.
2. Obrar con lealtad y buena fe en la ejecucion contractual evitando dilaciones y trabas que afecten el

debido desarrollo.

3. Llevar registros, archivos y controles que se requieran para brindar informacién oportuna y confiable

respectos de los asuntos a su cargo.

4. Acatar las observaciones que formule el Hospital Departamental de Granada E.SE., a través del

supervisor durante Ia vigencia del contrato.

5. Dar noticia inmediata al supervisor dei ¢
ejecucion del contrato y ofrecer su pront

ontrato de las novedades que puedan ocasionar la parélisis de la
a solucion bajo su completa responsabilidad.

6. Mantener informado al Hospital Departamental de Granada E.S.E. de cualquier circunstancia que afecte

la debida ejecucion del contrato.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

El contratista en desarrollo del objeto contractual tendra las siguientes obligaciones:

1.  El laboratorio / contratista debera retir.

ar de las instalaciones del HOSPITAL las muestras, quien para

tales efectos dispondra de un servicio de mensajeria especializado en el traslado de esta clase de
elementos, de manera que el CONTRATISTA sera el Gnico y exclusivo responsable por los perjuicios
que se pudieren causar al Hospital, 9 a terceros, por dafios derivados del traslado de las referidas

muestras desde los puntos de entrega,
2. El laboratorio / contratista se compro

hasta el lugar de realizacion de las pruebas.
mete a realizar el embalaje de las muestras de acuerdo a lo

establecido por el Contratista en el "Portafolio de Servicios", cuya actualizacion es realizada

periddicamente por parte del Contratista.

3. EI CONTRATISTA declara que el mat

erial necesario para el envio de muestras, tales como tubos de

polipropileno, etiquetas, y libretas para remision de pruebas, sera suministrado por este ultimo, quien
debera entregar tales elementos al HDG cada vez que le sean requeridos, y en las cantidades
solicitadas de acuerdo al numero, y fipo.de muestras que seran remitidas, sin que por tal concepto se
genere la obligacion de pago de sumas adicionales por parte del HDG, distintas a la correspondiente

contraprestacion por los servicios prest

ados por el Contratista.

CALL
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4. El procesamiento de las muestras que sean remitidas por el HDG, asi como la realizacion de las
pruebas solicitadas, y la entrega de resultados, $e regira de conformidad con los plazos establecidos
para el efecto en el documento denominado "Portafolio de Servicios", que formara parte integral del
contrato.

5. ElI CONTRATISTA se compromete a entregar al HDG los informes escritos parciales, y finales de
resultado de las muestras que sean remitidas por el HDG, segun lo requerido en cada caso por éste
ultimo, haciendo uso del servicio de mensajeria dispuesto para tal fin por parte del Contratista, dentro de
los plazos dispuestos para el efecto.

6. EI CONTRATISTA es el dnico y exclusivo responsable de preservar y mantener las muestras respecto
de las cuales se realizaran las pruebas objeto de este Contrato, desde el momento que las mismas sean
entregadas por el personal autorizado del HDG, al servicio de mensajeria dispuesto por el Contratista
para el traslado de las mismas hasta las instalaciones de este (ltimo, de manera que el Contratista
debera responder ante el HDG, o terceros, por los dafios que le sean causados, y que se deriven de la
indebida preservacion de las muestras. Asi mismo, el Contratista se obliga a conservar los excedentes
de muestras, en caso de existir, por un periodo de dos meses contados a partir del momento de su
recepcion.

7. El CONTRATISTA debera dlsponer de los insumos, equipos, y demas elementos necesarios para la
realizacion de las pruebas de que trata la clausula primera de este documento, los cuales deben contar
con las condiciones técnicas requeridas que permitan garantizar la calidad de las pruebas diagnosticas a
realizar.

8. El CONTRATISTA debera garantizar la absoluta confidencialidad respecto a la identidad de los
pacientes a favor de los cuales se realizan las pruebas objeto de este Contrato, asi como de los
resultados que arrojen las mismas, de manera que debera mantener indemne al Contratista, por los
dafos que le sean causados por el incumplimiento de esta obligacion de confidencialidad.

9. EI CONTRATISTA prestara los servicios materia del presente Contrato, con plena autonomia
profesional, cientifica, técnica y administrativa, sin restricciones, limites ni formalidades que puedan refiir
con ¢l libre ejercicio de su actividad profesional ni con la atencion de los usuarios del HDG, asumiendo el
Contratista total y exclusivamente la responsabilidad que se derive de la calidad e idoneidad de los
mismos, al igual que por sus compromisos legales frente a terceros. Por lo tanto, el Contratista asume Ia
responsabilidad que le sea imputable por los actos y om|5|ones que se presenten con ocasién de la
prestacién de los servicios del objeto contractual. )

10. EI CONTRATISTA sera el (inico obligado laboralmente con el personal que disponga para desarrollar el
objeto contratado y velara porque se cumpla con las obligaciones, sin perjuicio de la facultad que tiene
EL HDG ESE de impartir directrices para la ejecucion adecuada del servicio contratado, asi como todas
aquellas que le faciliten a la entidad ejercer la supervision.

GARANTIAS
De conformidad con el inciso final del articulo 7 de la ley 1150 de 2007, y en concordancia con el articulo 26

def Acuerdo 203 de 2016, el Hospital Departamental de Granada Meta, considera pertinente la constitucion de
las pdlizas que a continuacion se describen:
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Igual al término de ejecucion
del contrato y cuatro (4)
X X 10 meses mas, contadas a
partir de la expedicion de las
garantias.

Igual al término de ejecucion
S del contrato y cuatro (4)
X ’ X 10 meses mas, contadas a
partir de la expedicion de las
garantias.

Amparo de
cumplimiento

Calidad del
Servicio

Amparo de Pago Igual al término de ejecucion

de salarios N

. ’ del contrato y tres (3) afios
zgi?;?ec ;ones e X X X 20 més, contadas a partir de la
; . expedicion de las garantias.
indemnizaciones
Responsabilidad : - L
Civil X X 200 SMLMV lgual al término de ejecucion

del contrato.

Extracontractual

Esta garantia debera presentarse a favor del HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E. con NIT
800.037.021-7, dentro de los fres (3) dias habiles siguiente a la fecha de suscripcion del contrato y requerira
de la aprobacion por parte del HOSPITAL. :

Paragrafo Primero. En el evento de que el valor del contrato se adicione o su plazo de vigencia se prorrogue
o se adicione el contratista ampliara lo correspondiente de acuerdo con la modificacion que se suscriba.

CAPACIDAD JURIDICA

1) CARTA DE PRESENTACION DE ‘LA PROPUESTA: De acuerdo con el contenido del modelo
suministrado (Anexo No. 1 de la Invitacion), suscrita por el representante legal de la persona juridica, o
por la persona natural proponente.

2) Oferta economica (Anexo No. 2 de la invitacion - determinacion clara y precisa del valor a ofertar en
moneda nacional corriente, el cual no podra exceder el valor del presupuesto oficial).

3) Propuesta de servicios con las especificaciones técnicas del servicio.

4) Compromiso de Transparencia (Anexo No. 3 de la invitacion) el oferente apoya y esta de acuerdo a las
politicas y acciones del Estado en fortalecer la transparencia, y no se encuentra en ninguna causal de
inhabilidad e incompatibilidad para la celebracion de contratos.

