ANEXO 1- CARTA DE LA PRESENTACIÓN DE PROPUESTA
Lugar y fecha _________
 
Señores 
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.
Ciudad. 

Asunto: Convocatoria Mínima Cuantía No. 004 de 2024
OBJETO: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS ESENCIALES PARA EL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.

El (Los) suscrito (s) _____--------------------------- de acuerdo con las condiciones que se estipulan en la invitación pública de la referencia, nos permito (s) presentar propuesta y en caso que el Hospital Civil de Ipiales E.S.E. de nos acepte la propuesta, nos comprometemos a suscribir el contrato correspondiente. 
Declaramos que:
En caso  de  resultar  favorecido  (s)  con  la  adjudicación,  total  o  parcialmente,  me  (nos) comprometo (hemos) a cumplir con todas las obligaciones establecidas tanto en la invitación como en la oferta que presente(amos):

En igual sentido: 

1. Que esta propuesta y El Contrato que llegare a celebrarse solo compromete a los firmantes de esta carta.

2. Que ninguna  persona  o  entidad  distinta  de  los  firmantes  tiene  interés  comercial  en  esta propuesta ni en El Contrato probable que de ella se derive.

3. Que conocemos los documentos del pliego, aclaraciones y adendas y aceptamos su contenido, en especial lo contenido en las especificaciones técnicas.

4. Que hemos recibido los documentos que integran el pliego, sus adendas y documentos de aclaraciones.

5. Que nos comprometemos a cumplir los plazos del contrato, de conformidad con lo solicitado en el pliego de condiciones y a la oferta presentada.

6. Que para calcular el precio ofrecido, hemos calculado todos los gastos, costos, derechos, impuestos, IVA, tasas y demás contribuciones que se causen con ocasión de la presentación de la oferta, suscripción y ejecución del Contrato, de acuerdo con las normas legales vigentes, ya que los mismos se entienden y se asumen por cuenta nuestra.

7. Que si somos adjudicatarios, nos comprometemos a suscribir el contrato y a realizar todos los trámites necesarios para el perfeccionamiento del Contrato dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes a la adjudicación e iniciaremos la ejecución del Contrato según lo consignado en el pliego.

8. En cumplimiento de lo previsto en El Decreto 4334 de  2008  declaro  bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado por la mera suscripción de la presente carta, que los recursos obtenidos para la presentación de la oferta y en caso de resultar adjudicatario, para la ejecución del Contrato resultante del proceso de Convocatoria de mínima  Cuantía, no se han obtenido de la celebración de ofertas de cesión de derechos económicos o de beneficiario con pacto de readquisición u operaciones de captación o recaudo masivo no autorizado de dineros del público o de entrega masiva de dineros a personas naturales o jurídicas directamente o través de intermediarios, mediante la operación de captación o recaudo en operaciones no autorizados tales como, pirámides, tarjetas prepago, venta de servicios y otras operaciones semejantes a cambio de bienes, servicios o rendimientos sin explicación financiera razonable. La suscripción del presente documento constituye prueba de nuestro compromiso de no participar en hechos que configuren los supuestos del recaudo no autorizado de dineros del público al tenor de lo dispuesto en El Decreto 1981 de 1988. En caso de uniones temporales o consorcios,  se entiende que con la suscripción de esta carta, todos y cada  uno de sus miembros o integrantes efectuarán esta declaración.

9. Bajo la gravedad del juramento declaramos no hallarnos incursos en causal alguna de inhabilidad o incompatibilidad e incompatibilidad de las señaladas en la Ley y la Constitución Política y no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar o para presentar la presente propuesta y suscribir El Contrato, en caso de resultar favorecidos con la adjudicación del mismo.

10. Que me (nos) comprometo a respetar los precios señalados en la propuesta y que éstos se mantendrán sin variación injustificada durante toda la ejecución del contrato.

Atentamente, 


_____________________________________________
Nombre o Razón Social del oferente: 
Nit. 
Dirección Ciudad: 
Nombre del Representante Legal: 
Identificación Representante Legal: 
Teléfono: 
Correo electrónico: 


















ANEXO 2 – COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

Asunto: Convocatoria Mínima Cuantía No. 004 de 2024
OBJETO: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS ESENCIALES PARA EL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.



