HOSPITAL
UNIVERSITARIO

DEPARTAMENTAL DE NARINOD E.S.E.

SOLICITUD SIMPLE DE OFERTAS ABA.SP - 012 - 2018

DE: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.
AREA: SUMINISTROS - RECURSOS FISICOS

DIRECCION: CALLE 22 No. 7-93 Parque Bolivar. Conmutador 7333400 EXT 147,148, 202

PARA: PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS, EMPRESAS, ASOCIACIONES,
CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES

FECHA: 30 DE ENERO DE 2018

El Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E. en observancia de lo dispuesto en el
articulo 25 del estatuto de contratacion y considerando que la cuantia del objeto a contratar
es inferior a 500 smmly, invita a presentar oferta para la presente solicitud simple de ofertas

INVITACION A LAS VEEDURIAS CIUDADANAS: Se invita a las veedurias ciudadanas a verificar la
legalidad y transparencia de este proceso de contratacion en todas sus etapas.

COMPROMISO ANTICORRUPCION

En el evento de conocerse casos especiales de corrupcion en las Entidades del Estado, se debe
reportar el hecho al Programa Presidencial “Lucha contra la Corrupcion”, a través de los
nimeros telefénicos (1) 560 10 95, (1) 565 76 49, (1) 562 41 28; via fax al ndmero
telefénico: (1) 565 86 71; la linea transparente del programa, a los niimeros telefonicos:
980091 30 40 - (1) 560 75 ©56; correo electronico, en la direccion:
webmaster@anticorrupcidén.gov.co; al sitio de denuncias del programa, en la pagina de
internet: www.anticorrupcién.gov.co; correspondencia o personalmente, en la direccion
Carrera 8 No. 7-27 - en la ciudad de Bogot3, D.C.

FECHA LIMITE DE PRESENTACION DE OFERTA: Hasta el dia martes 6 de febrero de 2018
HORA 11:00 a.m., de acuerdo a cuadro subsiguiente y acreditando los requisitos que se relacionan a
continuacién

OBJETO: Contratar |la prestacién de servicios con un laboratorio de referencia a nivel nacional
que tenga la capacidad tecnoldgica para la realizacion de las pruebas confirmatorias o
complementarias a los donantes de los que se obtenga resultados presuntivamente reactivos
y poder definir al donante como apto o no para la donacién de sangre. Para su realizacién
debera observarse lo establecido en los lineamientos y algoritmos de la Red Nacional de
Laboratorio (RNL)

DESCRIPCION CANTIDAD | UNIDAD DE
MEDIDA
HIV WESTERN BLOT - INMUNO BLOT 40 PRUEBAS
HEPATITIS B - Ac CONTRA EL Ag DE SUPERFICIE 100 PRUEBAS
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HEPATITIS B - Ac CORE TOTAL (Ac. HBc TOTALES) 50 PRUEBAS

HEPATITIS B - Ac CORE Ig M (Ac. HBc Ig M) 100 PRUEBAS

HEPATITIS B - Ag DE SUPERFICIE: PRUEBA DE NEUTRALIZACION 40 PRUEBAS

HEPATITIS C - INMUNOBLOT PRUEBA CONFIRMATORIA 30 PRUEBAS

CHAGAS - TRYPANOSOMA CRUZI ELISA (Ag LISADOS) 80 PRUEBA

CHAGAS - TRYPANOSOMA CRUZI QUIMIOLUMINISCENCIA (Ag 80 PRUEBAS

RECOMBINANTES)

CHAGAS - TRYPANOSOMA CRUZI Ac Ig G (IFl) 40 PRUEBAS

CHAGAS - TRYPANOSOMA CRUZI POR INMUNOBLOT 20 PRUEBAS

SIFILIS - SEROLOGIA POR RPR 90 PRUEBAS

SIFILIS - TPHA PARA SIFILIS 30 PRUEBAS

HTLV 1-2 EIA 80 PRUEBAS

HTLV WESTERN BLOT PARA HTLV 1-2 30 PRUEBAS

1. OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATO U ORDEN DE COMPRA.

A) Asumir la responsabilidad de todas las actividades relativas a la ejecucién de las
obligaciones establecidas en esta contratacion.

