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SUB DIRECCIÓN DE RECURSOS FÍSICOS Y FINANCIEROS
DPTO. DE SISTEMAS DE COMPRAS


SOLICITUD DE COTIZACION PARA LA ADQUISICION DE CARRO PARO COMPLETO PARA CECOSF PROSPERIDAD SSM

El oferente debe adjuntar a su oferta: 
· Formulario de especificaciones técnicas
· Ficha técnica, catálogos, u otros, que respalden lo indicado en su oferta. 
· Formulario Resumen oferta.
· Formulario de presentación, según corresponda
· Formulario Declaración simple
· Formulario autorización por transferencia 

Lo anterior para una correcta evaluación, de lo contrario podría no ser considerado.


FORMULARIO ESPECIFICACIONES TÉCNICAS
A continuación, se detallan las especificaciones técnicas del carro paro completo para el Cecosf Prosperidad de Curicó:  
	"ESPECIFICACIONES TÉCNICAS"

	CARRO DE PARO COMPLETO

	PROVEEDOR DEBE PRESENTAR LA COTIZACION, SIGUIENDO EL ORDEN DE ESTA FICHA, RESPETANDO LAS CANTIDADES Y AGREGANDO EN CADA PIEZA LA DESCRIPCION TECNICA.  ESTO ES OBLIGATORIO YA QUE SERÁ USADO PARA LA EVALUACION DE LA OFERTA.

	1. IDENTIFICACIÓN DE LA OFERTA

	Nombre de la Empresa:

	ID Licitación:

	Nombre de la Oferta:

	Marca:

	Modelo:

	Países de Origen:

	Correlativo
	EE.TT
	Obligatorio / Deseable
	Cumple (Si/No) (Obligatorio)
	Indicar nombre de catálogo, ficha técnica o documento complementario adjunto donde se encuentra lo solicitado (Obligatorio)
	Indicar página referencia a catálogo, ficha técnica o documento complementario adjunto (Deseable)
	Especificaciones del proveedor u observaciones (Deseable)

	1
	Características generales

	1.1
	Carro de paro
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	1.2
	Bomba de Aspiración Universal
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	1.3
	Balón Oxígeno portátil
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	1.4
	Resucitador Manual Pediátrico
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	1.5
	Resucitador Manual Adulto
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	1.6
	Resucitador Manual Neonatal
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	1.7
	Laringoscopio Adulto 
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	1.8
	Laringoscopio Pediátrico
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	1.9
	Monitor Desfibrilador 
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	1.10
	Pinza Maggil Adulto – Pediátrica( Una de cada tamaño)
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2
	Carro de paro

	2.1
	Construido en polímetro alta resistencia
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.2
	Estructura acero o aluminio
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.3
	Ruedas de 5" aproximadas, dos con freno.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.4
	Sistema de seguridad para cajones y gavetas
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.5
	Dimensiones aprox.: largo 89 cm. , ancho: 57 cm., alto: 91 cm., con la siguiente distribución:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.6
	Dos Cajones de 3". Aprox.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.7
	Un Cajón de 6".  Aprox.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.8
	Un Gabinete superior con porta fármacos y juego de separadores. 
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.9
	Un Brazo extensible con bandeja porta monitor   Desfibrilador.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.10
	Un Porta bomba aspiración.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.11
	Un Porta cilindro de O2.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.12
	Un Porta suero telescópico.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.13
	Tres Gavetas laterales basculantes.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	2.14
	Una Tabla masaje cardiaco.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3
	Bomba de aspiración Universal

	3.1
	Frasco recolector:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.2
	Capacidad 1.000 ml aprox.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.3
	Fabricado en material autoclavable
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.4
	Transparente
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.5
	Con Filtro bacteria incorporado
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.6
	Con dispositivo de seguridad a rebalse
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.7
	Intensidad de aspiración regulable, hasta 550 mm. Hg aprox.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.8
	Gomas y sistemas de conexión:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.9
	Transparente
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.10
	Lisa que permita expedita aspiración
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.11
	Fuente poder: 220 V/50Hz.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.12
	Debe incluir :
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.13
	Filtro de repuesto
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.14
	Frasco colector de repuesto
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	3.15
	Aceite lubricante
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	4
	Botón de oxígeno portátil

