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ANEXO UNICO

PLIEGO DE CONDICIONES PARTICULARES
1- Objeto

1.1 El presente llamado a licitacién esta compuesto por un (1) unico renglon y tiene por
objeto la contratacion del siguiente servicio

. CARACTERISTICAS
RENGLON OBJETO DEL SERVICIO
Servicio de Lavadero Externo con Provision de Ropa Conforme a
Renglon N° | para el Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce” Dr. Especificaciones
1 Néstor Carlos Kirchner S.A.M.1.C. sito en la Av. Calchaqui pTécnicas
5401 de Florencio Varela

1.2. El Servicio debera ser prestado por el término de dieciocho (18) meses a contar
desde la aceptacion de la Orden de Compra y la celebraciéon del Acta de Inicio de
Servicios, con opcién a prorrogar del servicio por hasta seis (6) meses, con aplicacion de
formula de ajuste de precios a partir del mes trece (13) y hasta la finalizacion del contrato.
2-Plazo Mantenimiento Oferta

2.1 Los Oferentes deben mantener sus Ofertas, por el término de sesenta (60) dias
corridos, contados a partir de la fecha del acto de apertura. EI mismo se prorrogara
automaticamente por sesenta (30) dias mas, salvo negativa del oferente, presentada por
escrito hasta tres (3) dias antes del vencimiento.

3-Retiro Pliego - Constitucion Domicilio Comunicaciones

3.1 Los Interesados deberan obtener el Pliego de Bases y Condiciones, en la oficina de
Compras del Hospital, previa acreditacién del depdsito en cuenta corriente del Banco de
la Provincia de Buenos Aires N° 501749 sucursal 5042 por $ 50.000.00.- en el horario de
9 a 16 horas, hasta 72 horas antes del Acto de Apertura.

En esa oportunidad, deberan constituir también el “Domicilio de Comunicaciones” y
“Direccion de Correo Electrénico” al que el Hospital enviara todas las comunicaciones
previas a dicho acto y que hagan al proceso licitatorio. Sin perjuicio de lo anterior, los
interesados podran consultar el texto del Pliego de Bases y Condiciones accediendo a
través de www.hospitalelcruce.org (link licitaciones/compras).

4- Consultas y Aclaraciones

4.1 Los interesados que necesiten cualquier aclaracién podran solicitarla al Hospital hasta
TRES (3) dias habiles administrativos anteriores a la fecha de apertura, ante la oficina
indicada en el Punto 3 de estas Condiciones Particulares en el horario de 09:00 a 13:00
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horas o via correo electrénico a la direccion del Hospital indicada en el Llamado a
Licitacion.

4.2 EI Hospital respondera por escrito a toda solicitud de aclaracion a mas tardar
CUARENTA Y OCHO (48) hs anteriores a la fecha de apertura. El Hospital enviara una
copia de su respuesta a todos los que adquirentes de los pliegos, incluyendo una
explicacion de la consulta, pero sin identificar su procedencia. Las Comunicaciones a
quienes hubiesen adquirido el Pliego de Bases y Condiciones, se haran en el “Domicilio
de Comunicacién” que hayan constituido al efecto — Punto 3 de estas Condiciones
Particulares. Sera responsabilidad del oferente constatar su correccion e informar
cambios, de corresponder. El resto de los interesados podran conocer el texto de las
explicaciones, accediendo a las “Circulares Por Consulta” del Pliego de Bases y
Condiciones, a través de www.hospitalelcruce.org (link licitaciones/compras).

4.3 Antes de la fecha limite de presentacién de las ofertas, el Contratante podra modificar
el Pliego de Bases y Condiciones, expidiendo enmiendas o bien emitir “Circulares de
Oficio” las cuales seran notificadas o publicadas de conformidad con lo dispuesto en el
punto anterior.

4.4 Cualquier enmienda o aclaracion sera parte del pliego de Bases y Condiciones. 4.5 El
Hospital, si fuera necesario, podra prorrogar la fecha limite de presentacién de ofertas, a
fin de dar a potenciales oferentes un plazo razonable para que puedan tomar en cuenta la
enmienda en la preparacién de sus ofertas.

5- Oferentes-Condiciones Requeridas:

Podran formular Oferta quienes reunan los siguientes requisitos:

5.1 Estén habilitados por el Registro de Proveedores del Hospital.

5.2 Aquellos que no encontrandose inscriptos en el Registro de Proveedores del
Hospital, se encuentren habilitados, para el rubro a licitar, por el Registro de
Proveedores y Licitadores del Estado Nacional y/o Provincial, debiendo solicitar su
inscripcion, en el Registro de Proveedores del Hospital, dentro de los cuatro (4)
dias habiles posteriores a la fecha de apertura.