B) Participar y apoyar al Hospital en todas las reuniones a las que éste lo convoque
relacionadas con la ejecucion de esta contratacion.

C) Disponer de los medios necesarios para el mantenimiento, cuidado y custodia de la
documentacion objeto de la presente contratacion.

D) Devolver al hospital, una vez finalizado la ejecucién del contrato los documentos que en
desarrollo del contrato se hayan producido, e igualmente todos los archivos que se hayan
generado en cumplimiento de sus obligaciones y en especial los bienes devolutivos que le
hayan sido asignados en custodia.

E) Colaborar con EL Hospital en el suministro y respuesta de la informacidn correspondiente,
a los requerimientos efectuados por los organismos de control del Estado Colombiano en
relacién con la ejecucion, desarrollo o implementacion del presente contrato

F) Utilizar la imagen del HOSPITAL de acuerdo con los lineamientos establecidos por éste.

2.

Salvo autorizacién expresa y escrita de las partes ningln funcionario, podra utilizar el
nombre, emblema o sello oficial de la otra parte para fines publicitarios o de cualquier
otra indole. Realizar los pagos al SISS (salud, pension y riesgos laborales), de acuerdo con
la normatividad vigente aportando los soportes de pago correspondiente.

OBLIGACIONES ESPECIALES DEL CONTRATO:

A) Recoger las muestras en el Banco de Sangre de la Institucion.

.
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B)
C)
D)

E)

F)
G)

H)

J)

K)

L

Garantizar la suficiencia tecnoldgica para la realizacién de las pruebas.

Garantizar calidad en el procedimiento de las muestras.

Solucionar los inconvenientes cuando se presentan resultados incongruentes, entrega
oportuna de resultados de acuerdo a las fechas que se establecen en la Circular Técnica
082.

Mantener los precios durante el tiempo que dure la ejecucion del contrato.

Presentar las facturas anexando los documentos exigidos por la Institucién.

Garantizar que los controles se entregue en buen estado y proceder a la sustitucién sin
ninglin costo adicional, dentro de las 72 horas siguientes al reporte del contratante, en
caso de que llegaren en mal estado, o presentasen defectos de calidad, embalaje o
empaque, o se encontrasen expirados o a un tiempo de espirarse inferior, previa
certificacion.

Entregar el insumo segln la programacion o requerimientos por el Hospital. Esta
programacion que es interna del Hospital podra cambiar de acuerdo a sus necesidades
y conveniencia.

El contratista no podra negarse a entregar las pruebas aduciendo motivos o
presentacion del mismo, ademas no podra retrasar o cancelar las entregas por motivos
de produccién, baja oferta, baja demanda, escasez en el mercado, tramites aduaneros
y/o de importacion, licencias, vacaciones colectivas o variaciones en el precio de la
oferta. En caso de fuerza mayor o caso fortuito que impida la entrega de insumos, el
Contratista debera realizar todas las gestiones necesarias para la consecucién y
entrega del mismo al Hospital.

En caso de presentarse el reporte de alglin evento adverso en la utilizacion del insumo,
el proveedor deberd presentar frente a este, un informe dentro de los tres dias
siguientes ha dicho reporte. En todo caso, el Hospital se reservara la facultad de
solicitar el cambio de |a referencia, marca o especificacion técnica del insumo o en su
defecto excluirlo del objeto contractual para adquirirlo en las condiciones que eviten o
minimicen la presentacion de un nuevo evento adverso.

Con la presentacion de la oferta, se entiende que el oferente acepta de forma integral
estas condiciones y contratar segiin sea el caso, con el Hospital.

La oferta presentada sera inmodificable en el valor y sus condiciones, el contratista no
podra variar el valor ofrecido en detrimento del valor ofertado salvo acuerdo de las
partes y en beneficio del objeto social del Hospital.

3. RIESGOS PREVISIBLES DEL CONTRATO:

A)
B)
C)
D)

Modificacién del régimen de impuesto aplicables

Riesgo de suspension del contrato

Riesgo econdémico derivado del comportamiento del mercado.
Riesgos sociales y politicos.

