












































CODIGO: AP-AT-F-06-02

VERSION : 2

PAGINA : 1 DE 2

FECHA: 09/06/2017

COMPRA : 

DONACIÓN: 

COMODATO: FRECUENCIA   (Hz):

ALQUILER: VOLTAJE    (V): 

OTRO: CORRIENTE   (A):

POTENCIA   (W):

TEMPERATURA   (°C):

PESO  (Kg):

CAPACIDAD  (Kg):

HUMEDAD   (%):

OTRO:

APOYO DIAGNÓSTICO:

TRATAMIENTO Y MANTENIMINETO DE LA VIDA:

ANÁLISIS DE LABORATORIO:

REHABILITACIÓN:

   

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:   

C. REGISTRO DE MANTENIMIENTO 

1. TIPO DE MANTENIMIENTO 2. RESPONSABLE DE MANTENIMIENTO 3. PERIODICIDAD DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

PROPIO: GARANTÍA: NOMBRE: TRIMESTRAL: SEMESTRAL: 

CONTRATADO: COMODATO: TELÉFONO CONTRATO: CADA 4 MESES: ANUAL:

ELECTRÓNICO: NEUMÁTICO:

MECÁNICO: VAPOR:

ELECTROMECÁNICO: SOLAR: PREVENCIÓN:

HIDRAÚLICOS: 8. ACCESORIOS 

7. CLASIFICACIÓN BIOMÉDICA 

6 CLASE DE TECNOLOGÍA 

ELÉCTRICO: HIDRÁULICO:

NEUMÁTICOS: APOYO: MEDIO (IIA) BAJA TECNOLOGÍA:

DESPIECES: MECÁNICOS: INDUSTRIAL: BAJO (I)

B. REGISTRO DE APOYO TECNICO 

1. MANUALES 2. PLANOS 3. USO 4. RIESGO 5. CLASIFICACIÓN SEGÚN COMPLEGIDAD 

OPERACIÓN: ELECTRÓNICOS: MÉDICO:   MUY ALTO (III) ALTA TECNOLOGÍA:

MANTENIMIENTO: ELÉCTRICOS: BÁSICO: ALTO (IIB) MEDIA TECNOLOGÍA:

PARTES:

7. REGISTRO HISTORICO 8. FUENTES DE ALIMENTACION 

FECHA DE ADQUISICIÓN AGUA: ELECTRICIDAD: 

FECHA DE INSTALACIÓN AIRE: ENERGIA SOLAR: 

FECHA INICIO GARANTÍA GAS NATURAL: ACPM:

FECHA FINAL GARANTÍA VAPOR: NEUMATICO: 

CONTRATO: DIRECCIÓN: 9. CARACTERÍSTICAS  TÉCNICAS 

CONTRATO: CIUDAD:

REGISTRO SANITARIO:

6. DATOS DEL PROVEEDOR 

5. FORMA DE ADQUISICIÓN RAZON SOCIAL: 

CONTRATO: TELÉFONO:

CONTRATO: FABRICANTE:

CUAL: PAIS: 

AREA:

SERIE: PISO:

ACTIVO: FIJO: MOVIL

HOJA DE VIDA DE EQUIPO MÉDICO 

A. DESCRIPCIONES GENERALES 

1. IDENTIFICACIÓN DEL EQUIPO 2. UBICACIÓN 3. FOTO 4. FUNCIÓN 

NOMBRE: CENTRO DE ATENCION:

MARCA: SERVICIO:

MODELO: 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

GESTION DEL AMBIENTE FISICO Y TECNOLOGICO
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EQUIPO: MARCA: SERIE: No. ACTIVO
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UBICACIÓN ESPECIFICA TIPO DE MANTENIMIENTO CAMBIO PIEZAS

OBSERVACIONES RESPONSABLE
No. SEDE SERVICIO
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FECHA
No. 