6- Ofertas - Su Presentacién
6.1 Las propuestas deberan confeccionarse y presentarse conforme al siguiente detalle:
6.1.a- Escritas a maquina.
6.1.b- Por duplicado.
6.1.c-En sobre comun sin membrete 0 en cajas o0 paquetes si son voluminosos,
perfectamente cerrados, identificando claramente:

e Expediente N°: 2915-9517/2019

e Licitacién Publica N°

e Fecha de Apertura:

e Hora Apertura:
6.1.d- Rubricada por quien detente el uso de la firma social o con poder suficiente para
representar a la empresa.
6.1.e- Las enmiendas o raspaduras deberan ser debidamente salvadas por el oferente al
pie de la propuesta.
6.1.f- La cotizacion se debera ser formulada en pesos, indicando precio unitario y precio
total de cada item. En el caso de presentar alternativas, las mismas se cotizaran de igual
forma.
6.1.g- La presentacion de ofertas implica el conocimiento y aceptacion del Pliego de
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Bases y Condiciones Generales y Particulares y el sometimiento a todas sus
disposiciones y a las del Reglamento de Contrataciones del Hospital. No seran
consideradas las ofertas que no se ajusten en un todo a lo establecido en dicho Pliego o
Reglamento y/o condicionen sus estipulaciones.

7- Ofertas - Documentacion a Integrar

7.1 Cuando fueren documentos o constancias emitidas por Contador Publico Nacional, su
firma debe estar legalizada por el Consejo Profesional respectivo.

7.2 Aquella documentacién que exija este Pliego y no constituya un documento publico,
revestira caracter de Declaraciéon Jurada y la omision de su presentacion constituira
causal de inadmisibilidad de la Oferta.

7.3 El sobre o paquete, conjuntamente con el Pliego de Bases y Condiciones suscripto
por el firmante de la oferta en todas sus paginas, debera contener la siguiente
documentacion:

SECCION A DATOS DEL OFERENTE U OFERENTES EN "UT" FOLIOS
1 DDJJ con Denominacion de la firma, Domicilios legal y real, Tel, fax y correo
electronico

DDJJ con Listado de integrantes de la firma (autoridades): Apellido y nombre,
DNI y cargo, refrendado por el Representante legal de la Empresa

Acreditacion de la representatividad legal del firmante de la oferta, cuando no
3 surja de la Credencial de Proveedor del Hospital, certificado por Escribano
Publico y legalizado por el Colegio respectivo

Contrato/Estatuto, Acta de Reunion de Contrato Social, Acta de Reunion de
4 Socios, o Estatutos y
Actas de Asamblea y de Directorio

En caso que el sujeto fuere una cooperativa

5.1. Nomina de asociados o socios que prestaran el servicio

5 5.2. Copia certificada del libro de socios, donde figuren los mismos

5.3. Copia certificada de la inscripcién o alta en el Monotributo o tributos de los
que fuere contribuyente cada socio

Contrato de Union Transitoria de Empresas o “Compromiso de Constitucion de
Unidn Transitoria de Empresas” que cumpla con las exigencias del Punto 7 -
Uniones Transitorias de Empresas del Pliego de Condiciones Generales;
certificado por Escribano Publico y Legalizado por el Colegio respectivo

SECCION B HABILITACION DEL OFERENTE FOLIOS

Constancia de Inscripcion en el Registro de Proveedores del Hospital o
habilitados para el rubro a licitar, por el Registro de Proveedores vy Licitadores
del Estado Nacional y/o Provincial, en todos los casos de acuerdo con lo
previsto en el Punto 5 de estas Condiciones Particulares

SECCION C GARANTIAS FOLIOS

Garantia de Oferta segun lo establecido en el Punto 10 de estas Condiciones

8 Particulares
SECCION D SEGUROS FOLIOS
9 Certificado de cobertura por accidentes y vida
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INFORMACION Y DOCUMENTACION TECNICA DE OFERTA

Buenos Aires
Provincia

FOLIOS

10

Declaraciéon en instrumento privado que indique que no ha sido demandado
por la Nacion y/o la Provincia de Buenos Aires o sus entidades
descentralizadas por causas fiscales o contractuales, exigencia que en el caso
de UTE, se extiende a todos sus integrantes. En el caso de existir juicios, el
Oferente debera afianzar los montos totales involucrados, costos y costas

11

Constancia de Inscripcion en el Registro Provincial de Microempresas, cuando
resulte de aplicacion el Punto 13 - Micro, Pequenas y Medianas Empresas -
Condiciones Generales;

12

Certificacion del nivel de calidad alcanzado, cuando resulte de aplicacion el
Punto 14 - Principio de Prioridad y Preferencia en razén de Calidad Certificada
- Condiciones Generales

