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ANEXO UNICO

PLIEGO DE CONDICIONES PARTICULARES

1-OBJETO.

1.1. El presente llamado tiene por objeto la contratacion de un Servicio De Consultoria Profesional Para
Proyectos Eléctricos descripto en el Pedido de Cotizaciéon. La presente contratacion directa estd
compuesta de 1 (UN) Renglon de conformidad con lo dispuesto en el Pedido de Cotizacidon.

1.2. El proyecto ejecutivo debera ser provisto en forma completa dentro de los noventa dias corridos (90) a
contar desde la aceptacidn de la Orden de Compra.

1.3 Los precios cotizados deberan corresponder al 100% de lo requerido e incluirdn en todos los casos, la
totalidad de los costos de entrega en el Hospital (Av. Calchaqui N° 5401, Florencio Varela). Los oferentes
deberan cotizar la totalidad de los items indicados en el rengldn. El Hospital evaluara y adjudicara la oferta
sobre la base de su adjudicacién integral

1.4 La Orden de Compra tendra una vigencia de 90 (noventa) dias a contar desde su suscripcion, pudiendo
prorrogarse por hasta 45 (cuarenta y cinco) dias adicionales. Durante la vigencia establecida, el Hospital
podra, segun las necesidades y demandas del Area Requirente, disponer ampliar o reducir el alcance del
servicio de mantenimiento, previa notificacion. El Hospital no efectuara solicitudes fuera del plazo original
de la Orden de Compra o de su prérroga.

2-PLAZO MANTENIMIENTO OFERTA.

2.1 El Oferente debe mantener su Propuesta Técnica y Econémica, por el término de sesenta (60) dias
corridos, contados a partir de la fecha de recepcion de la oferta. Cualquier aclaracién podra ser solicitada
al Hospital hasta TRES (3) dias hébiles administrativos anteriores a la fecha de presentaciéon de la
propuesta técnica y econémica, en el horario de 09:00 a 13:00 horas o via correo electrénico a la

siguiente direccién: contrataciones.directas@hospitalelcruce.org .

3-OFERENTE - CONDICIONES REQUERIDAS.

Podran formular Oferta quienes retinan los siguientes requisitos:

3.1 Estén habilitados por el Registro de Proveedores del Hospital.

3.2 Los proponentes que formulen ofertas sin estar inscriptos en el Registro de Proveedores del
Hospital, deberan presentar junto a la oferta la correspondiente solicitud de inscripcién, agregando
toda la documentacion necesaria hasta el momento en que la autoridad adjudicante proceda a dictar el
acto administrativo que corresponda. Para el caso de que la inscripcion no haya sido resuelta con
anterioridad, en el acto administrativo que disponga la adjudicacién, el 6rgano adjudicante debera
expedirse respecto de la solicitud de inscripcion.

4- PROPUESTA TECNICA Y ECONOMICA - SU PRESENTACION.

4.1 Las propuestas deberan confeccionarse y presentarse conforme al siguiente detalle:
4.1.a- Escritas a maquina.
4.1.b- Por duplicado.

4.1.c- En sobre comun sin membrete o en cajas o paquetes si son voluminosos, perfectamente
cerrados, identificando claramente:
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= Expediente N2 2915-10651/2020
= Contratacion Directa N2

= Fechay Hora Limite para la Presentacion de Propuestas:

4.1.d- Rubricada por quien detente el uso de la firma social o con poder suficiente para representar a
la empresa.

4.1.e- Las enmiendas o raspaduras deberan ser debidamente salvadas por el oferente al pie de la
propuesta.

4.1.f- La cotizacion se efectuard por el precio total del servicio a proveer. El precio cotizado sera el
precio final que deba pagar el Hospital por todo concepto. El precio cotizado debera incluir,
indefectiblemente, el importe correspondiente a la alicuota del Impuesto al Valor Agregado (I.V.A.). En
caso de no hacerse expresa mencion a ello en la oferta, quedara ticitamente establecido que dicho
valor se halla incluido en la misma. En el caso de presentar ofertas alternativas, las mismas se
cotizaran de igual forma.

4.1.g- La presentacion de la propuesta técnica y econémica implica el conocimiento y aceptacion de
los Pliegos de Condiciones Generales y Particulares, de las Especificaciones Técnicas y el
sometimiento a todas sus disposiciones, y a las del Reglamento de Contrataciones del Hospital, sin
que para ello sea necesaria la presentacion de los Pliegos de Bases y Condiciones firmados
junto con la oferta. 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.