5) Certificado de Existencia y Representacion Legal expedido por la Camara de Comercio o autoridad
competente para acreditar la antigliedad.

6) PERSONAS NATURALES INSCRITAS EN EL REGISTRO MERCANTIL. Si se trata de personas
naturales deberan acreditar su inscripcion mediante copia del registro mercantil no mayor a treinta (30)
dias, en el cual se acredite que su actividad comercial le permite ejecutar los servicios objeto del
presente proceso de contratacion. En|caso de no estar inscrito debera presentar el Registro Unico
Tributario - RUT correspondiente, en donde demuestre que desarrolla una actividad similar al de la

presente contratacion.

Z \? “UN HOSBITAL PARA TODOS”
Bl : CALLE 15 CARRERA 2 Y 4
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7) Constancia del Certificado de Habilitacion vigente. - '

8) CERTIFICADO DE REGISTRO UNICO DE PROPONENTES (RUP) DE LA CAMARA DE COMERCIO: El
proponente persona natural o juridica, nacional o extranjero con domicilio o sucursal en Colombia, y cada
uno de los integrantes del consorcio o union temporal cuando se utilicen estas figuras, deberan presentar
con su oferta la certificacion de su inscripcion en el Registro Unico de Proponentes de la Camara de
Comercio de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 6 de la Ley 1150 de 2007, modificado por el articulo
221 del Decreto 019 de 2012, en concordancia con lo establecido en el articulo 2.2.1.1.1.5.1. del Decreto
1082 de 2015.De conformidad con lo establecido en el numeral 6.1 del articulo 6 de la Ley 1150 de 2007,
el Hospital Departamental de Granada Meta, verificara el cimplimiento de los requisitos capacidad
juridica, condiciones de experiencia, capacidad financiera, y organizacional de! contratista, tomando la
informacion inscrita en el RUP, en donde consta dichas condiciones. Este certificado debe haber sido
expedido dentro de los 30 dias caIendano anteriores a la fecha definitiva de cierre del presente proceso
de seleccion. .

9) Hoja de Vida de la Funcion Pablica para persona Jurldlca

10) Hoja de Vida de la Funcién Piblica para persona Natural.

11) Fotocopia del documento de identidad del proponente persona natural o del representante legal del
proponente persona juridica, personas naturales Colombianas deberan presentar copia de su Cédula de
Ciudadania Las personas naturales extranjeras, deberan acreditar su existencia mediante la copia de su
pasaporte, y si se encuentran residenciadas en Colombia, mediante la presentacion de la copia de la
Cédula de Extranjeria expedida por la autoridad Colombiana competente.

12) Fotocopia de la libreta militar, si el proponente es persona natural hombre menor de 50 afios. En caso
de pérdida debera anexar certificacion de la Direccion de Reclutamiento donde conste que la situacion
militar se encuentra definida. En todo caso, para los hombres menores de 50 afios, el Hospital podra
realizar verificacion de conformidad con el Decreto 2150 de 1995.

13) Certificado de antecedente judiciales emitido por la Policia Nacional. En caso que los antecedentes
judiciales del contratista o su representante legal reporte que alguno de estos presenta inhabilidad para
contratar con el estado, conforme lo previsto en el articulo 8 de la Ley 80 de 1993, articulo 18 de la Ley
1150 de 2007 y Ley 1474 de 2011, la propuesta sera RECHAZADA.

14) Certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General De La Nacion: El representante
legal y de la persona juridica no deben tener antecedentes: dlsc:IpImanos que le inhabiliten o impidan
presentar la propuesta y celebrar el contrato. El Contratista debera presentar el Certificado expedido por
la Procuraduria General de la Nacién, donde conste que No ha sido declarado responsable
disciplinariamente y que no tienen inhabilidad por ese hecho.

15) CERTIFICADO DE NO INCLUSION EN EL BOLETIN DE RESPONSABLES FISCALES: De conformidad
con los previsto por el articulo 60 de la Ley 610 de 2000 y el paragrafo 1 del articulo 38 de la Ley 734 de
2002, persona natural y de la persona “juridica, no deben estar relacionados en el Boletin de
Responsables Fiscales.

De conformidad con lo dispuesto por la Ley 962 de 2005 y la circular 005 del 25 de febrero de 208,
suscrita por el Contralor General de la Republica, el Ministerio verificara en la pagina web de la
Contraloria General de [a Republica.

16) REGISTRO UNICO TRIBUTARIO. RUT. Actuallzado de acuerdo a la Resolucion No. 139 de 2012 de la
DIAN.

17) CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES:
Deberéa aportar con su propuesta, una certificacion en la cual acredite estar al dia hasta la fecha en el
pago de los aportes realizados durante el término de vigencia de la empresa y por lo menos durante los
tltimos seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre del presente proceso de seleccion a los Sistemas
de Salud, Pensiones, Riesgos laborales, Cajas de Compensacion Familiar, ICBF y SENA, de acuerdo
con lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y en la Ley 828 de 2003.Dicha certificacion

“UN HOSPITAL PARA TODOS”, -~
CALLE 15 CARRERA2 Y 4 4
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debe estar suscrita por el Revisor Fisc

al de la sociedad si existe obligacion legal de tenerlo, o en su

defecto la certificacion debe estar suscrita por el Representante Legal de la sociedad proponente. En
caso de haber suscrito un acuerdo de pago con las entidades recaudadoras respecto de alguna de las

obligaciones mencionadas, debera el R
en la certificacion que existe el acuerdo

evisor Fiscal 0 en su defecto el Representante Legal manifestar
y que se encuentra al dia en el cumplimiento del mismo.

18) Certificacion bancaria informando el niimero de la cuenta donde se le pueden consignar los pagos.

CONDICIONES DE EXPERIENCIA '

El proponente debera Acreditar que cuenta'_qan experiencia especifica en procesos de contratacion realizados
con entidades piblicas y/o privadas; cuyo objeto sea el suministro de gases medicinales, cuyo valor sea igual

al cincuenta por ciento (50%) del presupue
salarios minimos legales mensuales vigent
contratos realizados con este objeto y se ve
dichas operaciones comerciales y que

to oficial estimado, para la presente contratacion, expresado en
ps para lo cual podra anexar hasta tres (3) certificaciones de
ificara en el Registro Unico de Proponentes que se acredite que

sumados sean iguales o superiores al porcentaje solicitado,

informacion que se establecera de la siguiente manera:

v
v

Solo se tendran en cuenta contratos terminados.

El proponente debera acreditar la experi
y/o suministro de combustible por el
contratista, fecha se suscripcion, fecha
experiencia adquirida.

Asi mismo, se podra acreditar la experie
y copias de los contratos, o cualquier
experiencia adquirida.

encia’con certificaciones expedidas de contrato de compraventa
contratante donde conste: objeto, valor, entidad contratante,
de terminacion y deméas aspectos que permitan determinar la

ncia a través de copia del contrato y acta de fiquidacion, facturas
documento idéneo donde conste la relacion contractual y la

Relacion de contrato (s) celebrado(s), Cod

go del clasificador de Bienes y Valor expresado en SMML

Servicios en el tercer nivel

Los proponentes pueden certificar su experig

‘ el e i CUANTIA EN SALARIOS
CODIGO DE LA CALSIFICACIONUNSPSC MINIMOS
851218001~ 7245 SMMLV

ncia en todos o en cualquiera de los codigos requeridos siempre

que la experiencia acreditada sume un total ¢

le 72,45 SMLMV o més.