El (los) suscrito(s) a saber: ____________________________________________ domiciliado en (_____________________), identificado con (________________________), quien obra en calidad de (______________________________), que en adelante se denominará EL PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso anticorrupción, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: PRIMERO: Que el Hospital Civil de Ipiales E.S.E. adelanta un proceso para la celebración de un contrato, cuyo objeto se señala en esta invitación pública. SEGUNDO: Que es interés del PROPONENTE y LA ENTIDAD apoyar la acción del Estado colombiano, para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas. TERCERO: Que siendo del interés de EL PROPONENTE participar en el proceso de contratación aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso y, en tal sentido, suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por las siguientes cláusulas: 
CLÁUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS. EL PROPONENTE, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos: 1.1. EL PROPONENTE no ofrecerá ni dará sobornos ni ninguna otra forma de dadiva a ningún funcionario público en relación con su propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que llegare a celebrarse como resultado de su propuesta; 1.2. EL PROPONENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor lo haga en su nombre; 1.3. EL PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes, asesores y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de: a) No ofrecer o pagar sobornos o cualquier dadiva a los funcionarios del Hospital Civil de Ipiales E.S.E., ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la propuesta; b) No ofrecer pagos o dadivas a los funcionarios del Hospital Civil de Ipiales E.S.E. durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta. 1.4. EL PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusión en el presente proceso o como efecto la distribución de contratos entre los cuales se encuentre el contrato que es materia del proceso de selección referido en el considerando primero del presente compromiso. 
CLÁUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO. EL PROPONENTE asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en el pliego de condiciones, si se comprobare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción. 
En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de (Ciudad donde se firma el presente documento) a los (día del mes en letras y números, días del mes de del año). 
Atentamente,

_____________________________________________
Nombre o Razón Social del oferente: 
Nit. 
Dirección Ciudad: 
Nombre del Representante Legal: 
Identificación Representante Legal: 
Teléfono: 
Correo electrónico: 

 
[Si la propuesta se presenta en asociación, unión temporal o consorcio, se deberá diligenciar un formato por cada uno de los miembros, ya sea persona natural y/o jurídica que integra asociación, Unión Temporal o Consorcio









































ANEXO No. 3

FORMATO DE CERTIFICACIÓN DE PAGO DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

Lugar y fecha _________
 
Señores 
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.
Ciudad. 

Asunto: Convocatoria Mínima Cuantía No. 004 de 2024
OBJETO: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS ESENCIALES PARA EL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.



Nosotros, __________________ y ____________________, Ciudadanos Colombianos, mayores de edad identificados con Cédulas de Ciudadanía Números _________ expedida en ____________ y __________ expedida en __________ respectivamente, en calidad de representante legal y revisor fiscal ___ o contador ___, con tarjeta profesional número __________ de la empresa _________________________ identificada con NIT ________________por medio de este documento, nos permitimos CERTIFICAR, bajo la GRAVEDAD DE JURAMENTO que la mencionada sociedad ha cumplido con las obligaciones derivadas de afiliación y se encuentra al día en el pago de los aportes correspondientes a los sistemas de salud, riesgos laborales, pensiones y aportes a las cajas de compensación familiar, instituto colombiano de bienestar familiar ICBF y servicio nacional de aprendizaje SENA; correspondientes a las nóminas de los seis (6) meses anteriores a la fecha de presentación de la propuesta; así mismo, que los ingresos bases de cotización reportados para el pago de dichos aportes, corresponden a la realidad económica de la empresa y sus trabajadores.
En constancia se firma en ____________, a los ___________ (__) días del mes de ___ del año 202_. 

Atentamente, 
FIRMA _________________________________________
Nombre del Representante Legal: _________________________________________ 
Nombre o Razón Social del oferente: _______________________________________ 
Nit:___________________________________________________________________ 
Dirección Ciudad: _______________________________________________________
Teléfono Fax: __________________________________________________________ 

FIRMA 
Nombre del Revisor Fiscal o Contador _______________________________________
TP ________________
 (Adjuntar Tarjeta Profesional y antecedentes)
[Si la propuesta se presenta en asociación, unión temporal o consorcio, se deberá diligenciar un formato por cada uno de los miembros, ya sea persona natural y/o jurídica que integra asociación, Unión Temporal o Consorcio]



Ciudad y Fecha

Señores:
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.
Ipiales – Nariño


Asunto: Convocatoria Mínima Cuantía No. 004 de 2024
OBJETO: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS ESENCIALES PARA EL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.


DECLARACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
ARTICULO 9 LEY 828 DE 2003 (PERSONAS NATURALES)

Yo _______________________________ identificado (a) con C. de c. ________ de _______, de acuerdo con lo señalado en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002 y en el artículo 9 de la Ley 828 de 2003, declaro bajo la gravedad de juramento, y con sujeción a las sanciones que para tal efecto establece el Código Penal en su artículo 442, que he efectuado el pago por concepto mis aportes y el de mis empleados (esto último en caso de tener empleados a cargo) a los sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de selección. 

En caso de existir acuerdo de pago con alguna de las entidades anteriormente mencionadas, se deberá adjuntar una certificación expedida por la entidad correspondiente en la cual se especifique el cumplimiento del pago de la obligación. 
En constancia se firma en ____________, a los ___________ (__) días del mes de ___ del año 202_. 



Firma _____________________ 
Nombre de quien declara _______________________ 
Número de doc. identificación_______________________





Ciudad y Fecha

Señores:
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.
Ipiales - Nariño

Asunto: Convocatoria Mínima Cuantía No. 004 de 2024
OBJETO: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS ESENCIALES PARA EL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.




DECLARACION JURAMENTADA DE NO OBLIGACION DE EFECTURAR PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES



Yo _______________________________ identificado (a) con C. de c. ________ de _______, de acuerdo con lo señalado en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002 y en el artículo 9 de la Ley 828 de 2003, declaro bajo la gravedad de juramento, y con sujeción a las sanciones que para tal efecto establece el Código Penal en su artículo 442, que no estoy obligado a efectuar pago de aportes a los sistemas de salud, pensiones ni riesgos profesionales, durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de selección, en razón a que durante este periodo no he percibido ingresos.

En constancia se firma en ____________, a los ___________ (__) días del mes de ___ del año 202_. 



Firma _____________________ 
Nombre de quien declara _______________________ 
Número de doc. identificación_______________________







ANEXO No. 4

ANEXO TÉCNICO Y PROPUESTA ECONÓMICA

Asunto: Convocatoria Mínima Cuantía No. 004 de 2024
OBJETO: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS ESENCIALES PARA EL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.
[bookmark: _GoBack]

	ITEM
	NOMBRE PRODUCTO FARMACÉUTICO
	CANTIDAD
	VALOR UNITARIO DE REFERENCIA 
	MARCA O NOMBRE COMERCIAL
	VALOR UNITARIO OFERTADO
	VALOR TOTAL

	
	
	
	
	
	
	

	1
	ACETAMINOFEN 150 MG X 60 ML JARABE
	710
	 $       2.070 
	
	
	

	2
	ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA
	30.300
	 $           50 
	
	
	

	3
	ACETATO DE ALUMINIO LOCION 0.059% / 120 ML
	10
	 $       4.350 
	
	
	

	4
	ACETIL SALICILICO ACIDO 100 MG TABLETA
	600
	 $           30 
	
	
	

	5
	ACICLOVIR 200 MG TABLETA
	1.300
	 $         190 
	
	
	

	6
	ACICLOVIR 200 MG/5 ML X 90 ML SUSPENSION
	15
	 $       8.325 
	
	
	

	7
	ACICLOVIR 5% 15 GR UNGUENTO TOPICO
	6
	 $       3.273 
	
	
	

	8
	ACIDO ASCORBICO 500 MG TAB
	500
	 $         135 
	
	
	

	9
	ACIDO FOLICO 1 MG TABLETA
	800
	 $           30 
	
	
	

	10
	ACIDOS GRASOS AL 20% FRASCO DE 500ML
	250
	 $     94.000 
	
	
	

	11
	ADRENALINA 1 MG/1 ML AMPOLLA
	500
	 $       1.085 
	
	
	

	12
	AGUA ESTERIL 10 ML AMPOLLA
	12.000
	 $         735 
	
	
	

	13
	AGUA ESTERIL 500 ML BOLSA
	1.600
	 $       3.132 
	
	
	

	14
	AGUA OXIGENADA FRASCO 120 ML
	80
	 $       2.750 
	
	
	

	15
	ALBENDAZOL 200 MG TABLETA
	200
	 $         260 
	
	
	

	16
	ALBENDAZOL 400MG/20ML SUSPENSIÓN
	40
	 $       1.017 
	
	
	

	17
	ALBUMINA HUMANA NORMAL 20 % X 50 ML
	115
	 $   165.000 
	
	
	

	18
	ALFAMETILDOPA 250 MG TABLETA
	90
	 $         551 
	
	
	

	19
	ALPRAZOLAM 0.5 MG TABLETA
	90
	 $         183 
	
	
	