4. OBLIGACIONES DEL HOSPITAL:

A) Designar al supervisor del contrato u orden de compra.

B) Ac

ompanar la ejecucion del objeto en los términos y condiciones pactados.
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C) Suministrar la informacidn necesaria relacionada con el objeto del contrato u orden de
compra de manera que EL HOSPITAL pueda apoyar adecuadamente el desarrollo del
contrato.

D) Realizar oportunamente los desembolsos financieros establecidos en el presente contrato
u orden de compra siempre y cuando EL HOSPITAL cumpla con las condiciones para ello.

E) Analizar oportunamente la informacién remitida por EL CONTRATISTA. En caso de
requerirse ajustes, solicitarlos por escrito.

F) Las demas que correspondan a la naturaleza del contrato u orden de compra, de acuerdo
a su naturaleza y objeto.

5. PRESUPUESTO OFICIAL: El presupuesto oficial total de esta solicitud asciende a la suma de:
TREINTA Y CINCO MILLONES SEICIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE valor
Incluido IVA. ($35.695.000,00). Imputable al Certificado de Disponibilidad Presupuestal No.
87 del 17 de enero de 2018.

6. FORMA DE PAGO:

El Hospital cancelara en un periodo aproximado de 90 dias contados a partir de la suscripcién
del contrato u orden de compra y la recepcion parcial de los pedidos y entrega de la factura,
salvo en aquellos que se pacte porcentaje de descuento por pronto pago.

El cotizante debera tener en cuenta que a la eventual orden de compra y/ contrato, aplican
descuentos por concepto de estampillas Pro-Desarrollo del Departamente por el 2.0%
Estampillas - Procultura por el 2.0% y Estampillas Pro Desarrollo Universidad de Narifio por el
0.5% del valor de la orden antes de IVA y demas impuestos y contribuciones que apliquen.

7. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 dias contados a partir de la entrega de la Cotizacién u Oferta.

8. PLAZO DEL CONTRATO: A partir del cumplimiento de los requisitos de ejecucion hasta el 31
de diciembre de 2018.

9. DOCUMENTOS QUE SE DEBEN APORTAR CON LA COTIZACION

Los oferentes deberan presentar con su propuesta econdmica (ANEXO 2), los siguientes
documentos, en caso de no presentarlos se requerira al oferente por una sola vez y si no los
presenta o no cumple con lo establecido en esta solicitud la propuesta sera rechazada.

a. Carta de Presentacion de la propuesta (ver Anexo 1)

b. Certificado de existencia y representacion legal con fecha de expedicién no mayor a tres
(3) meses en la que conste que pueda desarrollar el objeto de la presente convocatoria,
cuando se trata de persona juridica.

c. Registro Unico Tributario (RUT)

Fotocopia Cedula de Ciudadania Representante Legal

e. Fotocopia de la cedula de ciudadania para presentacion de propuesta por parte de
persona natural

a
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f. Antecedentes disciplinarios del Representante Legal y de la empresa, penales, fiscales
g. Certificado expedido por el oferente de no encontrarse incurso de inhabilidades o
incompatibilidades para contratar con el Hospital Universitario Departamental de Narifio
E.S.E. y de conocer el nuevo ESTATUTO DE CONTRATACION (Acuerdo 006 de mayo del
2014), publicado en la pagina web de la institucion - www.hosdenar.gov.co.

10. EXPERIENCIA
Proponente Singular {(Persona Natural o Juridica)

El proponente persona natural o juridica, deberd acreditar su experiencia mediante la
presentacién entre una hasta maximo de dos (2) certificaciones de contratos, suscritos,
iniciados, ejecutados y liquidados en su totalidad en los dltimos tres (3) anos anteriores a la
fecha de cierre del proceso, la sumatoria del valor de los contratos acreditados debera ser igual
o superior al presupuesto oficial de esta contratacién.

El Hospital se reserva el derecho de verificar, la informacion que suministren los oferentes sobre
su experiencia.

Como soporte de la informacion suministrada por el proponente, se deberan presentar las
certificaciones respectivas, que deberdn contener como minimo, la siguiente informacion.