	4.1
	Un Tubo o balón de O2 de capacidad 15 lts.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	4.2
	Flujómetro y regulador para balón de O2:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	4.3
	Flujómetro de vidrio o material similar, transparente.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	4.4
	De rápida identificación   de Nº de   litros  de O2  administrados (Graduación desde 0.5 - 15 lts.).  
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	4.5
	Regulador de presión con indicador de estado de carga de O2  del  balón.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	4.6
	Humidificador de O2:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	4.7
	Transparente, resistente al calor y a impactos.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	4.8
	Con medidor de límites de agua: mínimo y máximo.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	4.9
	Con conexión o adaptador que se ajuste a la salida de O2.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	4.10
	Con tapa de sellado hermético.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	4.11
	Que posea filtro de bacterias.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	5
	Resucitador manual pediátrico

	5.1
	Bolsa ventilatoria:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	5.2
	Para uso Pediátrico
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	5.3
	Autoclavable
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	5.4
	Con conexión para tubo endotraqueal:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	5.5
	 Endotraqueal
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	5.6
	 Mascarilla
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	5.7
	Con válvula espiración
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	5.8
	Con válvula de seguridad de sobrepresión
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	5.9
	Con conector para manguera de O2
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	5.10
	Tres mascarillas transparentes uso pediátrico distintas medidas.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	5.11
	Maletín o Estuche de traslado
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6
	Resucitador manual adulto

	6.1
	Bolsa ventilatoria:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.2
	 Para uso Adulto
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.3
	 Autoclavable
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.4
	Con conexión para tubo endotraqueal:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.5
	Endotraqueal
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.6
	Mascarilla
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.7
	Con válvula espiración
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.8
	Con válvula de seguridad de sobrepresión
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.9
	Con conector para manguera de O2
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.10
	Tres mascarillas transparentes uso adulto, distintas medidas.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.11
	Maletín o Estuche de traslado
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.12
	Bolsa ventilatoria:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.13
	Para uso neonatal
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.14
	Autoclavable
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.15
	Con conexión para tubo endotraqueal:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.16
	Endotraqueal
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.17
	Mascarilla
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.18
	Con válvula espiración.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.19
	Con válvula de seguridad de sobrepresión (Describir).
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.20
	Con conector para manguera de O2.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.21
	Debe Incluir:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.22
	Dos Válvulas espiratorias de repuesto.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.23
	Dos Mascarillas neonatales
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	6.24
	Maletín o Estuche de traslado
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	7
	Laringoscopio adulto-pediátrico

	7.1
	Hojas intercambiables:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	7.2
	Tipo MacIntosh diferentes medidas (adulto y pediátrico).
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	7.3
	Funcionamiento a pilas o baterias, recargables señalar.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	7.4
	Una ampolleta de repuesto.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	7.5
	Estuche para guarda y traslado
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8
	Monitos desfibrilador

	8.1
	Para ECG a través de Palas del desfibrilador y cables Pacientes.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.2
	Indicador digital de frecuencia cardiaca.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.3
	Indicador de sincronismo en el ECG.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.4
	Ajuste de sensibilidad señal ECG.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.5
	Alarmas ajustables de frecuencia cardiaca: mínima, máxima.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.6
	Con módulo de Saturación de Oxígeno.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.7
	Con registrador de ECG, un canal. 
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.8
	Con sistema identificación automática alfanumérico, que incorpore:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.9
	Día.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.10
	Hora.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.11
	Joules.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.12
	Fuentes de alimentación eléctrica:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.13
	Red de 220 V/50 Hz.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.14
	Batería recargable 2 horas mínimo (Monitoreo).
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.15
	Energía de salida 1 - 200 Joule bifásico rectilíneo. Ajustable.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.16
	Marcapaso externo transitorio no invasivo.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.17
	Con sistema de sincronización.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.18
	Con indicador de prueba de carga.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.19
	Tiempo de carga para desfibrilación menor o igual a 7 seg.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.20
	Indicador de carga de batería
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.21
	Accesorios:
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.22
	Un juego de palas externas (uso adulto / pediátrico).
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.23
	Un juego de parche para marcapaso externo.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.24
	Un Juego de Cables Paciente.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.25
	Un Tubo Gel Conductor.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.26
	Un Sensor de SPO2 clip adulto/pediátrico.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.27
	Un Rollo de papel termo sensible.
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	8.28
	Pinza Maggil Adulto – Pediátrica( Una de cada tamaño):
	Obligatorio
	 