Los documentos soporte para acreditar la ex
en la propuesta, las certificaciones de los
liquidacion o cualquier otro documento debig
la siguiente informacion:

- Nombre del contratante

- Objeto del contrato

- Valor del contrato

- Actividades ejecutadas

- Fecha de inicio del contrato

- Fecha de terminacion del contrato.

periencia minima exigida de los contratos ejecutados, registrados
contratos ejecutados y terminados o su respectivamente de
Jamente firmado por el contratante; debe contener como minimo

”

TELEFONQ
LINEA GK
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Las certificaciones que no cumplan con los anteriores parametros no se tendran en cuenta para efectos de
evaluacion de la propuesta.

El Hospital Departamental de Granada E.S.E. entiende por objetos snmllares como la prestacién de servicio
ylo suministro de gases medicinales. o
At I\” - S

CRITERIOS DE SELECCION DE LA OFERTA

Dada la modalidad de seleccion del contratista y los fundamentos juridicos que lo sustentan, por disposicion
legal es preciso celebrar el presente contrato de servicios con el lleno de los requisitos legales una vez sea
verificados las condiciones técnicas y juridicas descritas en los estudios y documentos previos del proceso.

Asi como se tendrg en cuenta la oferta debera contener el valor presupuestado, siempre que se encuentre en
condiciones de mercado y satisfaga las necesidades de la entidad.

Resolucion No. 312 de 2016 Manual Ihterno de Contratacion

ARTICULO 15. MODALIDAD DE CONTRATACION DIRECTA
El Acuerdo 203 de 2016 Estatuto Interno de Contratacion establece que de acuerdo de acuerdo a la cuantia
del proceso no supera los doscientos (200) salarios minimos mensuales legales vigentes SMMLV.

5.4. CONTRATACION DIRECTA. El Hospital Departamental de Granada E.S.E. debe determinar la manera
clara los requisitos y condiciones minimas del contrato, el proceso se adelantara mediante la invitacion a un
(1) solo oferente.

..Una vez se ha recibido la propuesta y verificado de los requisitos legales, se procedera hacer la evaluacion
'de proveedores de bienes y servicios, para los contratos de adqwsmon compraventa suministro, servicios,
excepto los contratos de prestacion de servicios profesionales. - :

FACTOR TECNICO Y ECONOMICO

EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E., entendido que la modalidad del proceso contractual
es de invitacion directa y su cuantia no supera los doscientos (200) salarios minimos mensuales legales
vigentes SMMLV y de acuerdo al Manual Interno de Contratacion Resolucion No. 312 de 2016, en su articulo
5.4 contratacion directa describe que para esta modalidad se realizara evaluacién de proveedores de bienes y
servicios, para los contratos de adquisicion, compraventa, suministro, servicios (...). Y de acuerdo a lo
estipulado en el Estatuto Intemo de Contratacion de la Entidad y los términos y condiciones que estipule en la
capacidad juridica y economica se verificara si CUMPLE con los requisitos minimos del presente proceso
contractual.

PROPUESTA ECQN()MICA

El Hospital Departamentai de Granada E.S.E., de conformidad al Acuerdo No. 203 de 2016, para la modalidad
de contratacion directa, de acuerdo a los criterios de seleccién descritos en el manual intemno de contratacion
Resolucion No. 312 de 2016, debera cumplir de acuerdo a la cuantia del proceso, el valor de la oferta
economica del anexo No. 2 debe ser igual o menor del valor asignado. De lo anterior deber4 especificar los
servicios a prestar de acuerdo al objeto del contrato.

CAPACIDAD FINANCIERA'Y ORGANIZACIONAL

A

“UN HOSPITAL PARA TODOS”
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Teniendo en cuenta la modalidad de seleccion del contratista y de acuerdo al servicio a prestar del objeto a
contratar, el Hospital Departamental de Granada E.S.E. no exigira capacidad financiera ni organizacional
minima como requisito del presente proceso por invitacion directa.

DECLARATORIA DE DESIERTA

El HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E declara desnerto el presente proceso de seleccion
cuando:

a) No se presente oferta.

b) Que la oferta resulte inadmisible en los: factores juridicos, tecnlcos financieros y de experiencia
previstos en la presente invitacion.

c¢) Existan causas o motivos que impidan la escogencia del proponente.

d) - El representante legal del HOSPITEL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E., 0 su delegado no
acoja las condiciones técnicas pres ntadas de acuerdo a la capacidad juridica exigida y los soportes
que de ellos deriven, y opte por T declaratoria de desierta del proceso, caso en el cual deberéa
motivar su decision, '

e) Y se presenten los demés casos contemplados en la ley.

CRONOGRAMA
Una vez establecidas las condiciones de la contratacion y los requerimientos del Hospital Departamental de
Granada E.S.E, hacemos extensiva la invitacion de ser de su interés, segun calendario asi:

DESCRIPCION FECHA Y'HORA LUGAR

Pagina web del Hospital
Publicacion de la invitacion y| 11 de febrero de 2019 ‘F",’;V"ivr']g°sp'ta'°’a"ada'q°"'°° SEC%Tectrénica
documentos previos. 8:00 a.m hrs g . : L
www.colombiacompra.gov.co, Portal dnico de
Contratacion.

Hospital- Departamental de Granada E.S.E.

Plazo para presentar ofertade laj 13 de febrero de 2019 Calle 15 entre Cra, 2 y 4 Granada-Meta piso

invitacion. hasta a5 03:00 p.m hrs 3 - oficina.de Administracion y Gerencia
Verificacion de cumplimiento de L Hospital Departamental de Granada E.S.E.
los requisitos exigidos en la ;:S?aelg‘sbgirgode §10111?s Calle 15 entre Cra. 2 y 4 Granada-Meta piso
invitacién. ; P 3 - oficina de Administracion y Gerencia

Tt Hospital Departamental de Granada E.S.E.
Calle 15 entre Cra. 2 y 4 Granada-Meta piso
3 - oficina de Administracién y Gerencia.

Suscripcion de la  minuta L Pagina web del Hospital

contractual. 13 de febrero de 2019 ww%v.hospitalqranada.qov.co SECOP P
Péagina electronica
www.colombiacompra.gov.co, Portal tinico de
Contratacion.

; Hospital Departamental de Granada E.S.E.
13 de febrero de 2019 | Calle 15 entre Cra. 2 y 4 Granada-Meta piso
3 - oficina de Administracién y Gerencia.

Compromiso  de”  Registro
Presupuestal.

Maximo dentro de dos (2) | Hospital Departamental de Granada E.S.E.

Constitucion de garantias. dias habiles siguientes de | Calle 15 entre Cra. 2 y 4 Granada-Meta piso

“UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA2Y 4
TELEFONQ 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
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la suscripcién de la minuta. | 3 - oficina de Administracion y Gerencia.

Hdsi)ital 'Departamental de Granada E.S.E.
Calle 15 entre Cra. 2 y 4 Granada-Meta piso
Dentro de los dos (2) dias|3 - oficina de Administracion y Gerencia.