13

Declaracién en instrumento privado que indique que la firma no utiliza ni
utilizara mano de obra infantil en ninguno de los segmentos de sus procesos
de conformidad con las normas legales vigentes;

14

Certificado extendido por el Ministerio de Trabajo, en el cual conste que el
Oferente no mantiene conflictos gremiales ni laborales con su personal;

15

Documentacion emitida por la Administracion Federal de Ingresos Publicos
(AFIP) que respalde la situacién que, como sujeto, reviste frente al Impuesto al
Valor Agregado;

16

Para las empresas con domicilio fiscal en la provincia de Buenos Aires
documentacién emitida por la Agencia de Recaudacion de la Provincia de
Buenos Aires (ARBA) dependiente del Ministerio de Economia, que respalde la
situacion que, como sujeto, reviste frente al Impuesto sobre los Ingresos
Brutos

17

Comprobante de pago del Pliego

18

Certificado de Visita Guiada — Punto 23 de estas Condiciones Particulares;

19

Certificado de libre deuda de Obra Social;

20

Certificado al dia de aptitud ambiental vigente emitido por la Secretaria de
Politica Ambiental de la Provincia de Buenos Aires.

21

Certificado de normas en Gestion Ambiental ISO 14001:2015.

SECCION F

INFORMACION Y DOCUMENTACION SOBRE
ANTECEDENTES Y CAPACIDAD OPERATIVA'Y FINANCIERA
DEL OFERENTE/S

FOLIOS

21

Antigiiedad: Acreditacion de un minimo de tres (3) afios de trayectoria en la
actividad de servicio de lavadero de Hospitales Publicos o Privados en los
ultimos cinco (5) afios, mediante la presentacion de certificados rubricados por
la autoridad correspondiente. Se recomienda que la certificacion, y a fin de
dimensionar el servicio prestado, resefe; lapso de contratacién, personal
ocupado, caracteristicas del servicio, y toda otra informacion que resulte
relevante a los efectos de la evaluacion de las ofertas. Dichos Certificados
deben ser dirigidos al Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce Dr. Néstor
Carlos Kirchner S.A.M.I.C. indicando el tipo y niumero de contratacion para el
cual lo requiere. En el caso que la acreditacion de antigiedad no alcance a
cubrir el periodo requerido, la oferta sera rechazada.
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Capacidad operativa: A los efectos de acreditar una capacidad operativa
acorde con el servicio a prestar, los oferentes deberan presentar:
a) un detalle de los equipos de que dispone para la prestacion, debiendo
indicar la cantidad y especificacion técnica de los mismos,
b) una declaracion suscripta por Contador Publico, cuya firma sera legalizada
por el Consejo respectivo, por la cual demuestren contar con una dotacion de
22 personal, bajo relacion de dependencia en caso de empresas y asociados en
caso de cooperativas, no inferior a 30 personas considerando el promedio de
los 24 meses inmediatos anteriores al de la oferta, afectadas a las tareas
objeto de esta licitacion.
En el caso que la dotacion de personal no alcance a cubrir los minimos
dispuestos o no se adjuntase la DDJJ y comprobante de pago de aportes
previsionales o monotributo de corresponder, la oferta sera rechazada.

SECCION G INFORMACION ECONOMICA DE LA OFERTA FOLIOS
23 Planilla de Cotizacion o Planilla de Oferta Econdmica o Técnica,
conjuntamente con su Estructura de Costos.
SECCION H MUESTRAS FOLIOS
24 muestras de la totalidad de la ropa a proveer, conforme lo dispuesto en punto

26.1 de estas Condiciones Particulares

Al momento de la preadjudicacion y adjudicacion se verificara que cada empresa
cumpla con las condiciones establecidas en la Resolucion 4164 emitida por la
Administracion Federal de Ingresos Publicos (AFIP).

8- Defectos de Forma-Desestimacion de Ofertas
Seran objeto de desestimacion las ofertas:

8.a- Que se aparten de las bases de la contratacion.
8.b- Que no estén firmadas por el oferente.

8.c- Formuladas por firmas no inscriptas en el Registro de Proveedores del Hospital, que
no regularicen su situacion dentro del plazo establecido en el Punto 5.2 de estas
clausulas particulares.

8.d- Formuladas por firmas dadas de baja, suspendidas o inhabilitadas en dicho Registro.
8.e- Que contengan raspaduras o enmiendas en las partes fundamentales, como ser:

L3 ” o«

“precios”, “cantidades”, “plazo de mantenimiento de oferta”, “plazo de entrega”, o alguna
otra que haga a la esencia del contrato, y no hubieran sido debidamente salvadas.

8.f- Que estén escritas con lapiz.

8.9- Que no contengan la garantia de oferta correspondiente previstas en el Punto 10 —
Garantia de Oferta, de estas Condiciones Particulares.