	 
	 
	 

	9
	Accesorios

	9.1
	Se debe incluir todo accesorio y componente que hagan al equipo funcional y en las cantidades adecuadas, independiente 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
	 
	 
	 
	 

	10
	Calidad - normativas

	10.1
	Se debe incluir al menos un certificado de calidad, seguridad y eléctricos, tales como: FDA, TUV, CSA, CE, UL, IEC, DIN o ISO, dependiendo del equipo.
	Obligatorio
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SUB DIRECCION DE RECURSOS FÍSICOS Y FINANCIEROS
DPTO. SISTEMAS DE COMPRAS 
UNIDAD GESTION DE COMPRAS DE INVERSIONES

[bookmark: _Hlk1403597]FORMULARIO: CARTA PRESENTACIÓN DEL OFERENTE “PERSONA NATURAL”

	DATOS DE LA PERSONA NATURAL

	Nombre Completo:
	


	Cédula de Identidad:
	


	Domicilio (Calle, N°, Ciudad)
	


	Comuna, Región
	


	Teléfono (Fijo/Móvil)
	


	Correo Electrónico
	




	DATOS DEL EJECUTIVO COORDINADOR

	[bookmark: _GoBack]Nombre Completo:
	


	Cédula de Identidad:
	


	Teléfono (Fijo/Móvil):
	


	Correo Electrónico:
	




	GARANTÍA DE SERIEDAD DE OFERTA

	Tipo de documento 
	(Ejemplo: boleta de garantía, póliza de seguro, certificado de fianza, vale a la vista, etc.)

	N° de documento:
	


	Entidad emisora:
	


	Fecha de vencimiento:
	




FIRMA EN SEÑAL DE CONFORMIDAD:

Firma
<Nombre Oferente>
[bookmark: _Hlk1408843][bookmark: _Toc4405958][bookmark: _Toc4164057][bookmark: _Toc3450656]<Ciudad>, <día/mes/año>



FORMULARIO: CARTA PRESENTACIÓN DEL OFERENTE “PERSONA JURÍDICA”
[bookmark: _Hlk1400153]
	[bookmark: _Hlk1400882]DATOS DE LA PERSONA JURÍDICA

	Razón Social:
	

	Giro:
	

	RUT:
	

	Domicilio (Calle, N°, Ciudad)
	


	Comuna, Región
	


	Teléfono (Fijo/Móvil)
	


	Correo Electrónico
	




	DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

	Nombre Completo
	

	Cédula de Identidad
	

	Domicilio (Calle, N°, Ciudad)
	

	Comuna, Región
	

	Teléfono (Fijo/Móvil)
	

	Correo Electrónico
	

	Documento en que consta su personería
	



Nota: Si son dos o más los representantes legales se deberá indicar los datos de cada uno de ellos conforme al cuadro precedente.
	DATOS DEL EJECUTIVO COORDINADOR

	Nombre Completo:
	


	Cédula de Identidad:
	


	Teléfono (Fijo/Móvil):
	


	Correo Electrónico:
	




	GARANTÍA DE SERIEDAD DE OFERTA

	Tipo de documento 
	(Ej.: boleta de garantía, póliza de seguro, certificado de fianza, vale a la vista, etc.)

	N° de documento:
	


	Entidad emisora:
	


	Fecha de vencimiento:
	




FIRMA EN SEÑAL DE CONFORMIDAD:

Firma
<Nombre Oferente>
[bookmark: _Toc4405959][bookmark: _Toc4164058][bookmark: _Toc3450657]<Nombre Representante Legal><Ciudad>, <día/mes/año>




FORMULARIO: CARTA PRESENTACIÓN DEL OFERENTE “UNIÓN TEMPORAL DE PROVEEDORES (UTP)”

Nombre de la Unión Temporal de Proveedores: ___________________

	INTEGRANTES DE LA UTP

	N°
	Nombre Integrante/Razón Social
	RUT

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	



	DATOS DEL REPRESENTANTE O APODERADO

	Nombre Completo
	

	Cédula de Identidad
	

	Domicilio (Calle, N°, Ciudad)
	

	Comuna, Región
	

	Teléfono (Fijo/Móvil)
	

	Correo Electrónico
	

	Notaría y fecha del documento privado o público de formalización de la unión
	



	DATOS DEL EJECUTIVO COORDINADOR

	Nombre Completo:
	


	Cédula de Identidad:
	


	Teléfono (Fijo/Móvil):
	


	Correo Electrónico:
	




	GARANTÍA DE SERIEDAD DE OFERTA

	Tipo de documento 
	(Ejemplo: boleta de garantía, póliza de seguro, certificado de fianza, vale a la vista, etc.)