Suscripcion Acta de inicio siguientes de la suscripcion | Pagina web del Hospital
' de la minuta contractual y | www.hospitalgranada.gov.co SECOP
* la aprobacion de garantias | Pagina electrénica
{Q : www.colombiacompra.gov.co, Portal tnico de
Contratacion.
JESUS EMILIO R(\SADO SARABIA !

GERENTE E.S.E.

=

Proyecto: Julian David Corrales Chacén — Proceso: Gestion Administrativa — Técnico de Contratacion — Compaiiia Vital de i p
) Colombia S.A.S. — Covicol S.A.S. 4

Revisé Diana Marcela Bohorquez Rodriguez — Asesora Juridica para contratacion ~ Contrato de prestacion de servicios @

Juridicamente: | No. 036 de 2019 - Hospital Departamental de Granada E.S.E.

www. hospitalgranada. gov.co E-mail: gerencia@hospitalgranada.gov.co
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ANEXO 1. CARTA DE PRESENTACION DE LA INVITACION
Ciudad y fecha

Sefiores: ;
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADAE.S.E.
Ciudad -

REFERENCIA: INVITACION CERRADA MEDIANTE LA MODALIDAD DE CONTRATACION DIRECTA No.
080 DE 2019 PARA PRESENTAR PROPUESTA.

Respetados Sefiores

Nosotros los suscritos o el suscrito actuando en (mi propio nombre persona natural o
en representacién de persona juridica o natural —consorcio o union temporal, segln
sea el caso) de conformidad con las condiciones que se estipulan en los documentos del proceso de
INVITACION DIRECTA DE LA REFERENGIA, presentamos esta propuesta para “PRESTAR EL SERVICIO
PARA EXAMENES ESPECIALIZADOS-DEAI; il Y IV NIVEL PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE
GRANADA E.S.E.” y en caso de que sea aceptada nos comprometemos a cumplir dentro de la oportunidad
correspondiente.

Declaramos bajo la gravedad del juramento:

e Que esta propuesta y el contrato que Ilegare a suscribirse solo compromete al firmante de esta carta
y a quienes representa.

e Que ninguna entidad o persona distinta de los firmantes tiene interés comercial en esta propuesta ni
en el contrato probable que de ella se derive.

e Que conocemos en su totalidad las condiciones de la invitacién directa No. y demés
documentos del proceso y aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

e Que hemos recibido los documentos que integran la invitacion y aceptamos su contenido.
Que no me/nos hallé/hallamos incurso/s en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad de las
sefialadas en la ley y no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales
para contratar. (en caso de union temporal, consorcio, debe manifestarse por todos los integrantes
del mismo).

e Que estoy autorizado para suscribir y presentar la Oferta en nombre del Proponente y estoy
autorizado para suscribir el contrato si el Proponente resulta adjudicatario del Proceso de

- Contratacion de la referencia.

e Que la oferta econdmica y la ofe_rt_ técnica estan adjuntas a la presente comunicacion y han sido
elaboradas de acuerdo con los Doclimentos del Proceso y hacen parte integral de la Oferta.

¢ Que nos comprometemos a cumpliriel objeto contractual en los plazos estipulados en la invitacion.
Que responderé (mos) por la calidad de los bienes, contratados, sin perjuicio de la constitucion de la
garantia, si a ello hubiera lugar.

e Que acepto (amos) las especifica
llegare a suscribirse.

e Que cualquier notificacion o requerimiento relacionado con la presente invitacion se me podra hacer
por el siguiente cotreo electronico - :

e Que la propuesta tiene una validez/de CUATRO (4) MESES contados a partir de la fecha de cierre
de la Invitacion Publica. ' ’

iones técnicas de la invitacion del objeto contractual, si este

“UN HOSPITAL PARA TODOS” <
CALLE 15 CARRERA2Y 4 f': “\‘
TELEFONQ 6500510-6587800-6500521 i !i
LINEA GRATUITA : 018000965050 €
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e El valor total de la propuesta incluyendo impuestos es de (VALOR EN LETRAS), ($_VALOR EN

NUMERQ) M/CTE. ’ '

En caso de consorcio o union temporal esta declaracion debera ser suscrita por cada uno de los integrantes.

Que de conformidad con la Ley 1437 de 2011 (Codigo Contencioso y de Procedimiento Administrativo)

autorizo la notificacién electrénica de los Actos Administrativos referentes al proceso.

Que fa propuesta tiene una validez de NOVENTA (90) Dias contados a partir de la fecha de cierre del

proceso.

‘

Que el valor de la propuesta incluyendo impuestos es de (VALOR EN LETRAS)

EN NUMEROS)__ " MICTE.

Que para dar cumplimiento a lo establecido en la Ley 716 de 2001 en su articulo 4, Parégrafo 3; bajo la
gravedad de juramento y conociendo las consecuencias juridicas que indica, manifiesto que me encuentro a
paz y salvo con el Estado por todo concepto y/o tengo acuerdo de pago vigente

Atentamente, T

Nombre y/o Razon Social
Nit Nombre
CC.N° de
Direccion

CORREQ ELECTRONICO
FAX

Ciudad

FIRMA'Y SELLO (%)

(*) NOTA: Este compromiso debera ser presentado y firmado por el proponente con la propuesta respectiva. Si

es persona juridica, por quien conforme a la ley esté facultado; Si es consorcio o union temporal por quien haya
sido designado representante en el documento de constitucion; Si es persona natural, por ella misma; Si actGia en
calidad de apoderado, debe estar debidamente facultado por quien tenga la legitimacion para hacerlo, caso en el cual

debe anexar el poder correspondiente.

“UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA2Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
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A EXO 2 - OFERTA ECONOMICA
Lugary fecha
Sefores
HOSPITAL DEPARTAMETAL DE GRANADAE.S.E.
Ciudad ’

REFERENCIA: INVITACION CERRADA ME

»

080 DE 2019 PARA PRESENTAR PROPUESTA.

Respetados Sefiores

Me permito presentar oferta economica de
“PRESTAR EL SERVICIO PARA EXAMENE
DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.".

DIANTE LA MODALIDAD DE CONTRATACION DIRECTA No.

la invitacién directa No. 080 de 2019 que tiene por objeto:
S ESPECIALIZADOS DE II, Il Y IV NIVEL PARA EL HOSPITAL