8.h-Que no hayan retirado el pliego en las condiciones previstas en el Punto 3 - Retiro
Pliego - Constitucion Domicilio Comunicaciones, de estas Condiciones Particulares.

8.i- Que no hayan efectuado la visita a las instalaciones en las condiciones previstas en el
Punto 23 - Certificado Visita a Instalaciones, de estas Condiciones Particulares.

Si la oferta tuviera defectos relacionados con los requisitos indicados en el Punto 7 —
Ofertas — Documentacion a integrar, de estas Condiciones Particulares, y no fuesen
causales de desestimacion, el Oferente podra ser intimado por el Hospital a subsanarlos
dentro del plazo de dos (2) dias habiles, vencido el cual la Oferta serd desestimada sin
mas tramite;

9- Garantia de oferta
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9.1 La oferta debera ser afianzada por el proponente por un importe equivalente al 2% del
valor total de la misma. La garantia de oferta debera presentarse en la forma de una
Fianza o una Pdliza de Seguro de Caucién.

9.2 En el caso de constitucion de la garantia mediante Pdliza, la misma se debera
presentar en original, y certificada su firma por Escribano Publico, legalizada por el
Colegio respectivo. La podliza debera ser extendida por compafiias aseguradoras
debidamente autorizadas por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION;

10- Garantia de Cumplimiento del Contrato

10.1 Su constitucion sera, conforme lo dispuesto por los articulos 62 y 63 del Reglamento
de Contrataciones y sus modificaciones en la Resolucion del C.A. N° 352/18, por un
importe no inferior al quince (15) por ciento (%) del valor total adjudicado.

10.2 En el caso de constitucion de la garantia mediante Pdliza, la misma se debera
presentar en original, y certificada su firma por Escribano Publico, legalizada por el
Colegio respectivo. La pdliza debera ser extendida por companias aseguradoras
debidamente autorizadas por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA
NACION.

11- Perfeccionamiento del Contrato

11.1 El contrato se perfeccionara unicamente mediante constancia de recepcion de la
respectiva Orden de Compra por parte del adjudicatario.

11.2. El plazo de contrato correra desde la suscripcion del Acta de Inicio de Servicios, la
cual sera suscripta por las partes dentro de los cinco (5) dias corridos a contar desde la
recepcion de la Orden de Compra. El Hospital podra adelantar o postergar el inicio de los
servicios si razones operativas de servicio lo justificasen.

12. Lugar de Prestacion
Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce Dr. Néstor Carlos Kirchner S.A.M.I.C., Av.
Calchaqui N° 5401 Florencio Varela.

13- Plazo de Ejecucion. Redeterminacion de Precios. Orden de Compra Original y
prorroga:

13.1 Se establece por el término de dieciocho (18) meses a contar desde la aceptacién de
la Orden de Compra y la celebracién del Acta de Inicio de Servicios. A requerimiento del
Hospital se podra prorrogar el servicio por hasta seis (6) meses. La solicitud de prérroga
por parte del Hospital se efectuara con una antelacion de (90) dias corridos a la
culminacion del plazo de ejecucion.

13.2 Se dispone que los precios cotizados seran fijos e inamovibles durante los doce (12)
primeros meses de ejecucion del contrato.

13.3 Para los meses trece (13) a dieciocho (18), el Hospital, redeterminara los precios
adjudicados,

FORMULA DE AJUSTE
PC = RI |
PC= precio de contrato - R1= Remuneraciones Operarios -
R1 = Hs x VHI|

R1= Remuneraciones Operarios - HS= Horas - VH1= Valor horas Operarios
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VH1 = MOl + Gl + Cll
VHI1= Valor horas operarios - MO1= Valor mano de obra operarios - G1= Gastos operarios - C1= Otros Costos operarios
VA1 = MOl + Gl
VA1= Valor ajustable de operarios - MO1= Valor mano de obra operarios - G1= Gastos operarios
VHIA = VAL x A + Cl |
VH1A= Valor horas operario ajustado - A= Ajuste - C1= Otros Costos operario
Fri = 0,5 X MOMA + 0,15 X GMA + 0,35 x MPA
MOMB GMB MPB

Fri= formula de ajuste

MOMA-= Indice Salarial Sector privado registrado o Paritarias oficiales del Sector vigentes —, mes de ajuste

MOMB= Indice Salarial Sector privado registrado o Paritarias oficiales del Sector vigentes, mes base — Para la
aplicacion del indice o de las paritarias se tendrd en cuenta la opcion mas beneficiosa para el proveedor. En cada ajuste
se aplicard una u otra opcion.