REPORTE
HORAS FS TIPO DE PIEZA COSTO

HOJA DE VIDA DE EQUIPO MÉDICO 
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GESTION DEL AMBIENTE FISICO Y TECNOLOGICO



ANEXO No. 5 
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA 

 
 
Bogotá (fecha)  
 
SEÑORES 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. 
DIRECCION DE CONTRATACIÓN - COMPRAS  
comprasrednorte6@gmail.com  
CL 66 No. 15 – 41, Sede Administrativa, Tercer piso – Oficina Compras 
Bogotá D.C  
 
REFERENCIA: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, se permite invitar a presentar 
propuestas para: CONTRATAR LA PRESTACIÓN  DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGÍA QUE 
INCLUYE EL RECURSO HUMANO , RECURSO TECNOLOGICO E INSUMOS  PARA  EL  DIAGNÓSTICO Y 
TRATAMIENTO INVASIVO DE LA ESPECIALIDAD  EN LOS DIFERENTES NIVELES DE COMPLEJIDAD EN 
LAS USS QUE COMPONEN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD DEL NORTE,   ASÍ COMO 
LAS ACTIVIDADES DE CONSULTA E INTERCONSULTA ESPECIALIZADA, CON EL FIN DE GARANTIZAR 
LA COMPLEMENTARIEDAD E INTEGRALIDAD DE LA ATENCIÓN A LOS USUARIOS DE LA SUBRED 
NORTE ESE. 
 
 
 
El suscrito______________________ (Nombre del proponente) actuando en nombre y presentación de 
(Persona Jurídica y/o Consorcio / Unión Temporal) presento la siguiente propuesta dentro del asunto en 
referencia y declaro que:  
 
 

✓ Conozco y acepto la invitación a cotizar y/o pliego de condiciones que soportan la presente 
contratación. 

✓ Que el valor de la propuesta corresponden a $ _________ 
✓ Que la presente propuesta y el contrato en caso de ser adjudicado y suscrito compromete a quien 

suscribe la presente carta en la calidad con que actúa en ella. 
✓ Que ninguna entidad o persona distinta al firmante tiene interés comercial en esta propuesta ni en el 

contrato que de ella se derive.  
✓ Que ni el suscrito ni la empresa a la que represento nos encontramos incursos en causal de inhabilidad 

e incompatibilidad señaladas en la Ley. 
✓ Que me comprometo a suscribir el presente contrato dentro del término establecido. 
✓ Aceptamos las condiciones de pago a 90 días de acuerdo con lo estipulado en el contrato a suscribir 

 

 

 

Nombre del Proponente:  
Representante Legal: 
Firma del Representante Legal o quien haga sus veces______________________ 
 
 

mailto:comprasrednorte6@gmail.com


 
ANEXO NO. 6 

CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES 
 

 
 
 
Bogotá (fecha)  
 
 
 
Yo, _________________________________________ Identificado con la Cédula de Ciudadanía No. 
_______________ expedida en _____________, en mi condición de _______________ (Revisor Fiscal o 
Representante Legal, según sea el caso) de la Empresa _____________ con NIT No. ___________  (en 
adelante la empresa), en cumplimiento a lo establecido en el Artículo 50 de la Ley 789 de 2002, en concordancia 
con el Artículo 1º. De la Ley 828 de 2003, manifiesto bajo la gravedad del juramento que la empresa ha cumplido 
a la fecha de la entrega de la presente certificación,  con los pagos al Sistema de Seguridad Social en Salud, 
Pensiones y Riesgos  Profesionales y con los aportes correspondientes de los últimos seis (6) meses a todos 
sus empleados vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaro que se encuentra a PAZ Y SALVO, con 
las Empresas Promotoras de Salud (EPS), Fondos de Pensiones, Administradoras de Riesgos Laboral (ARL), 
Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de 
Aprendizaje (SENA). 
 