4.1.h- La Oferta presentada debera estar compuesta por la totalidad de la informacién o documentos
dispuestos en el Puntos 5 de estas Condiciones Particulares y/o cualquier otro documento requerido
en el presente, de corresponder.

5- PROPUESTA TECNICA Y ECONOMICA - DOCUMENTACION A INTEGRAR.

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

5.2 Aquella documentacién que exija este Pliego y no constituya un documento publico, revestira caracter
de Declaracién Jurada y la omision de su presentacidn constituird causal de inadmisibilidad de la Oferta.

5.3 La presente Contratacion Directa por Exclusividad se desarrollara en una (1) etapa.

5.4 El sobre o paquete de cada oferente debera contener, la siguiente informacién y documentacion:

SECCION A CAPACIDAD LEGAL DEL OFERENTE FOLIOS
1 DDJ] con Denominacién de la firma, Domicilios legal y real, Tel, fax y
correo electrénico;
DD]JJ con Listado de integrantes de la firma (autoridades): Apellido y
2 nombre, DNI y cargo, refrendado por el Representante legal de la
Empresa;
Acreditacién de la representatividad legal del firmante de la oferta, cuando
3 no surja de la Credencial de Proveedor del Hospital certificado por
Escribano Publico y legalizado por el Colegio respectivo;
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Contrato/Estatuto, Acta de Reunion de Contrato Social, Acta de Reunién
de Socios, o Estatutos y Actas de Asamblea y de Directorio;

Buenos Aires
Provincia

Constancia de Inscripciéon en el Registro de Proveedores del Hospital o
habilitados para el rubro a licitar, por el Registro de Proveedores y
Licitadores del Estado Nacional y/o Provincial en todos los casos de
acuerdo con lo previsto en el Punto 3 de estas Condiciones Particulares;

Declaracién en instrumento privado que indique que no ha sido
demandado por la Nacién 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 deberd afianzar los montos totales
involucrados, costos y costas;

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

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

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

10

11

12

13

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

Ver Pedido de Cotizacion.

Planilla de Oferta Econémica (Formulario Anexo I)

Garantia de Oferta segun lo establecido en el Punto 5.6 de estas Condicio
Particulares;

5.5 Al momento de la preadjudicaciéon y adjudicacién se verificara que cada empresa cumpla con las
condiciones establecidas en la Resolucion 4164 emitida por la Administracion Federal de Ingresos Publicos

(AFIP).
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5.6 La oferta debera ser afianzada por el proponente por un importe equivalente al dos por
ciento (2%) del valor total de la misma. La garantia de oferta debera presentarse en la forma de:

5.6. a- Declaracion Jurada de Mantenimiento de Oferta (ofertas menores a $299.999 y
en la forma dispuesta en el Anexo III - Condiciones Particulares)

5.6.b- Fianza o P¢liza de Seguro de Caucion o Garantia Bancaria.

5.6.2 En el caso de constitucion de la garantia mediante P6liza, la misma se debera presentar en
original La pdliza debera ser extendida por compafiias aseguradoras debidamente autorizadas
por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.

5.6.3 La garantia de oferta sera devuelta en las siguientes condiciones:

5.6.3. a- Al oferente adjudicatario, se le devolvera su garantia luego de la suscripcion de la
Orden de Compra. En caso de que un adjudicatario no firme la Orden de Compra por su
exclusiva culpa, se le ejecutard la garantia de mantenimiento de oferta o se lo declarara
inelegible en los términos del articulo 132 del Reglamento de Contrataciones.

5.6.3. b- A quienes no resultaron adjudicatarios, se le devolvera a su requerimiento, la
garantia de oferta, para lo cual deberdn concurrir a las oficinas de Compras del Hospital,
dentro de los treinta (30) dias corridos siguientes a la notificacion de la adjudicacidn,
dejando constancia de dicho retiro en el expediente del proceso de contratacién.

6- GARANTIA DE CUMPLIMIENTO.

6.1 Su constitucion sera al momento de la firma de la Orden de Compra conforme lo dispuesto por el articulo
90 del Reglamento de Contrataciones, por un importe no inferior al diez por ciento (10%) del valor total
adjudicado y debera presentarse unicamente en la forma de una Fianza o una Péliza de Seguro de Caucion.
En el caso de constitucion de la garantia mediante Pdliza, la misma se deberd presentar en original La
poliza debera ser extendida por companias aseguradoras debidamente autorizadas por la
SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.

6.2 La garantia sera devuelta al PROVEEDOR una vez finalizadas las obligaciones contraidas en la Orden de
Compra.

7- PERFECCIONAMIENTO CONTRATO.