GMA-= Indice de precios al consumidor con cobertura nacional(IPC) - Servicios Mes de ajuste

GMB= Indice de precios al consumidor con cobertura nacional(IPC) - Servicios Mes Base

MPA= }'ndice de precios mayoristas (IPM) - Servicios Mes de ajuste
MPB= Indice de precios mayoristas (IPM) - Servicios Mes Base

13.4 Para el célculo a efectuarse, el Hospital tomara como “MES BASE” el promedio
aritmético del mes anterior al de apertura mas la suma de los indices de los primeros 11
meses en que se prestd el servicio y como “MES DE AJUSTE” los indices
correspondientes al mes (12) de ejecucion de la orden de compra. El nuevo monto
mensual redeterminado regira para el periodo comprendido entre los meses trece (13) a
dieciocho (18).

13.5 Si al momento de efectuarse el ajuste, no se encontrase publicado el indice
correspondiente al “‘MES DE AJUSTE”, se tomara provisoriamente el ultimo mes
publicado como indice de aplicacién El ajuste definitivo operara contra la publicacion del
indice correspondiente al MES DE AJUSTE.

13.6 Por ultimo, en el marco de la prorroga de los servicios y para los meses diecinueve
(19) a veinticuatro (24), el Hospital procedera a ajustar el nuevo monto mensual
redeterminado, tomando para su calculo y como “‘MES BASE”, los indices
correspondientes al mes (13), y como “MES DE AJUSTE” los indices correspondientes al
ultimo mes de ejecuciéon de la orden de compra - mes (18)-, en los mismos términos y
condiciones que las dispuestos en los parrafos anteriores. EI nuevo monto mensual
redeterminado regira para el periodo comprendido entre los meses diecinueve (19) a
veinticuatro (24).

13.7. La redeterminacion de precios a practicarse no alcanzara los subtotales impuestos y
utilidades/beneficios informados por el oferente en su oferta, los cuales de mantendran
fijos e inamovibles durante toda la vigencia de contrato y de su proérroga.

14- Pago
14.1 El proveedor debera presentar ante la autoridad competente del Hospital:

* FACTURA:

Original y copia, debera ser tipo “B” o “C”, emitida de acuerdo con la Orden de Compra y con lo
establecido en el Anexo Il de la Resolucion General N° 1415/2003 de la AFIP.
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La factura debera indicar N° de Expediente que tramitd la contratacion y N° de la Orden de Compra
correspondiente.

Todo error cometido en el cuerpo de la misma debera ser enmendado con firma, aclaracion y D.N.I. del
responsable o apoderado de la firma.

En cada una de las facturas que se presenten en esta institucion se deberan adjuntar, en caso de
corresponder, las constancias de exclusion de retenciones impositivas ya sean totales o parciales
segun RG 830 art. 38; asi mismo se debera informar la alicuota del impuesto al valor agregado que
contiene su prestacién, locacién, bien o servicio. En caso de no presentacion de la informacion
requerida se entenderd que no posee exclusion de retencion de ningun impuesto y que la tasa de
impuesto al valor agregado es del 21%.

* REMITO:

Original debidamente conformado, emitido de acuerdo en la Orden de Compra y con lo establecido
en el Anexo Il de la Resolucion General N° 1415/2003 de la AFIP.

Con el Remito, debera acompariarse la conformidad de la prestacion del servicio, en el formulario o
documento que el Hospital determine, debidamente firmado por el/los sector/es del Hospital
responsables del control de la ejecucion del servicio.

* ORDEN DE COMPRA

Una copia de la recepcionada por el Proveedor y firmada por la Direccién del Hospital.

* DOCUMENTACION IMPOSITIVA

Copia Inscripcion en la AFIP

Copia del Formulario 931 de AFIP, incluyendo el acuse de presentacion y los pagos de cada uno de los
conceptos que integran el mismo, correspondiente al periodo exigible a la fecha de presentacién de la
factura.

Copia del listado emitido por la ART y el Seguro de Vida Obligatorio donde conste la némina del
personal asegurado correspondiente al periodo que se factura.

Copia del libro de sueldos y jornales correspondiente al periodo que se factura, suscripto por Contador
Publico. Mensualmente, junto con la facturacion de los servicios prestados, el proveedor presentara
resumen sintético de dias y horarios por trabajador segun surge del sistema implementado por el
proveedor.

Libre Deuda del Registro de Deudores Alimentarios Morosos.

14.2 El pago se efectuara a los 30 (treinta) dias fecha de presentacién de factura.

14.3 El plazo comenzara a contarse a partir del dia siguiente a la presentacion de la
factura.

14.4 El término fijado se interrumpira si existieran observaciones sobre la documentacion
pertinente u otros tramites a cumplir imputables al proveedor.