 
 
 
_________________________________ 
FIRMA 
Nombre de Quien Firma 
Cédula de Ciudadanía No. 
En Calidad de 
Ciudad y Fecha__________________________________ 
 
 
 
NOTA: La presente certificación debe ser firmada por el Representante Legal de la Empresa o por el Revisor 
Fiscal, en caso que la empresa tenga ese cargo y este registrado en la Cámara de Comercio. Para las Empresas 
con menos de seis (6) meses de creada, deberá certificar el cumplimiento a partir de la fecha de su constitución.  
 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 7 
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN 

 

(Ciudad) (Fecha) 

Señores 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.  
Ciudad 
 

Asunto: Presentación de Compromiso Anticorrupción 
 
El suscrito ________________________________ , identificado (a) como se indica al pie de mi firma, actuando 

en nombre y representación de _____________________________ ,manifiesto la voluntad de apoyar la acción 

del Estado colombiano y de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.,  para fortalecer la 

transparencia en los procesos de selección y la responsabilidad de rendir cuentas, por lo tanto, de manera 

unilateral en nombre de mi(s) representado(s) suscribo el presente Compromiso Anticorrupción, asumiendo los 

siguientes compromisos: 

1. No ofrecer ni dar sobornos ni dar o entregar cualquier otra forma de halago o dádiva a ningún funcionario, 
miembro, trabajador o subcontratista de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., o 
cualquier otro funcionario del Estado que tenga o haya tenido que ver con el proceso, en relación con su 
propuesta. 

2. No permitir que nadie en su nombre, bien sea empleado, agente o comisionista independiente incurra en 
las conductas indicadas en el numeral anterior. 

3. Impartir instrucciones a todos sus empleados, subcontratistas y agentes y a cualesquiera otros 
representantes suyos, exigiéndoles en todo momento el cumplimiento de las Leyes de la República de 
Colombia, y especialmente de aquellas que rigen el presente proceso. 

4. No efectuar acuerdos o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como  consecuencia la 
colusión del proceso o el fraude en su resultado y no realizar conductas que tengan como efecto la 
desviación de la adjudicación del contrato. 

 
 

 
 
(Firma) 
(Nombre Representante Legal) 
(No. Identificación representante Legal) 
Representante Legal 
(Nombre empresa) 
(NIT empresa) 
(Dirección empresa) 
(Teléfono empresa) 
(Dirección correo electrónico de la empresa) 
 
 
 
 



PERSONA JURÍDICA PERSONA NATURAL OTRA:

CEDULA DE  CIUDADANÍA

 PUBLICA MIXTA PRIVADA FARMACÉUTICA

SERVICIOS DE SALUD    TRANSPORTES CUAL: ______________________________________

SI SI SI SI

NO NO NO NO

SI NO SI NO SI NO

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PÚBLICOS SI NO

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGÚN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO  SI NO

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACIÓN U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL  SI NO

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAÍS DIFERENTE A COLOMBIA SI NO

C.C C.E. T.I. NIT

C.C C.E. T.I. NIT

C.C C.E. T.I. NIT

C.C C.E. T.I. NIT

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

SI NO

REDESCUENTO IMPORTACIONES

PAGO DE SERVICIOS OTRA Especifique cual: __________________________________

4. INFORMACIÓN FINANCIERA (ULTIMO PERIODO DECLARADO)

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES ACTIVOS TOTALES

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES PASIVOS TOTALES

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES PATRIMONIO

GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

3. DECLARACIÓN PERSONA PÚBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

Si contestó afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique: 

IDENTIFICACIÓN DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACIÓN

NOMBRE COMPLETO O RAZÓN SOCIAL % TIPO DE IDENTIFICACIÓN NUMERO IDENTIFICACIÓN

TIPO DE EMPRESA (ACTIVIDAD ECONÓMICA)

SERVICIOS INDUSTRIAL COMERCIAL

INFORMACIÓN 

TRIBUTARIA 

RESPONSABLE

RENTA/CREE IVA ICA

CÓDIGO CIIU ACTIVIDAD 

ECONÓMICA

PRINCIPAL SECUNDARIA

OTRA

CORREO ELECTRÓNICO: PORTAL/PAGINA INTERNET:

DIRECCIÓN  SUCURSAL/AGENCIA DEPARTAMENTO/ CIUDAD PAÍS TELÉFONO/FAX

DIRECCIÓN DOMICILIO PRINCIPAL PAÍS DEPARTAMENTO CIUDAD TELÉFONO/FAX

LUGAR NACIMIENTO DEPARTAMENTO NACIONALIDAD (1) NACIONALIDAD (2)FECHA NACIMIENTO:AAAA/MM/DD

2. DATOS DE LA PERSONA JURÍDICA

RAZÓN SOCIAL NIT

REPRESENTANTE LEGAL: 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA                        

(CIRCULAR 009/2016)

CÓDIGO: AP-GF-F-23-02

VERSIÓN: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

GESTIÓN FINANCIERA

PÁGINA:1 DE 3

FECHA: 06/05/2019

1. CLASE O TIPO DE VINCULACIÓN CON LA EMPRESA  (MARCA CON X)

ASEGURADOR PROVEEDOR CONTRATISTA PARTICULAR OTRO CUAL: ____________________________

CUAL: ____________________________

PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA   INVERSIONES

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO MONTO OPERACIÓN

5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  

EXPORTACIONES    LEASING SERVICIOS OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS

CIUDAD PAÍS MONEDA

6. DECLARACIÓN DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aquí consignado es cierto, realiza la siguiente declaración 

de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE,  con el propósito de que se pueda dar cumplimiento a lo señalado al respecto en 

la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999,  1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupción”:

NUMERO: LUGAR Y FECHA EXPEDICIÓN (AAAA/MM/DD)
CEDULA DE  EXTRANJERÍA

SERVICIOS FINANCIEROS

CIUDAD/ PAÍS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO



FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA                        

(CIRCULAR 009/2016)

CÓDIGO: AP-GF-F-23-02

VERSIÓN: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

GESTIÓN FINANCIERA

PÁGINA:1 DE 3

FECHA: 06/05/2019

1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupación, oficio, actividad o

negocio):_____________________________________________________________________________________________________________________________________

_____

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectúan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilícitas de conformidad con el Código

Penal Colombiano.

3. La información suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando así se requiera.

4. Cláusula para apoderados: Certifico que toda la información suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parámetros establecidos legalmente.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinarán a la financiación del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

6. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilícita contemplada en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o

modifique)

7. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilícitas contempladas en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier

norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

8. Así mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinarán a actividades lícitas.

9. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, una vez tenga conocimiento de la misma.

10. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidación del (los) Contrato (s) que me vincule

(n) con la SUBRED, en el caso de infracción de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicación de normas sancionadas con posterioridad

a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mí efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

de toda responsabilidad que se derive por información errónea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violación del mismo.

11. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada año los datos e información que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

NORTE ESE. 

7. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representación Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, expedido por la Cámara de Comercio.

2. Fotocopia del Registro Único Tributario  RUT.

3. Fotocopia del documento de identificación del Representante legal de la Empresa.

4. Fotocopia Declaración de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

5. Estados Financieros del último periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados según sea el caso.

APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Público.

8. AUTORIZACIÓN DE USO DE INFORMACIÓN

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la 

Superintendencia Nacional de Salud  y los estándares internacionales para la Prevención y el Control del Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artículo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran 

contenidos en dicha disposición, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos 

y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilización no requeriría de una autorización de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se tratarán observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serán tratados para fines comerciales, razón por la cual procedo a emitir la siguiente: Declaro expresamente:

*Que para efectos de acceder a la contratación y/o prestación de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente 

habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales  y contractuales que comprende las actividades de prestación de servicios de salud.

*Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las 

siguientes finalidades: a) El trámite de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de 

negociación de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinación de tarifas y análisis y selección de riesgos. c) 

La ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención del riesgo. e) La liquidación y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestión integral 

de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) 

La elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas,  análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de información 

relativa a encuestas de satisfacción de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realización de 

encuestas sobre satisfacción en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de información de Sujetos de tributación en 

los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax 

Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. l) Intercambio de información en virtud de tratados y acuerdos internacionales 

suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

2. TRATAMIENTO:El tratamiento podrá ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades 

mencionadas a: a) Las personas jurídicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores 

necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como 

call center, investigadores, compañías de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes  que intervengan en el proceso de 

celebración, ejecución, terminación y liquidación de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de 

Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebración de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona jurídica 

legalmente autorizada  para la administración de bases de datos para efectos de la prevención y control de fraudes, la selección de riesgos y control de requisitos para acceder 

al Sistema General de Seguridad Social en Salud, así como para la elaboración de estudios técnicos y estadísticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACIÓN A TERCEROS PAÍSES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de 

mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

CONSIDERACIONES



FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA                        

(CIRCULAR 009/2016)

CÓDIGO: AP-GF-F-23-02

VERSIÓN: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

GESTIÓN FINANCIERA

PÁGINA:1 DE 3

FECHA: 06/05/2019

______________________________________________________

Firma Cliente / Representante Legal

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

1. Ciudad y fecha

3. Lugar de la Entrevista: 

4. Observaciones: 

5. Firma y Cédula

10.  VERIFICACIÓN DE INFORMACIÓN

Huella Índice Derecho

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harán sobre datos personales sensibles, de conformidad con la 

definición legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a 

cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del 

cliente o contraparte, se debe tener en consideración que el capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular 

Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En 

consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACIÓN: Que como titular de la información, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En 

especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACIÓN: Que los responsables del tratamiento de la información son la Subred Integrada de 

Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios  de Salud. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, 

transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serán : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus 

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogotá D.C., Teléfono 3499080, email sarlaft@subrednorte.gov.co)  y cualquier otra persona jurídica 

legalmente autorizada  para la administración de bases de datos para efectos de la prevención y control del fraude.                                                                                                                                                                                                                             

9.AUTORIZACIÓN: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia 

nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

9. FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER 

LEÍDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE 

LA INFORMACIÓN SUMINISTRADA ES EXACTA Y VERÍDICA EN TODAS 

SUS PARTES



Ítem Nombre / Descripción Cantidad
Unidad de 

medida

Promedio 

consumo 

mensual

V/R UNITARIO 
IVA 

(Si aplica)
V/R TOTAL 

1
CONSULTA O INTERCONSULTA 

ESPECIALIZADA POR GASTROENTEROLOGIA
1 Consulta 450 -$                        

2
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD) 

DIAGNOSTICA 
1 Procedimiento 3 -$                        

3
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD) 

DIAGNOSTICA CON SEDACION
1 Procedimiento 105 -$                        

4

ENDOSCOPIA MAS CONTROL ENDOSCÓPICO 

DE HEMORRAGIA  ( INCLUYE INYECTOR ,  

HEMOCLIPS)

1 Procedimiento 360 -$                        

5

ENDOSCOPIA MAS EXTRACCIÓN 

ENDOSCÓPICA DE CUERPO EXTRAÑO EN 

ESÓFAGO

1 Procedimiento 8 -$                        

6
ENDOSCOPIA MAS EXTRACCION DE 

CALCULOS DE VIAS BILIARES 
1 Procedimiento 1 -$                        

7

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD) 

TERAPEUTICA  CON SEDACION (ADICIONALES 

POR PROCEDIMIENTO)

1 Procedimiento 1 -$                        

8 ANOSCOPIA 1 Procedimiento 1 -$                        

9 PROCTOSIGMOIDOSCOPIA RIGIDA O FLEXIBLE 1 Procedimiento 1 -$                        

10 COLONOSCOPIA IZQUIERDA 1 Procedimiento 10 -$                        

11 COLONOSCOPIA TOTAL 1 Procedimiento 280 -$                        

12
 SEDACION  COLONOSCOPIA (ADICIONALES 

POR PROCEDIMIENTO)
1 Procedimiento 104 -$                        

13

RESECCION ENDOSCOPICA DE LESIONES DE 

COLON  ( INCLUYE ASA DE POLIPECTOMIA, 

AGUJA DE ESCLEROSIS, HEMOCLIPS)

1 Procedimiento 1 -$                        

14

RESECCION ENDOSCOPICA DE LESIONES EN 

SIGMOIDE ( INCLUYE ASA DE POLIPECTOMIA, 

AGUJA DE ESCLEROSIS, HEMOCLIPS)

