[bookmark: _Hlk197079491]FORMULARIO Nº1A
IDENTIFICACIÓN DEL OFERENTE
“ADQUISICIÓN DE MOBILIARIO CLÍNICO PARA HABILITACIÓN DE ANGIÓGRAFO PARA HOSPITAL BASE SAN JOSÉ DE OSORNO”

	1. ANTECEDENTES LEGALES

	Razón Social del Proponente:
	RUT:

	Nombre de Fantasía (si lo tuviera):

	

	Naturaleza Jurídica (marcar opción):


 
	 (        ) Persona Natural
 (        ) Persona Jurídica
 (        )Otra (Indicar) _____________

	DOMICILIO LEGAL 

	Calle
	Nº
	Depto. Nº
	Ciudad
	País

	
	
	
	
	

	Teléfonos
	Fax
	Correo Electrónico

	Giro 
	Fecha Escritura (si procede)

	2. ANTECEDENTES ADMINISTRATIVOS

	REPRESENTANTE LEGAL  

	Nombre
	Rut

	Teléfonos
	Fax
	Correo Electrónico

	REFERENTE TÉCNICO DEL PROVEEDOR  

	Nombre
	Cargo

	
	

	Teléfono
	Celular
	Correo Electrónico

	
	
	

	RELACIONES EXTERNAS

	Banco con que opera:
	N° de Cuenta:

	Tipo de Cuenta:
	Otros:

	Tipo de Tributación:
	Afecta o Exenta:


La información de contacto contenida en este formulario será utilizada para la comunicación y notificaciones oficiales con la empresa adjudicada, de acuerdo a lo detallado en la presente Licitación. Por ende, en el caso de existir algún cambio, será responsabilidad del proveedor informarlo al Referente Técnico del SSO, en un plazo de 2 días hábiles desde realizados los mismos, mediante correo electrónico.


     

Nombre, R.U.T. y Firma
Persona Natural, Representante Legal o Apoderado




En…………, a……de……………….de 2026.


FORMULARIO Nº1B
DECLARACIÓN PARA UNIONES TEMPORALES DE PROVEEDORES (UTP)
“ADQUISICIÓN DE MOBILIARIO CLÍNICO PARA HABILITACIÓN DE ANGIÓGRAFO PARA HOSPITAL BASE SAN JOSÉ DE OSORNO”
(ESTE FORMULARIO DEBERÁ SER COMPLETADO EXCLUSIVAMENTE POR PROPONENTES QUE PRESENTEN SU OFERTA A TRAVÉS DE UNA UNIÓN TEMPORAL DE PROVEEDORES).

0. Nombre de la Unión Temporal de Proveedores: ________________________________________
0. Integrantes de la UTP:

	N°
	RAZÓN SOCIAL
	RUT
	CALIDAD

	1
	
	
	Apoderado UTP

	2
	
	
	Miembro UTP

	3
	
	
	Miembro UTP

	4
	
	
	Miembro UTP

	5
	
	
	Miembro UTP


(Agregue tantas líneas como integrantes tenga la UTP)

3. Sección “Garantías Generales”:
	 Rut del oferente
	

	 Razón Social del oferente
	

	 Nombre del representante legal
	

	 Correo electrónico del representante legal
	

	 Número telefónico del representante legal
	

	 Nombre del coordinador
	

	 Correo electrónico del coordinador
	

	 Número telefónico del coordinador
	

	 Región de origen
	

	 Comuna de origen
	



4. Sección “Condiciones”:
	Referente Técnico del proveedor
	

	Correo electrónico de contacto y número de teléfono de contacto
	



5. Criterios técnicos:
Al momento de la presentación de la oferta, los integrantes de la UTP determinarán qué antecedentes presentarán para ser considerados en la evaluación respectiva, siempre y cuando lo anterior no signifique ocultar información relevante para la ejecución del respectivo contrato que afecte a alguno de los integrantes de esta. Para ello, deberán indicar a continuación qué integrante(s) se deberá(n) considerar para la evaluación de los criterios técnicos:


	Criterio Técnico
	RAZÓN SOCIAL
	RUT

	Ejemplo: Experiencia
	Agregar información de todos los integrantes respecto de los cuales desee considerarse en este criterio de evaluación
	

	
	
	



6. Información del acuerdo de UTP*
	ACUERDO DE UTP
	INFORMACIÓN 

	Nombre Apoderado
	

	Acuerdo informa solidaridad entre sus integrantes (sí o no)
	

	Vigencia de la UTP
	


*Para que la UTP tenga validez, debe considerar las estipulaciones obligatorias establecidas en el artículo 67 bis del reglamento de la Ley N°19.886.