. REPORTE (en VALOR
ITEM NOMBRE kN MUESTRA dias habiles) LV.A UNITARIO
1 ACIDO FOLICO Suero 1 ml. Proteger de la luz. 1
SanJ;re total con EDTA: 5 mL. Proteger
2 ACIDO FOLICO ERITROCITARIO de 1a luz (envolver en papel aluminio). 2
3 ACIDO VALPROICO Suero 1 mL | 1
.4 ACIDO VALPROICO LIBRE Suero: 2 mL. 2
5 ACTH (Hormona Adrenocorticotropica) Plasma con Edta congelado: 1 mL 1
6 |ACTHPM. Plasia cod Edta congelado: 1 mL 1
' LCR, Liquido pleurél, ascitico, sinovial,
7 ADENOSIN DEAMINASA (ADA) peridardico 2
ANFETAMINAS Y  METANFETAMINAS | . . - . .y
8 CUANTITATIVAS EN ORINA Orina al azar: 20 mL. Enviar refrigerado 2
.9 ANFETAMINAS: CUALITATITVAS Orina al azar: 10 mL 1
ANTICOAGULANTE LUPICO COMPLETO . . .
10 (TVVRD-FOSFOLIPID) Plasma citratado congelgdo. 2mL 1
ANTICOAGULANTE LUPICO: PRUEBA . .
11 PRESUNTIVA Plasma citratado congelado: 1mL 1
ANTICOAGULANTES CIRCULANTES (PTT . .
12 Cruzado) Plasma citratado congelado: 3mL 1
13 | ANTICUERPOS ANTI PM Scl (PM-1) Suero 2 mL: enviar dos tubos 8
14 | ANTICUERPOS ANTI (LA} SSB ; Sﬁqoﬂ mL 1
15 ANTICUERPOS ANTI (RO) SSA Suefo 1 mL 1
ANTICUERPOS ~ ANTI DNA  (DOBLE A
16 CADENA) (IF1) Suero 1 mL 3
17 | ANTICUERPOS ANTI JO-1 Suefo 1 mL 1
18 ANTICUERPOS ANTI  MOG  (MIELINA Suefo 3 mL 15

OLIGODENTROCITO GLICOPROTEINA )
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19 | ANTICUERPOS ANTI RPN Suero 1 mL 1

20 ,:\)NTICUERPOS ANTL Scl 70 (Topoisomerasa Suero 1 mL 1

21 [ ANTICUERPQS ANTI SM Suero 1 mL 1
ANTICUERPOS ANTICEMENTO

22| INTERCELULAR. PENFIGO '| Serot ml 8

23 | ANTICUERPOS ANTICENTROMERO Suero1mL 3
ANTICUERPOS  ANTICITRULINA  (Artritis ‘

24 Reumatoidea) ] Suero 1 mL e 1

25 ANTICUERPOS ANTIESPERMATOZOIDE Suero 1 mL 2

26 | ANTICUERPOS ANTI-FOSFOLIPASA A2 Suero 2 mL 15

27 | ANTICUERPQOS ANTI-MDA5 (CADM140) Suero 3 mL 20

28 | ANTICUERPOS ANTIMICROSOMALES Suero 1 mL 1

29 | ANTICUERPOS ANTIMITOCONDRIA (AMA) | Suero 1 mL 1

30 | ANTICUERPOS ANTIMITOCONDRIAMZ . | Suero 1 mL . 1

31 | ANTICUERPOS ANTINUCLEARES (ANAS) | Suero 1 mL Ty 3

32 | ANTICUERPOS ANTIPLAQUETARIOS Suero 1 mL 2
ANTICUERPOS ANTI-SINTETASA (Mi-2, Ku, , . -

33 |Jot, PL7, PL12, 04, EJ) ANTISRP Y ANTI.  ouero: ¢ L. Lbre de hemalisis y 35
PMSCL. pemia.
ANTICUERPOS ANTITIROGLOBULINA ,

34 (COLOIDALES) Suero 1 mL 1
ANTICUERPOS ANTITIROIDES

35 | PEROXIDASA (Anti TPO) Suero 1 ml !

36 | ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA) | Suero 1 mL 1

37 | ANTIGENO P24 (HIV) CUANTITATIVO Suero Refrigerado libre de hemoisis y 10

lipemia: 4 mL

38 é\PNS'IX)GENO PROSTATICO ESPECIFICO Suero 1 mL ' , 1

39 /L\II;QSENO PROSTATICO ESPECIFICO Suero 1 mL. Refri‘gerar 1
ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO .

40 PSA TOTAL Y LIBRE Suero 1 mL. Refrigerar 1

41 BENZODIAZEPINICOS CUALITATIVOS (En | Jugo gastrico: Lo recolectado. 1
Jugo Gastrico-Capa fina) Estabilidad 48 horas
BENZODIAZEPINICOS CUALITATIVOS (En | . )

42 Orina-Capa fina) Orina al azar: 10 mL. 1

43 BENZQDIAZEPINICOS CUANTITATIVOS Orina al azar: 20 mL. e 9
{En Orina) )
BENZODIAZEPINICOS ~ CUANTITATIVOS

| (En Sangre): NIVELES SERICOS Suero 1 mL 8

45 | CA 125 (Marcador de Ca. de Ovario) Suero 1 mL 1

46 CA 15-3 (Marcador de Ca. de mama) Suero 1 mL 1

47 | CA 19-9 (Marc.Ca. Pancreas y T.Digest.) Suero 1 mL 1

48 CA 27-29 (Marcador activ. Ca de mama) “{ Suero 4 mL. Enviar 2 tubos 8

49 CA 72-4 {Marcador tumoral gastrointestinal) | Suero congelado: 2 mL Enviar 2 tubos 8

50 CARBOXIHEMOGLOBINA "| Sangre total-Edta 6 Heparina: 5 mL 1
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51 CARDIOLIPINAS: ANTICUERPOS IgA Suero sin hemdlisis : 1 mL. 1
52 CARDIOLIPINAS: ANTICUERPOS 1gG Syefo sin hemolisis : 1 mL. 1
53 | CARDIOLIPINAS: ANTICUERPOS IgM " - 1 Suéfo'sin hemdlisis : 1 mL. 1
‘ Sangre total fresca con EDTA:5mla T®
54 CD4 (CD45/CD4) ambiente, no congelar ni refrigerar. 2
55 CELULAS FALCIFORMES (Drepanocitos) Sangre total-Edta: 5 mL. 2
56 | CELULAS L.E. Suefo 1 ml 2
CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IGG: '
57 | PRUEBA DE AVIDEZ Sugodmi 8
5 | CITOMEGALOVIRUS DNA CARGA VIRAL | anre Total o plasia con Edia: 5 L 8
’ 59 CITOMEGALOVIRUS DNA DETECCION | Sangre Total Edta: 5 mL o Diferentes 8
POR PCR (Detector) muestras
CITOMEGALOVIRUS EN ORINA | A . e
60 (INCLUSIONES) Orina al azar, recien emitida; 10 mL 3
61 CITOMEGALOVIRUS GENOTIPO (UL97, Ver Anexo _ 15
UL54) _
62 CITOMEGALOVIRUS: Anticuerpos G Suero 1 mL : 1
63 EggMEGALOV!RUS: Anticuerpos IgG en LCR. 1mL. . 1
64 CITOMEGALOVIRUS: Anticuerpos IgM Suero 1 mL ’ 1
65 E(I_;TF?MEGALOVIRUS: Anticuerpos IgM en LCRR 1mL. 1
66 | CORTISOLAM. 7~ 1Suefo1 mL. Tomar 8 A.M. 1
67 | CORTISOL EN SALIVA Ver|Anexo 8
CORTISOL LIBRE URINARIO: En orina de | Orirja 24 horas: 20 mL. Registrar
68 1
24h volumen de 24h.
69 | CORTISOL P.M. Suero 1 mL. Tomar 4 P.M. » 1
70 CORTISOL: 2 Muestras Suero 1 mL. c/muestra R
7 CORTISOL: 3 Muestras Suero 1 mL. ¢/muestra 1
72 CORTISOL: 4 Muestras Suero 1 m&. c/muestra 1
CORTISOL: GLOBULINA .
73 TRANSPORTADORA (TRANSCORTIN) Suero 3 mL. Enviar dos tubos 18
CORTISOL: PRE Y POS SUPRESION- :
74 DEXAMETASONA: 2_Muestras Suero 1 mL. c/mqestra. Ver anexo 1
. CORTISOL: TEST DE SUPRESION-
“75 DEXAMETASONA: 1 Muestra Suero 1 mL. c/muestra. Ver anexo 1
76 DENGUE ANTICUERPOS Ig G (EIA) Suero 1 mL . 1
DENGUE  ANTICUERPOS g M
m {Inmunocaptura) (EIA) Sugro 1 mL : 1
DENGUE Antigenos NS1 y Anticuerpos 1gG e ’
78 IgM (P. rapida) Suero 1 mL 1
DENGUE DETECCION ANTIGENO NSt (P.
™ | rapida) .. | Sderptml | !
80 EPSTEIN BARR: ANTICUERPOs VCA - 1gA | Suero 3 mL en dos viales plasticos. 10
81 EPSTEIN BARR: ANTICUERPOS VCA -1gG | Suero 1 mL ' 1
7 % “UN HOSPITAL PARA TODOS”
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EPSTEIN BARR: ANTICUERPOS VCA - IgG