1 Procedimiento 1 -$                        

15

POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA DE RECTO  ( 

INCLUYE ASA DE POLIPECTOMIA, AGUJA DE 

ESCLEROSIS, HEMOCLIPS)

1 Procedimiento 1 -$                        

16
SEDACION  RESECCION ENDOSCOPICA 

(ADICIONALES POR PROCEDIMIENTO)
1 Procedimiento 1 -$                        

17
COLANGIOGRAFIA ENDOSCÓPICA 

RETROGRADA (TRANSDUODENAL)
1 Procedimiento 1 -$                        

18

CPRE MAS EXTRACCION ENDOSCOPICA DE 

CALCULOS DEL CONDUCTO PANCREATICO 

SOD

1 Procedimiento 1 -$                        

19
CPRE MAS EXTRACCION ENDOSCOPICA DE 

CALCULOS DEL TRACTO BILIAR SOD
1 Procedimiento 56 -$                        

20
 CPRE MAS EXTRACCION DE DISPOSITIVO 

PROTESICO DE VIA BILIAR SOD
1 Procedimiento 1 -$                        

21
ENTEROSCOPIA CON CONTROL DE 

HEMORRAGIA O FULGURACIÓN DE LESIÓN
1 Procedimiento 1 -$                        
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22

ENTEROSCOPIA O ENDOSCOPIA DE 

INTESTINO DELGADO DESPUES DE DUODENO 

DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA  *

1 Procedimiento 1 -$                        

23
VIDEO CAPSULA ENDOSCOPICA  DE 

INTESTINO DELGADO *
1 Procedimiento 2 -$                        

24
ULTRASONOGRAFÍA ENDOSCÓPICA 

BILIOPANCREÁTICA
1 Procedimiento 27 -$                        

25
ULTRASONOGRAFÍA ENDOSCÓPICA DE 

ESÓFAGO
1 Procedimiento 6 -$                        

26
ULTRASONOGRAFÍA ENDOSCÓPICA DE 

ESTÓMAGO
1 Procedimiento 6 -$                        

27 ULTRASONOGRAFÍA ENDOSCÓPICA DE RECTO 1 Procedimiento 6 -$                        

28

ULTRASONOGRFIA TERAPEUTICA MAS 

BIOPSIA O TERAPEUTICA  (INCLUYE AGUJA E 

INSUMOS) *

1 Procedimiento 1 -$                        

29

ULTRASONOGRAFIA Y CPRE PARA 

CISTOGASTROSTOMIA (INCLUYE STENTS 

PLASTICOS IGTAIL, DILATADOR, CISTOTOMO) 

1 Procedimiento 1 -$                        

30

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD)  

MAS DILATACIÓN ENDOSCÓPICA NEUMÁTICA 

CON BALON *

1 Procedimiento 1 -$                        

31

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD) 

LIGADURA DE VARICES CON BANDAS 

(INCLUYE KIT) *

1 Procedimiento 6 -$                        

32

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD) 

COLOCACION DE BALON INTRAGASTRICO 

(INCLUYE BALON) *

1 Procedimiento 1 -$                        

33

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD) 

RETIRO  DE BALON INTRAGASTRICO (INCLUYE 

KIT DE RETIRO) *

1 Procedimiento 1 -$                        

34

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD) 

INSERCION ENDOSCOPICA DE STENT 

AUTOEXPANDIBLE ESOFAGICO PARA  

FISTULAS PLASTICO  (INCLUYE STENT 

POLIFLEX) *

1 Procedimiento 1 -$                        

35
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD)  

MAS AVANCE DE SONDA DE TUNGSTENO *
1 Procedimiento 2 -$                        

36

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD) 

INSECION ENDOSCOPICA DE STENT 

AUTOEXPANDIBLE ESOFAGICO O PILORICO 

(INCLUYE STENT Y DILATADORES)

1 Procedimiento 1 -$                        

37

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD) 

GASTROSTOMIA PERCUTANEA ENDOSCOPICA 

O RECAMBIO DE GASTROSTOMIA  (INCLUYE 

KIT) *

1 Procedimiento 17 -$                        

38

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGD) 