7. Declaración de objeto, solidaridad y vigencia de la UTP:
Mediante esta declaración el firmante declara:

1.  Ser parte de la Unión Temporal de Proveedores señalada en el numeral 2 de esta declaración, que tiene por objeto presentar una propuesta formal bajo la modalidad establecida en el Art. 67 bis del Reglamento de la Ley N°19.886 al proceso de licitación denominado “ADQUISICIÓN DE MOBILIARIO CLÍNICO PARA HABILITACIÓN DE ANGIÓGRAFO PARA HOSPITAL BASE SAN JOSÉ DE OSORNO”, publicado en www.mercadopublico.cl como Cotización ID 5802381-5197IRDP.
2.  Asimismo, declara que, juntamente con todos los integrantes de esta UTP, será solidariamente responsable de la presentación de la oferta, así como de las obligaciones contraídas en virtud de los contratos suscritos en caso de ser adjudicado en esta licitación.
3.  Finalmente, declara que la vigencia de la UTP no será inferior a la del contrato adjudicado, incluyendo las renovaciones, incrementos de plazos y prórrogas que procedan en caso de que las hubiere.

8. Otorgamiento de poder para representación de la UTP:
Mediante el presente documento vengo en conferir poder al integrante de la UTP que actúa como apoderado de ésta, según lo señalado en el numeral 2 de este formulario, para que en mi nombre y representación suscriba y presente todos los documentos y anexos que sean requeridos para la presentación de la oferta, de acuerdo con lo dispuesto en la respectiva Intención de Compra, especialmente, lo referido a la “Declaración jurada online” y los anexos técnicos y económicos que componen la oferta.






Nombre, R.U.T. y Firma
Persona Natural, Representante Legal o Apoderado


En…………., a……de……………….de 2026.


NOTAS: 
1.  Todos los datos solicitados deben ser completados debidamente y éstos deben ser coincidentes con el instrumento de constitución de la UTP que es exigido en el artículo 67 bis del Reglamento de la Ley N°19.886.
2.  Cada uno de los miembros de la UTP, incluyendo el apoderado, deberán completar debidamente, firmar y adjuntar a la oferta este anexo, información que deberá ser concordante entre sí. Luego, se deberán presentar tantos anexos como integrantes tenga la UTP. 
3.  En caso de que faltare alguna declaración o ésta no se encuentre debidamente completada y firmada, o la información contenida en las diferentes declaraciones no sea concordante entre sí, conllevará a declarar inadmisible la oferta UTP, sin perjuicio de que pueda aplicarse lo dispuesto en el artículo 40 del Reglamento de la Ley N°19.886.



FORMULARIO N°2
DECLARACIÓN JURADA SIMPLE COMPLEMENTARIA SOBRE INHABILIDADES
“ADQUISICIÓN DE MOBILIARIO CLÍNICO PARA HABILITACIÓN DE ANGIÓGRAFO PARA HOSPITAL BASE SAN JOSÉ DE OSORNO”

Declaro que no están afectos a lo señalado en los siguientes puntos del presente documento:

1. Los socios, accionistas, administradores y beneficiarios finales no son ni han sido durante el período de un año transcurrido con antelación a la presente declaración, funcionario directivo del organismo licitante y/o comprador, hasta el nivel de Jefe de Departamento o su equivalente, o funcionario que participe en procedimientos de contratación del organismo licitante y/o comprador, ni estoy unido(a) a éstos o aquéllos por los vínculos descritos en la letra b) del artículo 54 de la Ley N°18.575 (cónyuge, hijo, adoptado o pariente hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive).
2. Los socios, accionistas, administradores y beneficiarios finales no integran la nómina del personal del organismo licitante y/o comprador (*), en cualquier calidad jurídica, ni están contratados a honorarios por el organismo licitante y/o comprador, ni están unido(a)s a éstos o aquéllos por los vínculos descritos en el inciso primero del artículo 35 quáter de la Ley N°19.886 (cónyuge, convivientes civil o pariente hasta el segundo grado de consanguinidad o afinidad). 
3. Los socios, accionistas, administradores y beneficiarios finales declaran conocer que los vínculos descritos en la letra b) del artículo 54 de la Ley N°18.575, Ley Orgánica Constitucional de Bases Generales de la Administración del Estado, son los siguientes: Cónyuge, hijos, adoptados y parientes hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive, y que estos no tienen conflictos de interés que puedan afectar la transparencia, objetividad o imparcialidad del proceso de contratación, en conformidad con lo establecido en el artículo 35 quinquies de la Ley N°19.886. 