82 enLCR LCR:1mL 1
83 | EPSTEIN BARR: ANTICUERPOS VCA - IgM | Suero 1 mL 1
EPSTEIN BARR: ANTIGENO NUCLEAR: Ac. ]
84 IgG (EBNA IgG) Suero 2 mL. 8
EPSTEIN BARR: ANTIGENO NUCLEAR: Ac. .
85 IgM (EBNA IgM) Suero 2 mL. 8
86 icPSISEN BARR: ANTIGENO TEMPRANO: Suero 2 ml. 10
87 /E\ESIQSN BARR: ANTIGENO TEMPRANO: Suero 2 ml. 8
88 EES{;\EAIN BARR: ANTIGENO TEMPRANO: Suero 2 mL. 8
: . Suero 500 uL. Registrar semanas de
89 ESTRIOL LIBRE (No Conjugado) embarazo e 1
Suero en ayunas: 1 ml4 Tomar
%0 FENOBARBITAL muestra antes de la Dosis. 1
91 FERRITINA . Suero 1 mL 1
Plasma Citratado libre de hemdlisis en
92 FIBRINOGENO estricta congelacion; 1 mL . 2 tubos !
93 FIBRINOGENO: PRODUCTOS DE | Plasma Cifratado libre de hemdlisis en 1
DEGRADACION estricta congelacion: 1 mL . 2 tubos
94 :;EAF;ATHIS A: Anticuerpos  IgM (Am'HAV_. Suero libre de hemdlisis y lipemia: 1 mL 1
% ?;Z@Z)'T'S A: Anticuerpos Totales (Anti. HAV | o, o ibre de hemolisis y lipemia: 1 mL 1
96 HEPATITIS B: Ac. conlra ef Ag "e” (Anti- Suero libre de heméliéisylipemia: 1mL 1
AgHBe)
97 HEPATITIS B: Ac. contra el Ag. de Sup (Anti- Suero libre de hemdlisis y lipemia: 1 mL 1
AgHBs)
98 | HEPATITIS B: Ac. Core IgM (AntiHBc IgM) Suero libre de hemdlisis y lipemia: 1 mL 1
99 ?Etzlégﬂs B: Ac. Core Total (Ac. HBe Suero libre de hemdlisis y lipemia: 1 mL 1
100 HEPATITIS B: Ag. de superficie: P. DE | Suero en ayunas, libre de hemolisis: 1 8
NEUTRALIZACION mlL LT
101 | HEPATITIS B: Antigeno "e" (Ag-HBe) Suero libre de hemdlisis y lipemia: 1 mL 1
102 | HERPES I: Anticuerpos Ig G Suero 1 mL 1
103 | HERPES I; Anticuerpos Ig M Suero 1 mL 1
104 | HERPES II: Anticuerpos Ig G Suero 1 mL 1
105 | HERPES II: Anticuerpos Ig M | Suero 1 mL 1
106 | HIERRO SERICO TOTAL (Sideremia) Suero 2 mL 1
107 | ocoA CONFIRMATORIA, WESTERN.| 5 ers fibre de hemeliis: 2 mL 5
108 | INMUNOGLOBULINA A, IgA Suero1mlL 1
109 INMUNOGLOBULINA A. IgA EN ORINA AL Orina al azar: 10 mL 8

AZAR
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INMUNOGLOBULINA A. IgA EN ORINA DE

Orina 24 Horas: 20 mL .

"0 | 24 HorAS 8
111 | INMUNOGLOBULINA A. IgA, ENL.C.R. L.C.R. Congelado 2 mL 8
112 | INMUNOGLOBULINA D Suero 1 mL 4
113 | INMUNOGLOBULINA E Sué_g 1mL 1
114 | INMUNOGLOBULINA G Sueto 1 mL 1
115 | INMUNOGLOBULINA G (IgG), ORINA Orina 24 Horas: 20 mL 8
INMUNOGLOBULINA G SUBCLASES: IgG1- X
116 1gG2-lgG3-lgG4 Suero en ayunas: 1 mL 8
117 | INMUNOGLOBULINA G4 (1gG4) Suero 3 mL 8
118 | INMUNOGLOBULINA M (igh) Suefo 1 mL 1
119 | INMUNOGLOBULINA M {IgM} EN LCR LC.R:2mL 8
120 | INMUNOGLOBULINA M (IgM) EN ORINA Orina 24 Horas: 20 mL 8
121 :-I\él\éUNOGLOBULINAS IgA, 1gG, IgM, EN L.C.R. Congelado: 3 mL 8
122 INMUNOGLOBULINAS IgA, 1gG, IgM, EN Orina 24 Horas: 20 mL 8
ORINA
4123 | LEPTOSPIRA: Anticuerpos 19 G Suefo 2 mL 1
124 | LEPTOSPIRA: Anticuerpos Ig M Suefo 2 mL 1
125 | LH (Hormona Luteinizante) Suefo 1 mL 1
126 | MUSCULO LISO: Anticuerpos (ASMA) Suefo: 1 mL . 1
Suefo o Plasma-Edta-congelado: 2 mL.
127 _ PARATOHORMONA INTACTA (PTH) No tubos con gel 1
128 | PROCALCITONINA CUANTITATIVA Syero 2 mL 1
129 | PROLACTINA POOL Pool de 3 muest.C/20". Suero: 1 mL 1
130 | RUBEOLA: Anticuerpos igG Suero: 2 mL. 1
RUBEOLA: Anticuerpos IgG (Test De Avidez .
31 | Paralas IgG) Suefo: 2 mL. 12
132 | RUBEOLA: Anticuerpos IgM Suero: 2 mL. 1
133 | T3LIBRE Suero 1 mL 1
134 [T3 TOTAL Suero 1 mi, 1
135 | T3-T4-TSH Suero 1 mL 1
136 | T4 (Tiroxina - T4 Total) Suero 1 mL 1
137 | T4 (TIROXINA) ANTICUERPOS %Il_ero libre de hemdlisis y fipemia: 3 10
438 | TALIBRE Suero 1 mL 1
139 E) NORMALIZADO (T4N) (T3 UP TAKE + Suero 1 ml ’
140 | TSH ULTRASENSIBLE (3ra Generacion) Suero 1 mL. 1
141 | VITAMINA A (Retinol) El;ero congelado: 4mL. Proteger de la 8
142 | VITAMINA B1 EN PLASMA (Tiamina) Plazma con Edta: 5 mL. No tubo gel. 8