	20
	AMINOACIDOS AL 20% (L- ALANIL L-GLUTAMINA) x 100ml FRASCO
	280
	 $   395.000 
	
	
	

	21
	AMINOACIDOS CRISTALINOS 10% FRASCO 500 ML
	350
	 $     53.400 
	
	
	

	22
	AMINOFILINA 240 MG 10 ML AMP
	50
	 $       3.723 
	
	
	

	23
	AMIODARONA CLORHIDRATO 150 MG AMPOLLA
	120
	 $       5.520 
	
	
	

	24
	AMLODIPINO 5 MG TABLETA
	300
	 $           50 
	
	
	

	25
	ATORVASTATINA 20 MG TABLETA
	2.400
	 $           70 
	
	
	

	26
	ATROPINA 1 MG AMPOLLA
	250
	 $         779 
	
	
	

	27
	AZITROMICINA 200 MG/5ML SUSPENSION 15ML
	12
	 $       9.450 
	
	
	

	28
	AZITROMICINA 500 MG TABLETA
	72
	 $         872 
	
	
	

	29
	BECLOMETASONA 50 MCG / DOSIS X 10 ML 200 DOSIS BUCAL
	40
	 $       8.552 
	
	
	

	30
	BETA METILDIGOXINA 0.1MG TAB
	30
	 $         690 
	
	
	

	31
	BETAHISTINA 24 MG TAB
	60
	 $         580 
	
	
	

	32
	BETAMETASONA 0.05% X 20 GR CREMA
	25
	 $       2.487 
	
	
	

	33
	BICARBONATO DE SODIO 10 MEQ 10 ML AMPOLLA
	100
	 $       2.051 
	
	
	

	34
	BISACODILO 5 MG TABLETA
	60
	 $           60 
	
	
	

	35
	BUDESONIDE 0.50 mg/ml SUSPENSIÓN PARA INHALACIÓN POR NEBULIZADOR
	60
	 $     27.827 
	
	
	

	36
	BUPIVACAINA CON EPINEFRINA 0.5 AMPOLLA X 20 ML
	24
	 $     28.202 
	
	
	

	37
	BUPIVACAINA PESADA 0.5 AMPOLLA X 4 ML
	192
	 $       6.117 
	
	
	

	38
	BUPIVACAINA SIN EPINEFRINA 0.5% AMPOLLA
	120
	 $       4.650 
	
	
	

	39
	CALCIO CARBONATO 600MG + VITAMINA D 400UI
	60
	 $       1.364 
	
	
	

	40
	CALCITRIOL 0.25 MCG TABLETA
	210
	 $         140 
	
	
	

	41
	CAPTOPRIL 50 MG TAB
	60
	 $           70 
	
	
	

	42
	CARBONATO DE CALCIO 15G + VITAMINA D3 0.00005G + ZINC 0.18666G X 180 ML SOLUCION ORAL
	10
	 $     37.950 
	
	
	

	43
	CEFALEXINA 500 MG TABLETA
	6.300
	 $         369 
	
	
	

	44
	CEFALOTINA 1 GR AMPOLLA
	200
	 $       2.776 
	
	
	

	45
	CEFEPIME 1 GR AMP
	60
	 $       4.573 
	
	
	

	46
	CIPROFLOXACINO 0.3% SOLUCION OFTALMICA X 5 ML
	2
	 $       8.646 
	
	
	

	47
	CITICOLINA 500 MG/2 ML AMPOLLA
	370
	 $     10.152 
	
	
	

	48
	CLARITROMICINA 500 MG AMPOLLA
	300
	 $     29.493 
	
	
	

	49
	CLINDAMICINA 300 MG CAPSULA
	120
	 $       2.896 
	
	
	

	50
	CLONAZEPAM 0.5 MG TABLETA
	120
	 $           90 
	
	
	

	51
	CLONAZEPAM 2 MG TABLETAS
	120
	 $           85 
	
	
	

	52
	CLONAZEPAM 2.5MG/MG X 20 ML SOLUCION ORAL
	10
	 $       5.943 
	
	
	

	53
	CLORHIDRATO DE KETAMINA 500 MG / 10 ML AMP
	30
	 $     17.347 
	
	
	

	54
	CLORURO DE POTASIO 2MEQ/10ML AMP
	2.200
	 $       1.113 
	
	
	

	55
	CLORURO DE SODIO 2MEQ/ML X 10ML AMP
	3.120
	 $         943 
	
	
	

	56
	CLOTRIMAZOL 1% 40 GR CREMA TUBO
	10
	 $       4.309 
	
	
	