	N° de documento:
	


	Entidad emisora:
	


	Fecha de vencimiento:
	




FIRMA EN SEÑAL DE CONFORMIDAD:




Firma
<Nombre UTP>
<Nombre Representante o Apoderado>
<Ciudad>, <día/mes/año>



FORMULARIO: DECLARACIÓN SIMPLE DE ACEPTACIÓN DE ANTECEDENTES DE LA SOLICITUD DE COTIZACION Y DE HABILITACIÓN PARA CONTRATAR CON EL ESTADO

Nombre Proyecto: ____________________________________________
YO: _____________________ _______, cedula nacional de identidad N° ____________________ con domicilio en ____________________ _____________, declaro lo siguiente:

El Oferente que suscribe, con el solo hecho de presentar su oferta a este proceso de compra declara y acepta explícitamente lo siguiente:

1. Haber estudiado todos los antecedentes y especificaciones técnicas requeridas para la entrega del bien y/o servicio.
2. Estar en conocimiento de que la entrega, instalación y capacitación de los bienes y/o servicios cotizados, serán de cargo y responsabilidad nuestra. Lo anterior aplica para todos aquellos hitos que sean necesarios para el uso operativo del bien y/o servicio cotizado.
3. Estar en total conocimiento y acuerdo con las aclaraciones y/o modificaciones presentadas por la entidad contratante y que hayan sido presentadas previo a la fecha cierre de recepción de ofertas.
4. Estar conforme con las disposiciones generales y específicas requeridas para este proceso de contratación.
5. Declaro no estar afectado por alguna de las causales de inhabilidad señaladas en la Ley de Bases sobre contratos administrativos de suministro y prestación de servicios, esto es la Ley 19.886 y las modificaciones que le sean aplicables a la fecha de suscripción de la presente declaración jurada (aplica Ley 21.634), y que se encuentran detalladas a continuación:

· No he sido condenado, o mi representada no ha sido condenada, por el Tribunal de Defensa de la Libre Competencia, dentro de los 5 años anteriores, contados desde que la sentencia definitiva quede ejecutoriada, con la prohibición de contratar a cualquier título con órganos de la administración, contemplada en el artículo 26, letra d), del Decreto con Fuerza de Ley N°1, de 2004, del Ministerio de Economía, Fomento y Reconstrucción, que Fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del decreto ley N°211, de 1973.

· Mi representada no ha sido condenada a la pena de prohibición de celebrar actos y contratos con organismos del Estado, por los delitos mencionados en la ley N°20.393.

· No he sido condenado por los Tribunales de Justicia a la medida dispuesta en el artículo Nº 33 y Nº34 de la ley N°21.595 de Delitos Económicos. En el caso de que mi representada sea una persona jurídica, ya sea que se trate de sociedades, fundaciones o corporaciones, declaro que esta no tiene como socio, accionista, miembro o partícipe con poder para influir en la administración, a personas naturales que hubieren sido condenadas a la citada medida.

· No soy ni he sido durante el periodo 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 56 de la ley N°18.575.

· No me encuentro inhabilitado por una o más de las causales establecidas en el artículo 35 quáter de la ley Nº19.886.

· No haber sido condenado en los últimos 2 años, por prácticas antisindicales o infracción a los derechos fundamentales del trabajador o por delitos concursales establecidas en el código penal.

NOTA: 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 mínimo a medio y multa de seis a diez unidades tributarias mensuales.”

Para las ofertas o cotizaciones presentadas a través de una Unión Temporal de Proveedores, este formulario deberá ser completado por cada integrante de la UTP, siendo firmado por el oferente o representante legal correspondiente a dicho integrante, según sea el caso.