Declaro que toda la información ingresada en esta declaración es veraz, completa, verificable y se encuentra actualizada. Debe tenerse presente que faltar a la verdad respecto de lo informado en una declaración jurada puede traducirse en la comisión del delito de perjurio, en virtud del artículo 210 del Código Penal, que dispone que “el que ante la autoridad o sus agentes perjurare o diere falso testimonio en materia que no sea contenciosa, sufrirá las penas de presidio menor en sus grados mínimos a medio y multa de seis a diez unidades tributarias mensuales.”

(*) Nota: El Servicio de Salud Osorno es el organismo licitante y/o comprador, y son dependientes los siguientes establecimientos:
- Hospital Base San José Osorno
- Hospital Purranque
- Hospital Río Negro
- Hospital Puerto Octay
- Hospital Pü Mülen de Quilacahuín
- Hospital Futa Srüka Lawenche de San Juan de la Costa
- BASE SAMU 
- CDR Kumelen
- CASA PRAIS
- COSAM Oriente
- COSAM Rahue
- Comunidad Terapéutica Peulla, Residencial y Ambulatorio
- Unidad de Memoria Ayekan y Newen



Nombre, R.U.T. y Firma
Persona Natural, Representante Legal o Apoderado



En…………., a……de……………….de 2026.


FORMULARIO N°3
ESPECIFICACIONES TÉCNICAS CAMILLA DE TRANSPORTE
“ADQUISICIÓN DE MOBILIARIO CLÍNICO PARA HABILITACIÓN DE ANGIÓGRAFO PARA HOSPITAL BASE SAN JOSÉ DE OSORNO”

	INFORMACIÓN DE LA OFERTA

	Nombre de la Empresa
	

	Marca / Modelo
	

	Fabricante
	

	País/Año de Fabricación
	

	Tiempo de Despacho 
	Indicar Fecha de Entrega (debe ser igual o inferior al 31.08.2026):
______/______/_________

	Garantía Técnica
	____ meses (igual o superior a 12 meses)



	 
	NOMBRE DEL EQUIPO:  CAMILLA DE TRANSPORTE
	OFERENTE

	
	ESPECIFICACIONES TÉCNICAS
	TIPO DE REQUERIMIENTO
	PUNTAJE EETT
	CUMPLE SI/NO
	CATÁLOGO/ PÁGINA PROVEEDOR/ DATASHEET
	OBSERVACIONES
	PUNTAJE ASIGNADO

	1
	CARACTERÍSTICAS GENERALES

	1.1
	Camilla de transporte para traslado de pacientes
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2
	Camilla con mecanismo hidráulico para regulación de altura y descenso
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.3
	Barandas laterales plegables, abatibles o de movimiento vertical (de tal manera que queden guardadas) 
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.4
	Manillas para empuje a ambos extremos de la camilla
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.5
	Capacidad de carga: ≥ 250 [kg]
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.6
	Rodable con 04 ruedas con doble giro de al menos 5’’ de diámetro 
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.7
	Ruedas direccionales o quinta rueda retráctil para direccionamiento
	OBLIGATORIO
	
	 
	 
	 
	 

	1.8
	Mecanismo de freno centralizado
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	1.9
	Controles hidráulicos con pedal central
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	1.10
	Base o compartimiento integrado para almacenamiento de tanques de oxígeno
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	1.11
	Incluir al menos 02 receptáculos integrados a la camilla para instalación de portasuero
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	1.12
	Colchoneta de al menos 10 [cm] de espesor
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	1.13
	Diseño lavable a maquina
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	1.14
	Tela del colchón vinílica o poliéster, impermeable a derrame de líquidos, resistente a desinfectantes de uso hospitalario
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	2
	DIMENSIONES