Proteger de la luz
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143 | VITAMINA B12 (Cianacobalamina) Suero 1 mL. Proteger delaluz 1
. . Plasma con Edtd congelado: 6 mL. No
144 | VITAMINA B2 EN PLASMA (Riboflavina) tubo gel. Proteger de la luz 8
145 | VITAMINA B2 EN SANGRE TOTAL Sangre Total con Edta: 5 ml.. Proteger 8
o Suero con Edta congelado: 6 mL. No
146 | VITAMINA B3 (Niacina) tubo gel. Proteger de la luz 15
147 | VITAMINA BS (Acido Pantotenico) Suero congelado: 4mL. Enviar 2 tubos-| o5
. proteger de la luz '
. Plasma con Edta congelado,.6,mL. No,
148 | VITAMINA B6 EN PLASMA (Piridoxina) tubo gel. Proteger delaluz * - # 8
- - Suero o Plasma con Edta congelado. 4
149 | VITAMINA C {Acido Ascorbico) mL. Proteger de la luz 8
150 | VITAMINA D 1.25 DEHIDROXI suero 4 mL en 2 tubos. Proteger de la 2
151 | VITAMINA D 25-HIDROXI (Calcifero!) Suero 2 mL. Proteger de la luz 1
“| Suero refrigerado. 4 mL. 2 tubos.
152 | VITAMINA E (Tocoferol) Proteger de la luz 8
183 | VITAMINA K1 Suero: 5 mL. Protegida de la luz. 15
PRUEBAS NO CONTENIDAS EN EL MANUAL TARIFARIO SOAT
REPORTE (en dias VALOR
ITEM NOMBRE MUESTRA habiles) LVA. UNITARIO
ACETILCOLINA RECEPTORES ACS Suero o plasma de acuerdo a las Dos (2) dias
1 | BLOQUEADORES | especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
ACETILCOLINA RECEPTORES ACS Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
2 [ FIJADORES especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
1 ACETILCOLINA RECEPTORES ACS Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
3 | MODULADORES especificaciones del laboratorio. « - . 4-siguientes al montaje.
ACETILCOLINA RECEPTORES ACS Suero o plasma de acuerdo alas * | Dos (2) dias
4 | TOTALES especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
5 [ ADENOSIN D AMINASA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA, | Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
6 | FRACC LIBRE | especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
ANTIBIOGRAMA AUTOMATIZADO MIC- | Suero o plasma de acuerdoalas | Dos (2) dias
7| VTK especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
- Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
8 | ANTIBIOGRAMA PARA HONGOS - MIC especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
ANTICOAGULANTE LUPICO Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
9 [ VENENO/VIBORA DE RUSELL especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero o plasma de acuerdoalas | Dos (2) dias
10 [ ANTICUERPOS ANTI CITRULINA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
11 | ANTICUERPOS RECEPTORES DE TSH | especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
ANTICUERPOS TRANSGLUTAMINA Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
12 | TISULAR IgA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
; . Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
13 [ ANTITROMBINA 3 FUNCIONAL especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
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Suero ¢ plasma de acuerdo a las

Dos (2) dias

especificaciones del laboratorio.

14 | BETA 2 GLICOPROTEINA 1 IgG especificaciones det laboratorio. siguientes al montaje.
Suero d plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

15 | BETA 2 GLICOPROTEINA 1 igM especifigaciones dellaboratorio. siguientes al montaje.
Suero d plasma de acuerdd alas | Dos (2) dias

16 | BETA-HCG LIBRE especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

17 | CALPROTECTINA, HECES especificaciones del laboratorio. - | siguientes al montaje.
Suero d plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

18 | CARGA VIRAL VIH especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
’ | Suere g plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

19 | CARGA VIRAL VIRUS HEPATITISC | éspecifftaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
CATECOLAMNINAS DIFERENCIADAS EN | Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

20 | PLASMA especificaciones del faboratorio. siguientes al montaje.
CHLAMYDIA TRACHOMATIS Suero g plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

21 | ANTICUERPOS IgG especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
CHLAMYDIA TRACHOMATIS Suero g plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

22 | ANTICUERPOS IgM especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero q plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

23 | CLOSTRIDIUN DIFFICILE Toxina A+B especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero o plasma de’acuerdo alas | Dos (2) dias

24 | CITRATO (ACIDO CITRICO EN ORINA) especificacionés del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acterdo alas | Dos (2) dias

25 | COFACTOR RISTOCETINA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero g plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

26 | CORTISOL EN ORINA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

27 { CORTISOL LIBRE EN ORINA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
CRIPTOCOCOS EN SUERO Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

28 | ANTICUERPO especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

29 | CROMOGRANINA A especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acuerdo alas .| Dos (2) dias

30 | C-TELOPEPTIDO especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
) Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

31 | DENGUE ANTICUERPOS IgM espegificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
‘| Suero@’plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

32 | DEOXIPIRIDINOLINA - | especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero 0 plasma de acuerdo atas | Dos (2) dias

33 | ELASTASA PANCREATICA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

34 | ELECTROFORESIS DE HEMOGLOBINA | especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

35 FACTOR 5 DE LEIDENN especificaciones del taboratorio. siguientes al montaje.
FACTOR VON WILLEBRAN (FW Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

36 | Antigeno) especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

37 FOSFOLIPIDOS g @ especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

38 FOSFOLIPIDOS 1g M especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
HELICOBACTER PYLORIANTIGENO en | Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

39 | materia fecal. especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

40 HELICOBACTER PYLORI ig M especificgciones del laboratorio. siguign)tes al montaje.
Suero 0 plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