14.5 En el caso de contratos con precio invariable hasta la finalizacion de los mismos, una
vez producido el vencimiento del plazo establecido para el pago, el proveedor podra
reclamarlo a partir del dia siguiente, como asi también la liquidacién de intereses que
pudiera corresponderle.

14.6 Si la demora en el pago no obedeciera a causas imputables al proveedor, dichos
intereses se liquidaran a la tasa pasiva establecida por el Banco de la Nacion Argentina,
los que correran desde la fecha del vencimiento del plazo para el pago no efectuado en
término hasta el momento en que se remita la comunicacion fehaciente al proveedor de
que los fondos se encuentran a su disposicion.

14.7 La Nota de Débito por intereses podra ser presentada por el proveedor hasta treinta
(30) dias después de haber hecho efectivo el cobro de su crédito. Vencido dicho plazo
perdera todo derecho a su reclamo.

14.8 El pago de los ajustes de precios se efectuara en los mismos términos y condiciones
dispuestas para el pago del precio del contrato.
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15. Ampliaciones o Reducciones Contrato

15.1 El requerimiento del servicio podra ser incrementado/reducido, por necesidad de
servicio o por la incorporacion/eliminaciéon de sectores, acrecentandose/reduciéndose en
cada caso la prestacion y precio en directa proporcion a la cantidad de personal
afectado/desafectado, y en las mismas condiciones y precios establecidos para el servicio
principal.

16. Personal de EL PRESTADOR

16.1. Clausula de Indemnidad. El Hospital no tiene ningun tipo de relacién con el personal
de EL PRESTADOR, afectado al cumplimiento de las tareas objeto del presente y no
respondera por ningun tipo de reclamo.

16.2 Sin perjuicio de lo establecido en el parrafo anteriorr EL PRESTADOR se
compromete y acuerda en forma irrevocable, mantener indemne al Hospital por cualquier
reclamo, accién judicial, demanda, dafio o responsabilidad de cualquier tipo o naturaleza
que sea entablada por cualquier persona publica o privada, fisica o juridica, o
dependientes de EL PRESTADOR, cualquiera fuera la causa del reclamo, responsabilidad
que se mantendra aun concluida la contratacién cualquiera fuere la causa y que se
extendera o alcanzara a indemnizaciones, gastos y costas, sin que la enunciacion sea
limitativa.

17. Obligaciones Legales de El Prestador por Personal Propio
17.1 Pagar en término de Ley los sueldos y jornales y toda retribucion que le
corresponda,.
17.2 Contratar los seguros de Ley (ART, Seguro de Vida Obligatorio, Seguro de
Responsabilidad Civil, etc.).
17.3 Cumplir todas las obligaciones laborales y previsionales que la legislacion vigente
establezca o que se dicten en el futuro.
17.4 Cumplir las disposiciones de la Ley N° 19.587 y sus decretos reglamentarios, como
asi mismo toda otra normativa que la amplie o reemplace, respecto de las Normas de
Higiene y Seguridad Laboral.
17.5 Utilizar las normas técnicas, sanitarias, precautorias y de tutela del trabajador en
cuanto a las condiciones ambientales, integridad psicofisica y prevencion de los riesgos
laborales.
17.6 Contar con la certificaciéon de los examenes preocupacionales correspondientes a
cada uno de los empleados dependientes de la empresa que figuren en la némina de
servicios (Articulo 5° inciso 0) de la Ley 19.587 - Decretos N° 351/79 y 1338/96).
17.7 El personal de la empresa contratada debera contar con:

e VACUNACION ANTITETANICA completa.

e Dada la posibilidad de sufrir cortes o punciones con elementos contaminados, este

personal debera contar con vacunacion ANTI HEPATITIS B.

17.8 Previo al inicio de las actividades, dar aviso de inicio a la A.R.T. y presentar ante el
Hospital el Certificado de Antecedentes Penales emitido por el Registro Nacional de
Reincidencia del Ministerio de Justicia, Seguridad y Derechos Humanos de la Nacion.
La administracién del Hospital podra solicitar cuando lo crea oportuno la documentacién
probatoria del cumplimientos de todas las obligaciones, debiendo la contratista poner a
disposicion dichos comprobantes en el término de cuarenta y ocho (48) horas a partir de
ser requerido en el Libro de Ordenes de Servicio; no obstante el Hospital podra disponer,
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a través de sus sectores especificos, el cumplimiento del contrato en cualquiera de sus
aspectos técnicos administrativos, a cuyo efecto la adjudicataria debera suministrar toda

documentacion que le sea requerida.
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18. Sistema Control Asistencia y Tareas

18.1. El PRESTADOR implementara un sistema de control de asistencia del personal en
la forma que mas convenga a dichos fines, debiendo informar su implementacion al
Hospital, pudiendo éste efectuar los controles concomitantemente o en procesos de
auditorias ocasionales ante la falta de personal detectada.