	57
	CLOTRIMAZOL OVULO VAGINAL 100 MG
	10
	 $         350 
	
	
	

	58
	CLOTRIMAZOL X 40 MG 1% TUBO CREMA VAGINAL
	15
	 $       3.725 
	
	
	

	59
	COLCHICINA 0.5 MG TABLETA
	400
	 $           95 
	
	
	

	60
	COMPLEJO B 10 ML FRASCO
	12
	 $       6.096 
	
	
	

	61
	CROMOGLICATO 2% X 5 ML SOLUCION NASAL
	3
	 $       4.420 
	
	
	

	62
	CROMOGLICATO DE SODIO 2% SOLUCION OFTALMICA
	13
	 $       5.429 
	
	
	

	63
	DEXAMETASONA 8 MG/2 MG AMPOLLA
	2.900
	 $         546 
	
	
	

	64
	DIAZEPAM 10MG/2ML AMPOLLA
	50
	 $       3.979 
	
	
	

	65
	DICLOFENACO 50 MG TABLETA
	1.500
	 $           50 
	
	
	

	66
	DICLOFENACO 75 MG AMPOLLA
	2.200
	 $         575 
	
	
	

	67
	DICLOXACILINA 500 MG CAPSULA
	1.200
	 $         350 
	
	
	

	68
	DIFENHIDRAMINA 50 MG CAPSULA
	1.200
	 $         150 
	
	
	

	69
	DIPIRONA (METAMIZOL SODICO ) 1G / 2ML SOLUCIÓN INYECTABLE
	500
	 $         750 
	
	
	

	70
	DIPIRONA 2.5 G / 5 ML AMP
	5.000
	 $       3.859 
	
	
	

	71
	DIPROPIONATO DE BECLOMETASONA 250 MCG/DOSIS X 10 ML BUCAL
	120
	 $       9.090 
	
	
	

	72
	DOBUTAMINA 250 MG / 5 ML FCO
	200
	 $       7.275 
	
	
	

	73
	DOXICICLINA 100 MG CAPSULA
	300
	 $         172 
	
	
	

	74
	ELEMENTOS TRAZA 10 ML AMPOLLA
	40
	 $     21.018 
	
	
	

	75
	ENALAPRIL 20 MG TABLETA
	180
	 $           80 
	
	
	

	76
	ENSURE CLINICAL LIQUIDO BOTELLA 220 ML
	1.320
	 $     10.079 
	
	
	

	77
	ENSURE PLUS HN BOTELLA POR 220 ML
	1.060
	 $     10.299 
	
	
	

	78
	ERGOTAMINA + CAFEINA 1 MG + 100 MG TABLETA
	1.600
	 $         277 
	
	
	

	79
	ESPIRAMICINA 3 M.U.I. TABLETA RECUBIERTA
	20
	 $       1.482 
	
	
	

	80
	ETILEFRINA 10 MG/1 ML AMPOLLA
	150
	 $       3.028 
	
	
	

	81
	ETONOGESTREL 68 MG IMPLANTE SUBDERMICO (IMPLANON)
	40
	 $   127.411 
	
	
	

	82
	FENITOINA SODICA 250 MG/5 ML AMP
	1.200
	 $       2.213 
	
	
	

	83
	FENTANILO CITRATO 0.5 MG X 10 ML AMPOLLA
	1.600
	 $       4.005 
	
	
	

	84
	FITOMENADIONA 1 MG/ 1 ML AMP
	200
	 $       2.054 
	
	
	

	85
	FITOMENADIONA 10MG/1ML AMPOLLA
	170
	 $       3.582 
	
	
	

	86
	FLUDROCORTISONA 0.10 MG TABLETA
	20
	 $       2.118 
	
	
	

	87
	FLUOROMETALONA 0.1% X 5 ML SOLUCION OFTALMICA
	1
	 $     12.357 
	
	
	

	88
	FLUOXETINA 20 MG TABLETA
	30
	 $           56 
	
	
	

	89
	FORMULA LACTEA F -75
	10
	 $     74.774 
	
	
	

	90
	FORMULA LACTEA INFANTIL DE 0 A 6 MESES X 60 ML DE 19 KCAL
	3.360
	 $       1.094 
	
	
	

	91
	FORMULA LACTEA INFANTIL DE 0 A 6 MESES X 60 ML DE 30 KCAL
	48
	 $       3.097 
	
	
	