41 HELICOBACTER PYLORIIgG especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.

“ HEPATITIS B CARGA VIRAL Suero ¢ plasma de acuerdo a las D‘os.(‘2) dias '
siguiéntes al montaje.
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HLA-B27 molecular (PCR) Suerq 0 plgsma de acuerdo a las Dps '(2) dias .
© 43 especificaciones del laboratoric. siguientes al montaje.
) Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
44 HOMOCISTEINA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
INMUNOFIJACION Suero o plasma de acuerdoalas | Dos (2) dias
45 | (INMUNOELECTROFORESIS EN SUERQ) | especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
' ) . Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
46 Inmunoglobufina D dosificada especificaciones del laboratorio. » -, {-siguientes al montaje.
| Suero o plasma de acuerdo alas ¢ | Dos (2) dias
47 INMUNOGLOBULINA G SUBTIPOS especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
48 INMUNOGLOBULINA Kappa y Lambda especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
) Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
49 INSULINA LIBRE especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
LEPTINA L ) e .
50 especificaciones del faboratorio. siguientes al montaje.
LEPTOSPIRA DETERMINACION DE AC Suero o plasma de acuerdo afas | Dos (2) dias
51| 19G ) especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
LEPTOSPIRA DETERMINACION DEAC | Suero o plasmade acuerdoalas | Dos (2) dias
52 | IgM especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
53 LINFOCITOS CD 3 especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
y Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
54 LINFOCITOS NK (CD16,CD3 y CD56) especificaciones del |aboratorio. siguientes al montaje.
METANEFRINAS DIFERENCIADAS EN Suero o plasma de acuerdoafas | Dos (2) dias
55 | ORINA DE 24H especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
‘ MYCOBACTERIUM PCR- LCR, LAVADO | Suero o plasmade acuerdoalas | Dos (2) dias
56 | GASTRICO, ORINA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
57 OXALATOS EN ORINA | especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
: : Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
58. PROBNP-PEPTIDO NATRIURETICOS especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero o plasma de acuerdo a lag . | Dos(2) dias
59 PROCALCITONINA especificaciones del laboratorio:™ 5" | siguientes al montaje.
PROTEINA LIGADORA DE Suero o plasma de acuerdoalas’ | Dos (2) dias
60 | SOMATOMEDINA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
PROTEINA LIGADORA DEL ANALOGO Suero o plasma de acuerdoalas | Dos (2) dias
61 | DE LA SOMATOMEDINA - | especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
PROTEINA TRANSPORTADORA DE Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
62 | TESTOSTERONA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
= Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
63 PROTROMBINA MUTACION especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
; ; Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
64 RENINA ACTIVIDAD PLASMATICA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
65 RESISTENCIA PROTEINA G- especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
66 SANGRE OCULTA HUMANA especificaciones del faboratorio. siguientes al montaje.
. Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
67 TAMIZAJE NEONATAL METABOLICO especificaciones del faboratorio. siguientes al montaje.
TAMIZAJE PRIMER TRIMESTRE- Suero o plasma de acuerdoalas | Dos (2) dias
68 | ANEPLOIDIAS especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
- Suero o plasma de acuerdoalas | Dos (2) dias
69 TEST DE AVIDEZ TOXOPLASMA GONDI especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
' Suero o plasma de acuerdoalas | Dos (2) dias
70 TIROGLOBULINA especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
| TRIPANOZOMA CRUZI {Chagas IFI Suero o plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias
71 | confirmatoria Ac IgG) especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
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TRIPANOZOMA CRUZI (Chagas IFI Suero @ plasrﬁa de acuerdoalas | Dos (2) dias

72 | confirmatoria Ac IgM) especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
ViH 1y 2, ANTICUERPOS CUARTA Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

73 | GENERACION (Antigeno Y Anticuerpo) especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero g plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

74 VITAMINA D3 especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

75 VITAMINA B3 (NIACINA) especificaciones del laboratorio. siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

76 VITAMINAS B2 (RIBOFLAVINA) especificaciones del [aboratorio. siguientes al montaje.
Suero 0 plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

77 | VITAMINA E (TOCOFEROL) especificaciones del laboratorio. - | siguientes al montaje.
Suero ¢ plasma de acuerdo alas | Dos (2) dias

78 | VPH determinacion 16 cepas especificaciones del laboratorio. siguierites al montaje.
. .| Suer® ¢ plasma de acuerdoalas | Dos(2) dias

79 | VPH determinacion 28 cepas -| especifitaciones del laboratorio. siguientes al montaje.

El contrato se tomara por valores unitarios hasta agotar el presupuesto oficial asignado para el proceso de
contratacion.

El valor total de la propuesta incluyendo impuestos es de (VALOR EN LETRAS), ($_VALOR EN NUMERO)
M/CTE, el cual debera ser calculado de manera mensual con los valores que se oferten en la presente tabla
que no podra exceder en ningin momento los valores del portafolio de servicio de la entidad.

Seran de exclusiva responsabilidad del contratista,los errores u omisiones en que incurra al indicar el valor de
su propuesta, debiendo asumir los mayores costos y/o pérdidas que se deriven de dichos errores u
omisiones, sin que por esta razon haya lugar a alegar ruptura del equilibrio contractual.

Para efectos del sefialamiento del precio ofrecido, el contratista debe tener en cuenta todos los costos,
gastos, impuestos, seguros, pago de salarios, prestaciones sociales y demas emolumentos que considere
necesarios para la fijacion de la propuesta economica, asi como los servicios establecidos en la descripcion
técnica del objeto a contratar. Los contratistas deben tener en cuenta el valor de sus propuestas no pueden
ser superiores al valor del presupuesto oficial asignado para el presente proceso, so pena de rechazo de las
mismas. .

La entidad verificara las operaciones aritméticas de cada uno de los componentes de los valores. En caso de
presentarse error de esta indole se tendra en cuenta el valor correcto para efectos de la adjudicacién. El
contratista debera, en el momento de- elabarar su propuesta, evitar formular condiciones econdmicas y de
contratacion artificialmente bajas, con el propésito de obtener la adjudicacion del contrato.”

Cualquier diferencia entre las letras y nimeros, hara prevalecer la expresion en letras sobre la de los
nimeros, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 623 del Decreto 410 de 1971. Codigo de Comercio.

[Firma representante legal del Proponente o del Proponente persona natural]
Nombre: [Insertar informacion]
Cargo: [Insertar informacion]
Documento de Identidad: [Insertar informacidn]
Ciudad:
Direccion:
Teléfono:

“UN HOSFITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA 2 Y 4
TELEFONQ 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050

www. hospitalgranada.gov.co E-mail: gerencia@hospitalgranada.gov.co
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ANEXO 3 - COMPROMISO DE TRANSPARENCIA
Lugary fecha

Sefiores
HOSPITAL DEPARTAMETAL DE GRANADA E.S.E.
Ciudad '

Proceso de Contratacion [Insertar informacion] [Nombre de! '?gbfééénta'nte legal o de la persona natural
Proponente], identificado como aparece al pie de mi firma, [obrando en mi propio nombre o en mi calidad de
representante legal de] [nombre del Proponente], manifiesto que:

1. Apoyamos la accion del Estado colombiano y del HOSPITAL DEPARTAMETAL DE GRANADA E.S.E. para
fortalecer la transparencia y la rendicion de cuentas de la administracion piblica.

2. No estamos en causal de inhabilidad' e incompatibilidad alguna para celebrar el contrato objeto del Proceso
de Contratacién [Insertar informacion].

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

4. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto
la colusion en el Proceso de Contratacion [Insertar informacion].

5. Nos comprometemos a revelar la informacién que sobre el Proceso de Contratacion [Insertar informacion]
nos soliciten los organismos de control de la Republica de Colombia.

6. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el-contenido de! presente Compromiso
Transparencia, explicar su importancia y las consecuencias de-Sy’incumplimiento por nuestra parte, y la de
nuestros empleados o asesores. '

7. Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso transparencia.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [Insertar informacién] dias del mes de [Insertar
informacion] de [Insertar informacién].

[Firma representante legal del Proponente o del Proponente persona natural]
Nombre: [Insertar informacién]

Cargo: [Insertar informacion]

Documento de Identidad: [Insertar informacién]

Ciudad: .
Direccion:

Teléfono:
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