FIRMA EN SEÑAL DE CONFORMIDAD:



Firma
<Nombre Oferente/Representante Legal>
[bookmark: _Hlk199770048]<Ciudad>, <día/mes/año>


FORMULARIO: AUTORIZACIÓN TRANSFERENCIA ELECTRÓNICA
1.- DATOS DEL OFERENTE
	
	Nombre Oferente:
	

	Dirección:
	

	Razón Social:
	

	Rut:
	

	Teléfono:
	

	E-mail:
	


			
2.- DATOS REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO	

	Nombre:
	

	Cédula de Identidad:
	

	Teléfono:
	

	E-mail:
	

	Dirección:
	


		
3.- CONTACTO DEL PROVEEDOR A QUIEN SE LE COMUNICARÁ EL PAGO REALIZADO.

	Nombre:
	

	Cédula de Identidad:
	

	Cargo:
	

	Teléfono:
	

	E-mail:
	


		
4.- DATOS CUENTA CORRIENTE PARA DEPOSITO, Considerar que el RUT asociado a la cuenta bancaria informado, debe ser concordante con el RUT del Oferente:

	Banco:
	

	Sucursal:
	

	Nº Cuenta:
	

	Tipo de cuenta: (corriente-vista)
	



FIRMA EN SEÑAL DE CONFORMIDAD:




Firma
<Nombre Oferente/Representante Legal>
<Ciudad>, <día/mes/año>
[bookmark: _Hlk199770012]

FORMULARIO: RESUMEN OFERTA
[bookmark: _Toc3450667][bookmark: _Toc4164068][bookmark: _Toc4405969]
	Nº
	Nombre
	Cant.
	Precio Unitario Neto
	Precio Total Neto

	1
	

	

	$.................
	$.................

	VALOR NETO
	$.................

	IVA 19%
	$.................

	VALOR TOTAL
	$.................



El oferente o representante legal del oferente que suscribe se compromete a entregar los bienes ofertados en __________ hábiles. 

El oferente o Representante Legal del oferente que suscribe certifica que la garantía de lo ofertado es de ________meses. 

Firma en señal de conformidad:


Firma

	Nombre del oferente
	

	Rut del oferente
	

	Dirección del oferente
	

	Teléfono de contacto
	

	Email de contacto
	




<Ciudad>, <día/mes/año>


FORMULARIO: ACTA DE RECEPCION, EMPLAZAMIENTO E INSTALACION[footnoteRef:1] [1:  El proveedor adjudicado es responsable del correcto llenado del presente documento, el cual se debe hacer llegar a Oficina de Partes del Servicio de Salud Maule (Dirección: 5 Oriente # 1492 – Edificio España 4º piso, Talca.). En paralelo se podrá enviar al email mfuentes@ssmaule.cl o al cduran@ssmaule.cl.] 

Nombre Licitación Pública: ______________________
ID: ________________________

	Proveedor
	

	Nombre del equipo
	

	ID Licitación
	

	Orden de Compra
	

	Marca
	

	Modelo
	

	N° de serie
	

	Valor (IVA incluido)
	



	Ítem
	Realizado
	Aplica/ No Aplica (según formulario resumen oferta)
	Fecha
	Observaciones

	
	SI
	NO
	
	
	

	Recepción
	
	
	
	
	

	Pruebas de funcionamiento y emplazamiento
	
	
	
	
	

	Instalación
	
	
	
	
	


Nota: *Desde la fecha ingresada para el último hito de este apartado comienza la garantía del equipo/equipamiento 

Datos representante de la entidad contratante (Servicio de Salud Maule) responsable de la recepción:

	Nombre
	

	Rut
	

	Cargo
	

	Firma
	



Datos representante del proveedor adjudicado, responsable de la entrega y emplazamiento:
	Nombre
	

	Rut
	

	Cargo
	

	Firma
	




FORMULARIO: ACTA DE CAPACITACION

Nombre Licitación Pública: ______________________
ID: ________________________

FECHA: __, de______ de 20__

1.- Funcionarios que reciben capacitación:
	NOMBRE
	SERVICIO / UNIDAD
	FIRMA

	
	
	

	
	
	



2.- Accesorios Incorporados
	








3.- Firman en conformidad: Funcionario responsable de la capacitación
	Nombre
	

	Rut
	

	Cargo
	

	Firma y timbre
	

	Observaciones
	


El proveedor adjudicado es responsable del correcto llenado del presente documento, el cual se debe hacer llegar Oficina de Partes del Servicio de Salud Maule (Dirección: 5 Oriente, 4 Norte # 1492 – Edificio España 4º piso, Talca.)

4.- Representante de la empresa: 
	Nombre
	

	Cargo
	

	Firma
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