DIVERTICULOTOMIA O ENDOSCOPIA PARA 

DIVERTICULO DE ZENKER *

1 Procedimiento 1 -$                        
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39

COLONOSCOPIA MAS INSERCION 

ENDOSCOPICA DE STENT AUTOEXPANDIBLE 

COLONICO (INCLUYE STENT Y DILATADORES) 

*

1 Procedimiento 1 -$                        

40

COLONOSCOPIA MAS INSERCION 

ENDOSCOPICA DE STENT AUTOEXPANDIBLE 

COLONICO PARA  FISTULAS PLASTICO  

(INCLUYE STENT POLIFLEX) *

1 Procedimiento 1 -$                        

41
COLONOSCOPIA MAS DILATACIÓN 

ENDOSCÓPICA NEUMÁTICA CON BALON *
1 Procedimiento 1 -$                        

42
LIGADURAS DE HEMORROIDES CON BANDAS 

DE CAUCHO *
1 Procedimiento 1 -$                        

43

CPRE MAS INSERCION ENDOSCOPICA DE 

TUBO TUTOR PROTESIS O STENT EN  

CONDUCTO BILIAR  ( INCLUYE STENT 

PROVISIONAL) *

1 Procedimiento 1 -$                        

44

CPRE MAS INSERCION ENDOSCOPICA DE 

TUBO TUTOR (PROTESIS (STENT)) EN EL 

CONDUCTO PANCREATICO *

1 Procedimiento 1 -$                        

45
CPRE MAS LITOTRIPSIA MECANICA DE 

CALCULOS DE LA VIA BILIAR *
1 Procedimiento 1 -$                        

46
CPRE MAS AMPULECTOMIA O PAPILECTOMIA 

ENDOSCOPICA  *
1 Procedimiento 1 -$                        

47
CPRE MAS DILATACION NEUMATICA  DE LA 

VIA BILIAR *
1 Procedimiento 1 -$                        

48
CPRE MAS DILATACION CON SCHOHENDRA   

DE LA VIA BILIAR *
1 Procedimiento 1 -$                        

49

CPRE MAS INSERCION ENDOSCOPICA DE 

STENT AUTOEXPANDIBLE BILIAR  (INCLUYE 

STENT,DILATADORES E  INSUMOS) *

1 Procedimiento 1 -$                        

50 MANOMETRIA ESOFAGICA * 1 Procedimiento 2 -$                        

51 MANOMETRIA RECTAL * 1 Procedimiento 13 -$                        

52 PH METRIA ESOFAGICA  * 1 Procedimiento 0 -$                        

53 RECTOSIGMOIDOSCOPIA 1 Procedimiento 1 -$                        

54
TERAPIA DE BIOFEEDBACK ANO RECTAL PARA 

INCONTINENCIA 
1 Procedimiento 1 -$                        

55
COLONOSCOPIA PARA DESCOMPRESION DE 

COLON
1 Procedimiento 1 -$                        

56
COLONOSCOPIA MAS DEVOLVULACION DE 

SIGMOIDES
1 Procedimiento 1 -$                        

57

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA MAS 

CONTROL DE HEMORRAGIA CON HEMOCLIPS  

( HASTA 2 ) 

1 Procedimiento 1 -$                        

58

ENDOSCOPIA DIGESTIVA O COLONOSCOPIA 

MAS COAGULACION CON ARGON PLAMA ( 

SESION ) 

1 Procedimiento 1 -$                        
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59
CPRE MAS LITOTRIPSIA CON LASER 

(SPYGLASS) 
1 Procedimiento 1 -$                        

-$                        

NOTA: El valor total de la propuesta no podra superar el valor del presupuesto para el presente proceso 

se aclara que el dato de consumo promedio mensual es un dato informativo y no se tiene en cuenta para la

evaluación de la propuesta.  

Por esta razón el oferente debe cotizar cada procedimiento por la CANTIDAD (1) 

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL 

Nombre de la empresa 

NIT 

TOTAL OFERTA 
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