7.1 El contrato se perfeccionara en el momento de notificarse la respectiva orden de compra por alguno de
los medios establecidos en el articulo 82 del Reglamento de Contrataciones de este hospital, o de suscribirse
el instrumento respectivo, en los plazos y con las modalidades que determine la reglamentacion.

8. LUGAR ENTREGA.

8.1 Area de Ingenieria Hospitalaria. Hospital de Alta Complejidad en Red EL CRUCE Dr. Néstor Carlos
Kirchner S.A.M.I.C,, Av. Calchaqui 5401, Florencio Varela, de lunes a viernes de 8 a 16 hs.

9- PLAZO DE EJECUCION.

9.1 El plazo de ejecucidn es el especificado en el Pedido de Cotizacion.

Hospital EL Cruce Néstor Kirchner | Av. Calchaqui 5401 (1888) | Florencio Varela ‘ tel.. 54+ 011 4210 9000 Lineas rotativas www.hospitalelcruce.org



H B ATA COMPLEJIDAD EN RED =
® Hospital El Cruce g

Dr. Néstor Carlos Kirchner

Ministerio de Salud Buenos Aires
Presidencia de la Nacion Provincia

10- PAGO.

e 30% en concepto de anticipo financiero: una vez retirada la orden de compra, debera presentar
factura y una podliza de caucion por el monto equivalente al valor del anticipo.

e 70% luego de entregado el legajo definitivo: para lo cual las dreas intervinientes deberan prestar

la debida conformidad sobre los mismos.

10.1 Los precios en Pesos Argentinos que cobre el Proveedor por lo suministrado no podran ser diferentes
de los cotizados en su oferta.

10.2 E1 PROVEEDOR debera presentar ante la autoridad competente del Hospital:

10.2.a- FACTURA:

= QOriginal y copia, debera ser tipo “B” o “C”, emitida de acuerdo con la Orden de Compra y con lo
establecido en el Anexo II de la Resolucién General N2 1415/2003 de la AFIP,

= La factura deberd indicar N® de Expediente que tramit6 la contratacién y N2 de la Orden de
Compra correspondiente,

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

= En cada una de las facturas que se presenten en esta instituciéon se deberan adjuntar, en caso
de corresponder, las constancias de exclusiéon 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 prestacion, locacién, bien o servicio. En caso de no presentacion de
la informaciéon requerida se entendera que no posee exclusion de retencion de ningin
impuesto y que la tasa de impuesto al valor agregado es de 21%.

10.2.b-REMITO /CERTIFICACION DE PRESTACION DE SERVICIO:
= Original debidamente conformado, emitido de acuerdo en la Orden de Compra y con lo
establecido en el Anexo II de la Resolucion General N2 1415/2003 de la AFIP y/o Certificaciéon
de Servicio prestado satisfactoriamente

10.2.c- ORDEN DE COMPRA
= Copias firmadas por el Proveedor y por las Autoridades correspondientes del Hospital

10.2.d- DOCUMENTACION IMPOSITIVA

= Copia Inscripcién en la AFIP,

= Libre Deuda del Registro de Deudores Alimentarios Morosos,

= En caso de estar incluido en Convenio Multilateral presentar copia del formulario,

= Constancia de IIBB,

= El pago se efectuard dentro de los treinta (30) dias corridos de la fecha de presentacion de
factura. El plazo comenzara a contarse a partir del dia siguiente a la correcta presentacién de
la factura.

= El término fijado se interrumpird si existieran observaciones sobre la documentaciéon
pertinente u otros tramites a cumplir atribuibles al Proveedor. Cuando se prevea el "pago
contra entrega”, se entendera que el pago debe efectuarse después de operada la aceptacion
definitiva.

= En el caso de contratos con precio invariable hasta la finalizacién 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
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corresponderle.

= Sila 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 Nacién 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 comunicacién fehaciente al Proveedor de que los fondos se
encuentran a su disposicion.

= 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.

11- MODIFICACIONES DURANTE LA ADJUDICACION Y LA EJECUCION DE LA ORDEN DE COMPRA

11.1 Podran ampliarse los alcances del servicio de mantenimiento, previa notificaciéon y aceptacion del
proveedor

12- MULTAS Y SANCIONES POR MORA.
12.1 Se aplicard una multa equivalente al cinco por ciento (5%) del valor de la orden de compra por
cada diez (10) dias habiles de atraso, al Proveedor que no efectie la provision del proyecto ejecutivo

solicitado dentro de los términos y condiciones estipuladas en la solicitud de aprovisionamiento

12.2 Se considera la mora por el simple vencimiento del plazo contractual sin necesidad de
interpelacion judicial o extrajudicial.