	2.1
	Largo total: 215 [cm] ± 5 [cm]
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	2.2
	Ancho total: 75 [cm] ± 5 [cm]
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	2.3
	Largo superficie paciente: 192 [cm] ± 3 [cm]
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	2.4
	Ancho superficie paciente: 65 [cm] ± 3 [cm]
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	2.5
	Trendelembrg/ trendelemburg inverso: +17° / -17°
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	2.6
	Altura: al menos entre 62 [cm] a 85 [cm] o rango superior
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	2.7
	Respaldo con movimiento de 0° a 90° o rango superior
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	3
	ACCESORIOS

	3.1
	01 Porta suero de acero inoxidable
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	3.2
	Cinturones o correas de sujeción para el paciente
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	3.3
	Se debe incluir todo accesorio y componentes que hagan al equipo funcional y en las cantidades adecuadas, independiente de si éstas están o no descritas en esta ficha técnica o por falta de descripción no se consideren
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	4
	DOCUMENTACIÓN 

	4.1
	Manual de usuario en español en formato digital e impreso
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	4.2
	Para validar cumplimiento de punto 4.1, se exigirá la presentación de los documentos requeridos o, en su defecto, un Certificado de Compromiso de Entrega de Manual (Anexo N°1), debidamente timbrado y firmado.
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	4.3
	La documentación de respaldo debe ser original emitida por fábrica: catálogos, fichas técnicas, brochures, datasheet y/o manuales. En ningún caso se aceptará documentación técnica elaborada por el proveedor
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	5
	CERTIFICACIONES

	5.1
	CE, FDA, JIS, O ISO 13485
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	5.2
	Representación de la marca por parte de la empresa, en la línea del producto licitado, por un periodo mayor o igual a 5 años
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	






Nombre, R.U.T. y Firma
Persona Natural, Representante Legal o Apoderado

Nota: Llenar con los datos del oferente, Representante Legal del oferente, o Apoderado de la UTP, según corresponda.

En Osorno, a……de……………….de 2026.

FORMULARIO N°3
ESPECIFICACIONES TÉCNICAS SILLÓN CLÍNICO
“ADQUISICIÓN DE MOBILIARIO CLÍNICO PARA HABILITACIÓN DE ANGIÓGRAFO PARA HOSPITAL BASE SAN JOSÉ DE OSORNO”

	INFORMACIÓN DE LA OFERTA

	Nombre de la Empresa
	

	Marca / Modelo
	

	Fabricante
	

	País/Año de Fabricación
	

	Plazo de Entrega 
	Indicar Fecha de Entrega (debe ser igual o inferior al 31.08.2026):
______/______/_________

	Garantía Técnica
	meses (igual o superior a 12 meses)



	 
	NOMBRE DEL EQUIPO:  SILLÓN CLÍNICO
	OFERENTE

	 
	ESPECIFICACIONES TÉCNICAS
	TIPO DE REQUERIMIENTO
	PUNTAJE EETT
	CUMPLE SI/NO
	CATÁLOGO/ PÁGINA PROVEEDOR/ DATASHEET
	OBSERVACIONES
	PUNTAJE ASIGNADO

	1
	CARACTERÍSTICAS GENERALES

	1.1
	Sillón clínico, tipo berger, para tratamientos de oncología e infusión
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2
	Estructura principal de acero con recubrimiento epóxico o equivalente técnico superior
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.3
	Tapizado de material sintético, antibacterial, ignifugo, resistente a productos de limpieza y desinfección de uso hospitalario
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.4
	Asiento, respaldo y reposa piernas acolchados
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.5
	Barra de empuje en parte posterior del respaldo 
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.6
	Respaldo y reposa piernas abatibles
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.7
	Al menos 01 apoya brazo del sillón debe ser abatible para facilitar acceso
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	1.8
	Apoya pies retráctil para guardar bajo el sillón
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	1.9
	Posición trendelenburg
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	1.10
	Carga segura: ≥ 200 [kg]
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	1.11
	Al menos 01 portasueros para instalación en el sillón
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	1.12
	Al menos 02 ganchos para bolsa Foley
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	1.13
	Opción de selección de color (al menos 5 colores)
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	2
	DIMENSIONES

	2.1
	Ancho del sillón: entre 80 – 90 [cm]
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	2.2
	Ancho del asiento: entre 60 - 70 [cm] 
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	2.3
	Altura total desde el suelo: entre 115 – 125 [cm]
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	2.4
	Profundidad del sillón en posición vertical: entre 100 – 110 [cm]
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	2.5
	Profundidad del asiento: entre 45 - 55 [cm]
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	2.6
	Largo total con trendelemburg y piernas estiradas: entre 185 – 195 [cm]
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	3
	MOVIMIENTO