18.2. EL PRESTADOR, en forma previa a la iniciacién de la prestacion, presentara al
Hospital el detalle de la ndmina de las personas afectadas a la prestacion, con indicaciéon
de sus datos de identidad, filiacién, domicilio y vinculo contractual y su fecha de inicio,
adjuntando copia de las constancias de Alta en la Afip y del DNI de cada uno de los
integrantes de la ndémina. Igual exigencia correspondera para el personal que se
incorpore en caso de relevos.

18.3. EL PRESTADOR estd obligado a informar por escrito las altas y bajas de su
personal en relacién de dependencia que se produzcan en la prestacién del servicio, con
el mismo alcance de las exigencias establecidas en el punto anterior. Las altas deberan
ser comunicadas al menos con veinticuatro (24) horas de anterioridad a que el empleado
inicie el servicio y las bajas deberan ser comunicadas por el Prestador dentro del primer
dia habil siguiente al de producido el cambio.

19. Requisitos de Higiene y Seguridad en el Trabajo

EL PRESTADOR, en forma previa a la iniciacion de la prestaciéon, debera presentar:
19.1 Designacion formal del profesional responsable de Higiene y Seguridad de la
empresa.

19.2 Copia de la poliza de ART con clausula de no repeticion contra el Hospital y con
certificado de cobertura que acredite el nivel de seguridad de la empresa, certificada su
firma por Escribano Publico y legalizada por el Colegio respectivo.

19.3 Copia del listado emitido por la ART donde conste la ndmina del personal asegurado
certificada su firma por escribano publico y legalizada por el Colegio respectivo.

19.4 Copia de la pdliza del Seguro de Vida y del listado emitido por la aseguradora donde
conste la nédmina del personal asegurado, certificada su firma por Escribano Publico y
legalizada por el Colegio respectivo.

19.5 Podliza de accidentes para el personal autbnomo por un valor de $230.000,00
endosada a favor del Hospital.

19.6 Copia de la podliza del Seguro de Responsabilidad Civil, certificada su firma por
Escribano Publico y legalizada por el Colegio respectivo.

19.7 Copia de la pdliza del Seguro de Automotores de los vehiculos de la empresa
afectados a la prestacion del servicio, certificada su firma por Escribano Publico y
legalizada por el Colegio respectivo.

19.8 Copia de la poliza del Seguro de Responsabilidad Civil Extracontractual, certificada
su firma por Escribano Publico y legalizada por el Colegio respectivo.19.9 Copia de las
Libretas Sanitarias vigentes del personal afectado a la prestacion.

19.10 Copia del registro de entrega de elementos de proteccion personal vigente
(elementos de seguridad al personal entregados en los ultimos 6 meses).

19.11 Copia de constancia de capacitacion al personal sobre riesgos generales y
especificos de la actividad, vigente (ultimo 3 meses).
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20. Responsabilidades Desempeiio Personal Propio

20.1 EL PRESTADOR sera responsable del desempefio de su personal, el que en ningun
caso podra pertenecer al Hospital cualquiera fuere su categoria, cargo o funcién, como
asi también de los danos que dicho personal pudiera ocasionar al establecimiento por el
incumplimiento de su tarea o durante su permanencia en el mismo.

21. Relevo Personal
21.1 EL PRESTADOR debera proceder al relevo del personal observado por el Hospital,
cuando a juicio de este ultimo, existieran razones para ello.

22. Materiales

22.1. Todo material a los fines del cumplimiento del servicio serd provisto por EL
PRESTADOR, en calidad y cantidad suficiente, lo que evaluara el Hospital, cuyas
autoridades podran requerir los cambios y provisiones adicionales que estimen necesarias
si no se hallaran plenamente satisfechas las exigencias del servicio, quedando obligado
EL PRESTADOR a su cumplimiento, sin derecho a pago adicional alguno. Asimismo
debera presentar un listado de los materiales a utilizar, el que sera glosado al Libro de
Ordenes de Servicio, indicando cantidad mensual estimada en funcion del
establecimiento, debiendo mantener un stock permanente de dicho materiales, que cubra
las necesidades del servicio por un periodo minimo de treinta (30) dias, pudiendo el
Hospital requerir copia de los remitos de entrega correspondientes, cuando lo estime
necesario.

22.2. El Hospital proveera a EL PRESTADOR de un local dotado, en lo posible y de
acuerdo a las disponibilidades, de una linea telefénica interna, para guarda del material
requerido para el servicio, sin que ello implique ningun tipo de responsabilidad por
deterioro, pérdida y/o sustraccidon cualquiera fuera su origen, como asi también de
instalaciones aptas para vestuario e higiene de su personal.