12.3 Ante incumplimientos, el Hospital podra:
12.3.a- Dar por terminada la Orden de Compra por exclusiva culpa del Proveedor,

12.3.b- Deducir de los pagos que deban hacerse al Proveedor, los montos establecidos en concepto de
liquidacion de dafios y perjuicios por demoras en la entrega.

12.3.c- Ejecutar la Garantia de Cumplimiento a los efectos de cubrir la totalidad del monto establecido,
si las deducciones del punto 12.3.b no alcanzaren a cubrir el monto de la liquidacién,

12.3.d- Iniciar las acciones legales pertinentes,
12.3.e- Suspension de la habilitacion del Proveedor en el Registro de Proveedores del Hospital.
13- DEVOLUCION DE GARANTIAS.

13.1 Una vez cumplida la totalidad de las obligaciones por parte de la firma contratada como indica el
Reglamento de Contrataciones.

14- Personal de EL PRESTADOR

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

Sin perjuicio de lo establecido en el parrafo anterior, 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
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privada, fisica o juridica, o dependientes de EL PRESTADOR, cualquiera fuera la causa del reclamo,
responsabilidad que se mantendra aun concluida la contrataciéon cualquiera fuere la causa y que se
extendera o alcanzara a indemnizaciones, gastos y costas, sin que la enunciacion sea limitativa.

14.2. Pasantias Educativas y/o Contratos de Trabajo de Aprendizaje. De prever afectar al cumplimiento
de las tareas objeto del presente llamado, estudiantes que realicen residencias programadas u otras
formas de practicas supervisadas, relacionadas con su formacion y especializacién y llevadas a cabo bajo
la organizacion y control de las unidades educativas, sobre la base Convenios de Pasantias Educativas o
con fines de formacidn tedrica-practica a partir de Contratos de Trabajo de Aprendizaje y/o cualquier
otra normativa que regule regimenes de educacion y formacion similares, los Oferentes

Deberan cumplir con las exigencias establecidas en las Leyes n? 25.013 y n2 25.165 y demds normativa
aplicable.

15- Obligaciones Legales de El Prestador por Personal Propio

15.1 Pagar en término de Ley los sueldos y jornales y toda retribucion que le corresponda,.

Contratar los seguros de Ley (ART, Seguro de Vida Obligatorio, Seguro de Responsabilidad Civil, etc.).
Cumplir todas las obligaciones laborales y previsionales que la legislacion vigente establezca o que se
dicten en el futuro.

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

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.

Contar con la certificacion 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° 351/79y 1338/96).

Previo al inicio de las actividades, dar aviso de inicio ala A.R.T.

La administracion del Hospital podra solicitar cuando lo crea oportuno la documentacién probatoria del
cumplimientos de todas las obligaciones, debiendo la contratista poner a disposicién 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, a través de sus sectores especificos, el
cumplimiento del contrato en cualquiera de sus aspectos técnicos administrativos, a cuyo efecto la
adjudicataria deberd suministrar toda documentacién que le sea requerida.

16- Requisitos de Higiene y Seguridad en el Trabajo

Ver Anexo II

17- Certificacion Servicio

17.1 La autoridad competente debera extender la certificacion de servicios correspondiente, en tiempo

y forma y de acuerdo con lo estipulado en el presente, haciéndose notar en el mismo las penalidades a
aplicar, de corresponder.
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ANEXO I
OFERTA ECONOMICA

Contratacion Directa N2

Ejercicio: 2020

Expediente N°: 2915-10651/2020

Datos del Organismo Contratante

Denominacion: Hospital de Alta Complejidad en Red EI Cruce Dr. Nestor Carlos Kirchner S.A.M.L.C .
Domicilio: Av. Calchaqui 5401, Florencio Varela

Datos del Oferente

Nombre o Razén Social: [a integrar por oferente]

C.U.LT.: [a integrar por oferente]

Numero Proveedor del Estado Nacional o Provincial: /a integrar por oferente, de corresponder]|
Numero Proveedor del Hospital el Cruce: [a integrar por oferente, de corresponder]|

Domicilio Comercial:

Domicilio Legal:

Luego de haber examinado el Pliego de Bases y Condiciones, incluidas todas sus partes y/o enmiendas o
circulares, ofrecemos prestar el Servicio de Consultoria xxxxxxxxxx, por la suma total de Pesos
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX [en letras] ($ xxxxxxxxxxxxxxxx), IVA Incluido, en adelante denominado "el precio
total de la oferta.