1. Nombre de la empresa Contratante.

2. Nombre del Contratista.

3. Si se trata de un Consorcio o de una Unién Temporal se debe seiialar el nombre de quienes lo
conforman, adicionalmente se debe indicar el porcentaje de participacion de cada uno de sus
miembros y las actividades realizadas.

4. Nadmero del Contrato.

5. Ohjeto del Contrato.

6. Fecha de suscripcion (dia/mes/afio) y fecha de terminacion (dia/mes/ano).

7. Fecha de expedicion de la certificacién (dia/mes/afio)

8. Certificacion de cumplimiento expedida por el funcionario competente.

9. Cargo y firma de quien expide la certificacion.

10. Valor del contrato y de las adiciones si las hubo.

11. Indicacién de las actividades realizadas.

En el evento que las certificaciones no contengan la informacién que permita su verificacién, el
proponente debera anexar a la propuesta copia del contrato o de los documentos soportes que
sean del caso, que permita tomar la informacién que falte en la certificacién.

El HOSPITAL podra realizar los requerimientos necesarios para verificar la certeza de la
informacién presentada bien sea por el oferente o sobre cualquier otra certificacion que no sea
emanada por el oferente.

Cada contrato acreditado se analizara por separado; en caso de presentar certificaciones que
incluyan contratos adicionales al principal, el valor adicional se sumara al valor del contrato
principal, quedando esta como una sola certificacion.

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
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Si el proponente es un consorcio 0 una unién temporal, se tendran en cuenta la sumatoria de
las certificaciones aportadas por cualquiera de los miembros del consorcio o unién temporal.
Cada uno de los integrantes debe acreditar al menos una certificacion de experiencia.

En el evento en que el proponente acredite experiencia en contratos en las cuales haya
participado en Consorcio o Union Temporal, para efectos de la evaluacion de este factor, se
tomara el valor equivalente al porcentaje de participacién del proponente en el Consorcio o
Unién Temporal del cual acredite la experiencia. En este caso, el proponente debe en la
certificacion de experiencia indicar el porcentaje de participacion.

11. CRONOGRAMA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

ACTIVIDAD

FECHA

LUGAR

PUBLICACION  SOLICITUD
DE OFERTA

30 de enero de 2018

Pagina web del hospital

www.hosdenat.gov.co y SECOP

ACLARACIONES u
OBSERVACIONES

Hasta el 1 de febrero de
2018, hasta las 4:00 pm

Subgerencia Administrativa y Financiera o a
los correos:
documentacionhosdenar@gmail.com /
merazo@hosdenar.gov.co /

mmaya@hosdenar.gov.co.

RESPUESTAS

5 de febrero de 2018

www.hosdenar.gov.co link contratacion

PRESENTACION DE

OFERTAS

6 de febrero de 2018

HORA: 11:00 A.M.

En medio fisico en la urna ubicada en la
Subgerencia Administrativa y Financiera del
HUDN ES.E. o correo electrdnico
documentacionhosdenar@gmail.com -
Formato PDF.

EVALUACION DE OFERTAS

7 de febrero de 2018

Oficina Juridica, Financiera y Coordinacion de
Ayudas Diagnosticas

PUBLICACION DE LA

EVALUACION

8 de febrero de 2018

Pagina web del hospital

www.hosdenar.gov.co y SECOP

SUBSANABILIDAD DE
REQUISITOS HABILITANTES

9 de febrero de 2018
hasta las 4:00 pm

Subgerencia Administrativa y Financiera o a
los correos:

documentacionhosdenar@gmail.com/

merazo@hosdenar.gov.co/

mmaya@hosdenar.gov.co.

T
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Acta de seleccion de | 13 de febrero de 2018 Comité de Contratacion.
acuerdo al comité de

contratacion

12,

13.

FECHA LIMITE DE PRESENTACION DE OFERTA: Hasta el dia MARTES 6 DE FEBRERO HORA 11:00 AM,
de acuerdo al cronograma.

CAUSALES PARA DECLARAR DESIERTO EL PROCESO DE SELECCION

El proceso de seleccion podra declararse desierto en los siguientes casos:

a) Cuando ninguna de las propuestas cumpla con los requerimientos de la solicitud simple de
oferta

b) Cuando no se presente ninguna oferta.