22.3. EL PRESTADOR resultara responsable por los dafios y/o perjuicios que el mal uso
de su propio equipamiento ocasione en las instalaciones, muebles, utiles y todo otro
elemento del establecimiento.

23. Certificado Visita a Instalaciones

23.1 Sera responsabilidad del Oferente la verificacién del alcance de los servicios previo a
su cotizacién y debera integrar a su Oferta, el Certificado de Visita a Instalaciones,
debidamente rubricado por el Jefe de Servicios Generales del Hospital. Dicho Certificado
debera ser requerido en la fecha que se fije para la “Visita Guiada” a las Instalaciones la
que sera fijada en fecha y horario conjunto para todos los interesados con un plazo de 48
horas habiles anteriores al momento de la apertura de sobres, pudiendo participar de la
misma aquellos que acrediten el correspondiente comprobante de pago del pliego de
bases y condiciones. No sera obligatoria la “visita Guiada” para la empresa adjudicataria
que presta servicios en el ejercicio inmediato anterior.

23.2 Su presentacion implica el conocimiento y conformidad respecto del estado de los
lugares donde se realizaran las tareas y de su envergadura. Seran rechazadas todas las
cuestiones que los Oferentes/Adjudicatarios promuevan alegando factores o
circunstancias no previstas o desconocidas al formular su cotizacion.
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24. Libro Ordenes de Servicio

24.1. Las ordenes, instrucciones, observaciones o pedidos de aclaraciones que se deba
transmitir a EIl PRESTADOR, se efectuaran mediante el “Libro de Ordenes de Servicio” en
que deberan notificarse. En caso de negativa, el Hospital le entregara una copia de la
Orden, firmando en el original un testigo que dara fe que la copia fue entregada. EL
PRESTADOR quedara notificado del contenido, comenzando a correr desde ese
momento el plazo fijado para su cumplimiento.

24.2. A tales efectos, EL PRESTADOR proveera un (1) libro con doscientos (200) folios
numerados, impresos en original y dos (2) copias, el que debera ser rubricado por el
Hospital.

24.3. De completarse el Libro de Ordenes, EL PRESTADOR proveera inmediatamente un
libro adicional para la continuacion del proceso de comunicacion. La reposicion de libros
se efectuara cuantas veces sea necesario, estara a cargo de EL PRESTADOR y a su
exclusivo costo.

25. Certificacion Servicio

25.1 La autoridad competente debera extender las certificaciones mensuales pertinentes
que acrediten la prestacion del servicio, en tiempo y forma, de acuerdo con lo estipulado
en el Pliego de Bases y Condiciones Particulares — Punto 14 - Remito.

26. Muestras

26.1 Al momento de la apertura de sobres se debera presentar, en el Area de Compras,
muestras de la totalidad de la ropa a proveer a efectos de apreciar la calidad de los
mismos y efectuar ensayos, para lo cual la reparticion se reserva el derecho de hacerle
los analisis que considere conveniente y de solicitar al oferente, si fuera necesario, mayor
cantidad de la misma.

27. Garantia de impugnacion a la preadjudicacion de las ofertas

Seradel 1% del monto de la oferta del impugnante por el rengléon o los renglones
observados mediante pdliza de caucion emitida al efecto a favor del Hospital, la cual se
presentara en forma conjunta con la impugnacion a que se refiera en los mismos términos
y condiciones que la Garantia de oferta establecida en el punto 9 precedente. Los
importes correspondientes a esta garantia seran reintegrados al impugnante si la
presentacion que avala es resuelta favorablemente. Lo anterior sera aplicado sin perjuicio
de lo establecido en el art. 58 del Reglamento de Compras y Contrataciones del Hospital
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PLANILLA DE OFERTA ECONOMICA

'LICITACION PUBLICA
Numero:
Ejercicio:
Expediente N°:
Datos del Organismo Contratante
Denominacién: Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce Dr. Nestor Carlos
Kirchner S.A.M.I.C .
Domicilio: Av. Calchaqui 5401, Florencio Varela
Datos del Oferente
Nombre o Razén Social:
C.U.LT.:
Numero Proveedor del Estado:
Domicilio Comercial:
Domicilio Legal:

i : Costo Total Precio total
Cantidad Precio i
Renglén Objeto (en Unitario sin IVA IVA con IVA
meses) sin IVA (columnas |(solamente)| (columna
3x4) 5+6)

Servicio de Lavadero
Externo con Provision
de Ropa para el Hospital
de Alta Complejidad en
N° 1 Red “El Cruce” Dr. Néstor

Carlos Kirchner
S.A.M.I.C. sito en la Av.
Calchaqui 5401 de
Florencio Varela

Importe Total de la Propuesta, son PESOS (en nimeros y letras)
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