	92
	FORMULA LACTEA PREMATUROS X 60 ML DE 24KCAL
	624
	 $       2.608 
	
	
	

	93
	FOSFATO DE SODIO DIBASICO - FOSFATO DE SODIO MONOBASICO (16-6) GR / 133ML ENEMA RECTAL
	90
	 $     11.107 
	
	
	

	94
	FRACCION PROTEICA DEL PLASMA HUMANO X 500 ML FCO
	10
	 $     46.006 
	
	
	

	95
	FUROSEMIDA 20 MG AMPOLLA
	1.800
	 $         391 
	
	
	

	96
	FUROSEMIDA 40 MG TABLETA
	200
	 $           40 
	
	
	

	97
	GENTAMICINA 0.1% 40G CREMA TOPICA
	0
	 $     13.920 
	
	
	

	98
	GENTAMICINA 40 MG AMPOLLA
	180
	 $       1.335 
	
	
	

	99
	GENTAMICINA 80 MG AMPOLLA
	320
	 $         901 
	
	
	

	100
	GLICOFOSFATO DE SODIO 20 ML AMPOLLA
	60
	 $     19.434 
	
	
	

	101
	GLUCERNA LIQUIDO BOTELLA 237 ML
	552
	 $       9.434 
	
	
	

	102
	GLUCONATO DE CALCIO 10% X 10 ML AMP
	1.400
	 $       2.234 
	
	
	

	103
	GLUTAMINA + LACTOBACILLOS SOBRE X 15 GRAMOS
	40
	 $     45.849 
	
	
	

	104
	HALOPERIDOL 5 MG/1 ML AMPOLLA
	30
	 $       1.672 
	
	
	

	105
	HEPARINA SODICA 5.000 UI/ML AMPOLLA X 5 ML
	25
	 $     29.189 
	
	
	

	106
	HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG TABLETA
	360
	 $           30 
	
	
	

	107
	HIDROCORTISONA 1% CREMA 15 GR
	10
	 $       3.201 
	
	
	

	108
	HIDROCORTIZONA 100 MG AMPOLLA
	800
	 $       3.209 
	
	
	

	109
	HIDROXICINA 100 MG/2 ML AMPOLLA
	60
	 $     11.375 
	
	
	

	110
	HIDRÓXIDO DE ALUMINIO 4.0G + HIDROXIDO DE MAGNESIO4.0G + SIMETICONA 400MG X 360 ML SUSPENSIÓN ORAL
	60
	 $       7.390 
	
	
	

	111
	HIDROXIUREA (HIDROXICARBAMIDA) 500 MG CAPSULAS
	20
	 $       2.274 
	
	
	

	112
	HIERRO SACAROSA x 100 MG / 5 ML AMP
	200
	 $       9.707 
	
	
	

	113
	HIOSCINA 20 MG X 1 ML AMPOLLA
	3.200
	 $       1.222 
	
	
	

	114
	IBUPROFENO 400 MG TABLETA
	5.248
	 $         150 
	
	
	

	115
	INSULINA GLARGINA 100UI/ML + LIXISENATIDA 50 MCG LAPICERO PRELLENADO DOSIFICADOR POR CARTUCHO X 3ML (AMARILLO 10 - 40)
	8
	 $     97.672 
	
	
	

	116
	INSULINA R 100 UI 10 ML FCO
	10
	 $       9.658 
	
	
	

	117
	LACTULOSA 66.7% SOBRE X 15 ML
	160
	 $       3.308 
	
	
	

	118
	LEVETIRACETAM 500MG/5ML SOLUCION PARA PERFUSION
	10
	 $     32.265 
	
	
	

	119
	LEVOTIROXINA 100 MCG TABLETA
	300
	 $           60 
	
	
	

	120
	LEVOTIROXINA 50 MCG TABLETA
	900
	 $           50 
	
	
	

	121
	LIDOCAINA 2% JALEA TUBO 30g
	240
	 $     12.886 
	
	
	

	122
	LIDOCAINA 80 GR 83 ML SPRAY
	11
	 $     74.984 
	
	
	

	123
	LIDOCAINA SIN EPINEFRINA 2% FRASCO 50 ML
	140
	 $     11.769 
	
	
	

	124
	LOPERAMIDA 2 MG TABLETA
	600
	 $           70 
	
	
	

	125
	LORATADINA 10 MG TABLETA
	3.200
	 $           65 
	
	
	

	126
	LORAZEPAM 1 MG TABLETA
	30
	 $         695 
	
	
	