	3.1
	Rodable con 04 ruedas giratorias dobles, de 4 a 5 pulgadas de diámetro
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	3.2
	Al menos 02 ruedas con freno o freno centralizado
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	4
	ACCESORIOS

	4.1
	Se debe incluir todo accesorio y componentes que hagan al equipo funcional y en las cantidades adecuadas, independientes de si estas, están o no descritas en esta ficha técnica o por falta de descripción no se consideren. De requerir algún equipo complementario que permita su óptimo funcionamiento y que no se encuentre especificado, se debe considerar en la oferta y se solicita indicarlo en observaciones
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	5
	DOCUMENTACIÓN

	5.1
	Manual de usuario en español en formato digital e impreso
	OBLIGATORIO
	 
	 
	 
	 
	 

	5.2
	Para validar cumplimiento de puntos 5.1, se exigirá la presentación de los documentos requeridos o, en su defecto, un Certificado de Compromiso de Entrega de Manual (Anexo N°1), debidamente timbrado y firmado
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	5.3
	La documentación de respaldo debe ser original emitida por fábrica: catálogos, fichas técnicas, brochures, datasheet y/o manuales, indicando el número de página en la que se expone la información. En ningún caso se aceptará documentación técnica elaborada por el proveedor
	OBLIGATORIO
	
	
	
	
	

	6
	CERTIFICACIONES 

	4.1
	CE, FDA, JIS, O ISO 13485
	DESEABLE
	 
	 
	 
	 
	 

	4.2
	Representación de la marca por parte de la empresa, en la línea del producto licitado, por un período continuo mayor o igual a 5 años
	OBLIGATORIO
	
	 
	 
	 
	 







Nombre, R.U.T. y Firma
Persona Natural, Representante Legal o Apoderado

Nota: Llenar con los datos del oferente, Representante Legal del oferente, o Apoderado de la UTP, según corresponda.

En Osorno, a……de……………….de 2026.	


FORMULARIO N°4
OFERTA ECONÓMICA 
“ADQUISICIÓN DE MOBILIARIO CLÍNICO PARA HABILITACIÓN DE ANGIÓGRAFO PARA HOSPITAL BASE SAN JOSÉ DE OSORNO”

	INFORMACIÓN DE LA OFERTA

	Nombre de la Empresa
	



Detalle Oferta Económica:
	Mobiliario
	Cantidad
	Presupuesto Referencial
(IVA incluido) 
	Monto Neto Unitario
	Monto Total 
(IVA Incluido)

	Camilla de Transporte
	4
	$35.224.000.-
	
	

	Sillón Clínico
	1
	$6.665.000.-
	
	

	MONTO TOTAL OFERTADO
	$

	MONTO TOTAL OFERTADO CON DESCUENTO (_____%)
	$












Nombre, R.U.T. y Firma
Persona Natural, Representante Legal o Apoderado




En Osorno, a……de……………….de 2026.













ANEXO N°1
CERTIFICADO DE COMPROMISO DE ENTREGA DE MANUAL 
“ADQUISICIÓN DE MOBILIARIO CLÍNICO PARA HABILITACIÓN DE ANGIÓGRAFO PARA HOSPITAL BASE SAN JOSÉ DE OSORNO”

Para validar el cumplimiento del numeral denominado “Documentación” contenido en el Formulario N°3 Especificaciones Técnicas:

· En caso de ser Persona Natural:
Yo, <Nombre persona natural>, cédula de identidad N° <RUT persona natural> con domicilio en <domicilio>, <comuna>, <ciudad>, declaro que:

· En caso de ser representante de una Persona Jurídica:
Yo, <nombre de representante legal o>, cédula de identidad N° <RUT representante legal> con domicilio en <domicilio>, <comuna>, <ciudad> en representación de <razón social empresa> RUT N° <RUT >, del mismo domicilio, declaro que mi representada:

· En caso de resultar adjudicado, me comprometo con la entrega de Manual de usuario en español en formato digital e impreso y, Manual técnico en formato digital, según sea solicitado en cada ítem ofertado.






______________________________________________
Nombre, R.U.T. y Firma
Persona Natural, Representante Legal o Apoderado

Nota: Completar con los datos del oferente, Representante Legal del oferente, o Apoderado de la UTP, según corresponda.


En…………., a……de……………….de 2026.
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