El monto total indicado se corresponde con los siguientes Renglones;

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Renglon | Descripcion | Cantidades | Precio IVA Precio Costo IVA Precio
Unitario unitario Unitario | Total sin Total total con
sin IVA | (solamente) | con IVA IVA (solamente) IVA
(columnas (columna
3x4) 7+8)
1
Monto total de la oferta - IVA Incluido =$ XXXXXXXXXXXXXXXX

Si nuestra oferta es aceptada, nos comprometemos a prestar el servicio de acuerdo con el plazo y
condiciones dispuestas.

Si nuestra oferta es aceptada, nos comprometemos a proporcionar una garantia de cumplimiento, en la
forma, por las cantidades y dentro de los plazos especificados en los Pliegos de Bases y Condiciones.

Convenimos en mantener esta oferta durante el periodo de validez de la oferta especificado en el Punto 2.1
de las Condiciones Particulares; la oferta nos obligard y podrd ser aceptada por ustedes en cualquier

momento antes de que venza dicho plazo.

Firma:
Fecha:

En calidad de [indicar: cargo]
Debidamente autorizado para firmar esta oferta por y en nombre de [indicar: nombre del Licitante]
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ANEXO II

DOCUMENTACION A PRESENTAR PREVIO AL INGRESO AL HOSPITAL EL CRUCE - DR.
NESTOR CARLOS KIRCHNER

1- Nota membrete donde conste: designacion formal del profesional responsable de Higiene
y Seguridad de la empresa.

2- Nota membrete detallando nombre, apellido y D.N.I. del personal afectado a las tareas,
bajo responsabilidad exclusiva de la firma

3- Copia de Alta Temprana de AFIP y DNI del personal afectado a las tareas del Hospital

4- Péliza de ART con clausula de No Repeticiéon contra el Hospital y con certificado de
cobertura que acredite el nivel de seguridad de la empresa.

5- Listado emitido por ART donde conste la nomina del personal asegurado.

6- Poliza del Seguro de Vida Obligatorio y del listado emitido por la aseguradora donde
conste la né6mina del personal asegurado.

7- Poliza del Seguro de Responsabilidad Civil de la empresa.

8- Programa de Seguridad Aprobado por ART.

9- Procedimiento de trabajo seguro ( PTS ) con la descripcién de las etapas de trabajo
indicando los riesgos asociados y las medidas de seguridad correspondientes tanto para
el hospital como para el personal que se encuentra realizando las tareas expuesto a
agentes de riesgo, firmado por el Responsable en Higiene y Seguridad de la empresa.

10-Poliza del Seguro de Automotores de los vehiculos de la empresa afectados a la prestacion
del servicio.

11-Registros de entrega de ropa, elementos de proteccion personal a los trabajadores
(Resolucion 299/11), del personal declarado y capacitaciones realizadas.
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ANEXO llI

FORMULARIO DECLARACION JURADA DE MANTENIMIENTO DE OFERTA

[El siguiente formulario debera ser completado por el Oferente, unicamente en ofertas
totales menores a $299.999]

Fecha:

Contratacién Directa:

Nosotros, declaramos que:
Entendemos que, de acuerdo con lo dispuesto en las Condiciones Particulares, las ofertas
deberan estar respaldadas por una Declaracion Jurada de Mantenimiento de la Oferta.
Aceptamos que automaticamente seremos declarados inelegibles para participar en cualquier otro
proceso de compras o contrataciones del Hospital por un periodo de hasta doce (12) meses
contados a partir de la fecha de presentacion de ofertas, si violamos nuestra(s) obligacion(es) bajo
las condiciones de la oferta si:
(a) retiraramos nuestra oferta durante el periodo de vigencia de la oferta especificado por
nosotros en nuestra Oferta; o
(b) si después de haber sido notificados de la aceptacion de nuestra oferta durante el
periodo de validez de la misma,
(i) no ejecutamos o rehusamos ejecutar el Contrato, si es requerido; o
(i) no suministramos o rehusamos suministrar la Garantia de Cumplimiento de
conformidad con lo dispuesto en las Condiciones Particulares.
Entendemos que esta Declaracion de Mantenimiento de la Oferta expirara si no somos los
seleccionados, y cuando ocurra el primero de los siguientes hechos:
(1) si recibimos comunicacion con el nombre del Oferente seleccionado; o
(2) vencido el plazo de nuestra oferta.

Firmada: [firma de la persona cuyo nombre y capacidad se indican].

En calidad de: [indicar la capacidad juridica de la persona que firma la Declaraciéon de
Mantenimiento de la Oferta]

Nombre: [nombre completo de la persona que firma la Declaracion de Mantenimiento de la
Oferta]

Debidamente autorizado para firmar la oferta por y en nombre de: [nombre completo del
oferente]
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