	127
	LORAZEPAM 2 MG TABLETA
	30
	 $           60 
	
	
	

	128
	LOSARTAN 50 MG TABLETA
	1.500
	 $           60 
	
	
	

	129
	LOVASTATINA 20 MG TABLETA
	400
	 $           70 
	
	
	

	130
	METIMAZOL 5 MGR. TABLETA
	30
	 $         120 
	
	
	

	131
	METOCARBAMOL 750 MG TABLETA
	9.300
	 $         176 
	
	
	

	132
	METOCLOPRAMIDA 10MG/2ML AMPOLLA
	800
	 $         506 
	
	
	

	133
	METOPROLOL 5 MG/5 ML AMPOLLA
	48
	 $     15.312 
	
	
	

	134
	METOTREXATO SODICO 2.5 MG TABLETA
	30
	 $         561 
	
	
	

	135
	METRONIDAZOL 250 MG/5ML SUSPENSION X 120 ML
	50
	 $       4.498 
	
	
	

	136
	METRONIDAZOL 500MG/100ML AMPOLLA
	700
	 $     14.196 
	
	
	

	137
	MILRRINONA LACTATO 10 MG/ML AMP
	10
	 $     12.431 
	
	
	

	138
	MINOXIDIL TABLETAS 10MG
	30
	 $         225 
	
	
	

	139
	MISOPROSTOL 200 MCG TABLETA
	364
	 $       2.634 
	
	
	

	140
	MULTIVITAMINAS (MULTI12K1)
	10
	 $     56.386 
	
	
	

	141
	N-ACETILCISTEINA 600 MG SOBRES
	900
	 $         999 
	
	
	

	142
	NAPROXENO 125 MG FRASCO SUSPENSION
	60
	 $       3.128 
	
	
	

	143
	NAPROXENO 250 MG TABLETA
	21.000
	 $         108 
	
	
	

	144
	N-BUTIL BROMURO HIOSCINA 10 MG TABLETA
	11.000
	 $         170 
	
	
	

	145
	NEOSTIGMINA 0.5 MG/ML X 2ML AMPOLLA
	100
	 $       1.460 
	
	
	

	146
	NEPRO AP LÍQUIDO LATA 237 ML
	86
	 $       9.180 
	
	
	

	147
	NEPRO BP LÍQUIDO LATA 237 ML
	216
	 $     16.887 
	
	
	

	148
	NIFEDIPINO 10 MG CAPSULA
	150
	 $         318 
	
	
	

	149
	NIMODIPINA 30 MG TABLETA
	600
	 $           98 
	
	
	

	150
	NITROFURANTOINA 100 MG TABLETA
	200
	 $         230 
	
	
	

	151
	NITROFURAZONA CREMA 500G POTE
	20
	 $     49.010 
	
	
	

	152
	NITROGLICERINA 0.2 MG/ ML X 250 ML EN DEXTROSA AL 5% SOLUCION INYECTABLE
	20
	 $     47.927 
	
	
	

	153
	NITROPRUSIATO SODIO 50 MG 2 ML AMPOLLA
	190
	 $     41.288 
	
	
	

	154
	ONDASETRON 8 MG X 4 ML AMPOLLA
	600
	 $       2.538 
	
	
	

	155
	OXACILINA 1 GR AMPOLLA
	2.200
	 $       1.993 
	
	
	

	156
	OXITOCINA 10 U.I/1 ML AMPOLLA
	540
	 $       1.927 
	
	
	

	157
	PEDIASURE 400 GR
	2
	 $     52.289 
	
	
	

	158
	PENICILINA G BENZATINICA 1.200.000 UI FCO AMPOLLA
	70
	 $       1.642 
	
	
	

	159
	PIRIMETAMINA 25 MG + SULFADOXINA 500 MG TABLETAS
	10
	 $       7.640 
	
	
	

	160
	PLUMPY NUT SEMISOLIDO SOBRE 92 G
	30
	 $       7.912 
	
	
	

	161
	POLIETILENGLICOL 3350 + SODIO BICARBONATO + SODIO CLORURO + POTASIO CLORURO GRANULOS PARA RECONSTITUIR SOBRE POR 110.1 GR
	110
	 $     16.462 
	
	
	

	162
	PRAZOSINA 1 MG TABLETA
	300
	 $           40 
	
	
	

	163
	PREDNISOLONA 1% + FENILEFRINA 0.12% X 5 ML GOTAS OFTALMICAS
	10
	 $       5.580 
	
	
	