¢) Cuando se presenten motivos que impidan la escogencia objetiva.

En todos los casos la declaratoria de desierto debera hacerse mediante comunicacion

motivada.

14.

15.

LUGAR PRESENTACION DE OFERTA : La oferta debe presentarse en sobre cerrado a la
Subgerencia Administrativa_y Financiera - primer piso del Hospital Universitario
Departamental de Narifio E.S.E. - Calle 22 No. 7-93 Parque Bolivar, especificando en el
sobre el niimero de solicitud a ofertar de acuerdo con la informacién del encabezado de
esta solicitud y acreditando los requisitos que se relacionan a continuacién, en la hora y
fecha establecida en este documento.

RECHAZO DE LAS OFERTAS

Las propuestas que no se entreguen en la Subgerencia Administrativa y Financiera del
Hospital Universitario Departamental de Narifio ESE o se remitan al correo electrénico
sefialado, en la fecha y hora fijadas se consideraran extemporaneas por lo tanto seran
rechazadas y devueltas al proponente en las mismas condiciones en que fueron recibidas.
A ese efecto, se tendrd en cuenta la hora sefhalada en la pagina Web de la
Superintendencia de Industria y Comercio - Hora Legal.

Seran objeto de rechazo las propuestas cuya oferta econdmica supere el presupuesto
oficial previsto.

Seran objeto de rechazo, las propuestas que se presenten sin tener previstas las
especificaciones técnicas, contempladas en el presente documento y no se allegue los
documentos solicitados.

IMPORTANTE:
En caso de quedar una sola cotizacion, para evaluar se aplicara la ponderacion contra el

presupuesto oficial.

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
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16. EVALUACION DE LAS OFERTAS

Las ofertas presentadas se evaluaran, aplicando el siguiente criterio:

Criterio a evaluar Total de puntos
Precio de oferta 100 puntos
TOTAL PUNTAJE ASIGNADO puntos

PROCEDIMIENTO DE PONDERACION

A |la oferta que presente el menor precio evaluado de esta convocatoria, se le asignara el
mayor puntaje, es decir, cien (100) puntos, para la valoracion de las demas ofertas se aplicara

la siguiente formula:

PPP = (OMV * 100) / VP

Dénde:

PPP = Puntaje de precio

oMy = Precio de |la Oferta Menor Valor
VP = Valor Propuesta.

Las ofertas seran objeto de andlisis y evaluacién por parte del Gerente y de los funcionarios
del area requirente, y se seleccionara objetivamente la propuesta que mas se ajuste a las
necesidades del Hospital.

Una vez se establezca cual es la propuesta con el precio mas bajo, se procedera a verificar el
cumplimiento de los requisitos habilitantes juridicos y técnicos establecidos en la invitacion.

En caso de que este no cumpla con los mismos, a pesar del requerimiento para que lo allegue
dentro del término prudencial, la entidad procedera la verificacion del proponente ubicado en
segundo lugar y asi sucesivamente. De no lograrse la habilitacion, se declarara desierto el

Proceso.

Para tal efecto el proponente deberd presentar en su propuesta econdémica, conforme lo
indique la invitacién del presente proceso, para lo anterior se anexa FORMATO PROPUESTA
ECONOMICA La adjudicacion del contrato se hara por el valor total de la propuesta

seleccionada.

Las condiciones establecidas en esta solicitud son las minimas de las cuales el oferente o
cotizante debe someterse. Aquel o aguellos que no se ajusten a los minimos o maximos
sefalados en este documento seran descartados en el proceso de evaluacion.

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
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17. DESEMPATE

Para la eventualidad de empate en puntos se elegirda mediante sorteo, en audiencia plblica a
través del sistema de balotas. Para ello se introduciran a un recipiente tantas balotas como
propuestas empatadas hubiere, a continuaciéon cada uno de los representantes de los
oferentes empatados como mejor oferta, en el orden de radicacién de la propuesta, procedera
a extraer de dicho recipiente una sola balota adjudicandose el contrato al proponente que
extraiga la balota definida como opcion ganadora la cual corresponde a la balota de color
anaranjado.