	164
	PREDNISOLONA 5 MG TABLETA
	500
	 $           50 
	
	
	

	165
	PREDNISONA 50MG TAB
	120
	 $       1.035 
	
	
	

	166
	PULMOCARE LÍQUIDO LATA 237 ML
	192
	 $     16.052 
	
	
	

	167
	RIFAMPICINA 300 TABLETAS
	30
	 $       3.130 
	
	
	

	168
	RIFAXIMINA 200 MG TABLETA
	216
	 $       2.227 
	
	
	

	169
	ROSUVASTATINA 20MG TABLETAS
	60
	 $         210 
	
	
	

	170
	SALBUTAMOL 100 MCG / DOSIS X 10 ML X 200 DOSIS INHALADOR
	250
	 $       5.581 
	
	
	

	171
	SALES DE REHIDRATACION ORAL 0.29 g / 0.15 g / 0.35 g / 2 g SOBRE
	700
	 $       1.160 
	
	
	

	172
	SILDENAFIL 50 MG TAB
	300
	 $         452 
	
	
	

	173
	SUCCINILCOLINA 1000 MG/10 ML AMPOLLA
	15
	 $     45.335 
	
	
	

	174
	SUERO ANTIOFIDICO POLIVALENTE X 10 ML AMPOLLA
	5
	 $   241.838 
	
	
	

	175
	SUERO ORAL 500 ML VENTA
	60
	 $       8.323 
	
	
	

	176
	SULFADIAZINA DE PLATA 1% CREMA 30 GR
	5
	 $       6.200 
	
	
	

	177
	SULFATO DE MAGNESIO 20% 10 ML AMPOLLA
	1.200
	 $       2.116 
	
	
	

	178
	SULFATO DE ZINC JARABE 2MG/ML FCO X 120 ML
	100
	 $       4.638 
	
	
	

	179
	SULFATO FERROSO 300 MG TAB
	300
	 $           65 
	
	
	

	180
	TAMSULOSINA CLORHIDRATO 0.4 MG CAPSULA DE LIBERACION PROLONGADA
	300
	 $         507 
	
	
	

	181
	TIAMINA 300 MG TABLETA
	300
	 $         148 
	
	
	

	182
	TIAMINA B1 X 10 ML AMPOLLA
	132
	 $       5.894 
	
	
	

	183
	TOBRAMICINA 0.3% 5 ML GOTAS OFTALMICAS
	4
	 $     10.250 
	
	
	

	184
	TOCOFEROL GRAGEAS 400UI
	60
	 $         227 
	
	
	

	185
	TOXOIDE TETANICO 0.5 ML AMPOLLA
	130
	 $     12.387 
	
	
	

	186
	TRAMADOL 100 MG/ML X 10 ML GOTAS SOLUCION ORAL
	110
	 $       2.906 
	
	
	

	187
	TRAMADOL 50 MG/1 ML AMPOLLA
	2.700
	 $         663 
	
	
	

	188
	TRAZODONA 50 MG TAB
	30
	 $           95 
	
	
	

	189
	TRIAMCINOLONA 10MG/ML INTRAARTICULAR INTRADERMICO
	50
	 $     33.670 
	
	
	

	190
	TRIMEBUTINA MALEATO 200MG + SIMETICONA 120MG TABLETAS RECUBIERTAS
	320
	 $       1.213 
	
	
	

	191
	TRIMETOPRIM SULFA 80/400 MG TABLETA
	900
	 $         201 
	
	
	

	192
	TRIMETOPRIM+SULFA 160+800 MG TAB
	300
	 $         240 
	
	
	

	193
	TROPICAMIDA 1% FRASCO 15 ML GOTAS OFTALMICAS
	4
	 $     22.804 
	
	
	

	194
	VASOPRESINA USP 20 UNID/ML AMPOLLA
	100
	 $     13.000 
	
	
	

	195
	VITAMINAS HIDROSOLUBLES PARA NP X 10 ML AMPOLLA (SOLUVIT N)
	30
	 $     23.306 
	
	
	



Si no oferta alguno de los ítems, diligenciar su valor con cero “0”.

VALOR TOTAL EN NÚMEROS Y LETRAS: ______________ Incluye IVA, impuestos, transporte, estampillas, retenciones y deducciones a que haya lugar.

Atentamente, 
_____________________________________________
Nombre o Razón Social del oferente: 
Nit. 
Dirección Ciudad: 
Nombre del Representante Legal: 
Identificación Representante Legal: 
Teléfono: 
Correo electrónico: 