18. EROGACIONES TRIBUTARIAS Y PUBLICACION

Todas las erogaciones tributarias que deban cancelarse con ocasion de la celebracién del
contrato u orden de compra, seran exclusivamente a cargo del contratista. Los impuestos
territoriales por concepto de estampillas asciende al 4.5% del valor del contrato.

19. REGIMEN APLICABLE:

La presente solicitud a cotizar y proceso de contratacion se rige por lo dispuesto en el Estatuto
Interno de Contratacién adoptado mediante acuerdo 06 del 23 de mayo de 2014 de la Junta
Directiva.

20. CONSTITUCION DE GARANTIAS

El oferente que resulte adjudicatario del contrato debera constituir las siguientes garantias.

a) Cumplimiento equivalente al 10% del valor del contrato con una vigencia igual al término de
ejecucion del contrato y 6 meses mas.

b) Calidad de bienes equivalente al 10% del valor del contrato con una vigencia igual al
término de ejecucion del contrato y 6 meses mas.

iR
JAIME ALBERTO ARTEAGA CORAL
Gerente (E)
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

w
P p s
Aprobd: Jorge Bautlsta Durén - Jefe Oficina juridica
Reviso: Maria Elizabeth Llanos Erazo - Profesional Espetiglizado Recursos Fislcos
Proyecté: Salome Chavez Jaramillo - Auxlliar Administrativa Recursos Fisicos OCHRve2
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ANEXO 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

Ciudad, fecha

Doctor

JAIME ALBERTO ARTEAGA CORAL

Gerente (E)

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

La ciudad

Ref: SOLICITUD SIMPLE DE OFERTAS —————  objeto:

El presente escrito tiene por objeto presentar la cotizacion para el suministro de los productos
correspondientes a la solicitud simple de ofertas de acuerdo con los
términos y condiciones y de conformidad con lo establecido en este documento y los anexos
de la propuesta adjunta.

Asi mismo, el suscrito declara que:
Tiene capacidad legal para firmar y presentar la cotizacién.

El o los contratos que se llegare a celebrar en caso de adjudicacion, compromete totalmente a
la sociedad que legalmente represento.

He revisado cuidadosamente los documentos de la solicitud, incluidas sus aclaraciones y
renuncio a cualguier reclamacién por desconocimiento o errénea interpretacion de los

mismos.

La sociedad que legalmente represento no estd impedida por causa de inhabilidades y/0
incompatibilidades establecidas en las leyes colombianas para contratar con el HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

He recibido toda informacién necesaria para presentar debidamente la cotizacion.

En la eventualidad de que sea adjudicada la solicitud en referencia, me comprometo a
realizar, dentro del plazo maximo que fije el HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE
NARINO E.S.E., todos los tramites necesarios para legalizacion y adquisicion de las pélizas
solicitadas.

Que conozco el estatuto de contratacién del Hospital Universitario Departamental de Narifio,
acuerdo No. 006 de 2014 proferido por |a Junta Directiva del Hospital.
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HOSPITAL
UNIVERSITARIO

DEPARTAMENTAL DE NARIND E.S.E.

Que conozco el codigo de buen gobierno y codigo de ética del Hospital Universitario
Departamental de Narifno

Que no soy deudor moroso del Estado o tengo acuerdo de pagos urgentes.

Aceptamos las condiciones de recepcion técnica y administrativa de los productos
suministrados.

Valor Total de la propuesta (incluido valor del IVA): $
Validez de la oferta:

No. de folios Propuesta:

Atentamente,

(Nombre Completo del representante legal)
Cédula de Ciudadania No.

(Nombre completa de la firma proponente)
NIT

Direccion, Teléfono, Fax
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HOSPITAL
UNIVERSITARIO

DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E,

ANEXO 2

FORMATO DE PROPUESTA ECONOMICA

OBJETO:

UNIDAD DE VALOR VALOR

DESCRIPCION CANTIDAD MEDIDA UNITARIO INCLUIDO IVA

(Nombre Completo del representante legal)
Cédula de Ciudadania No.
(Nombre completa de la firma proponente)

NIT
Direccion, Teléfono, Fax
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