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FORMATO No. 07

PROPUESTA ECONÓMICA

Yo ________ (Nombre del proponente o representante legal del Proponente) ____________, identificado como aparece al pie de mi firma, [obrando en mi propio nombre o en mi calidad de ____________representante legal de] [nombre del Proponente]__________, realizo el siguiente ofrecimiento económico para el Servicio Nacional de Aprendizaje-SENA Dirección Regional Boyacá, así:
	[bookmark: _Hlk46739880]ITEM
	DESCRIPCION
	CANTIDAD
	UNIDAD DE MEDIDA
	PORCENTAJE DE DESCUENTO OFRECIDO

	1
	Mayor porcentaje % de descuento de los medicamentos relacionados en el listado anexo No. 2. 
	Hasta agotar presupuesto
	Global
	%

	2
	Mayor % de descuento medicamentos no relacionados en el listado anexo No. 2. 
	Hasta agotar presupuesto
	Global
	%



Nota aclaratoria: el porcentaje de descuento no aplicará para los medicamentos regulados, cuyo control y vigilancia corresponde a la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos CNPMDM, de acuerdo con el artículo 245 de la Ley 100 de 1993; artículo de la Ley 1438 de 2011 y el artículo 5 literal j de la Ley 1751 de 2015. 
Cuando el Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, requiera durante la ejecución del contrato el suministro de un medicamento no previsto en el Listado de Medicamentos Base y en consecuencia en la oferta económica, presentada por el contratista, se aplicará el siguiente procedimiento: 
1. Una vez autorizada la dispensación, el contratista deberá entregar el medicamento de acuerdo con el modelo de dispensación, siempre y cuando esté debidamente formulado por el médico asesor del SMA de la Regional.
1. Luego de la entrega deberá facturar el valor del medicamento, el cual debe ser facturado a precio máximo al público, menos el porcentaje de descuento ofertado, el proveedor deberá allegar los soportes que permitan verificar el precio máximo a reconocer del medicamento. (Siempre y cuando no corresponda a un medicamento regulado). 
1. La factura será validada por el Supervisor de acuerdo con los procedimientos de pago establecidos internamente en el SENA. 



NOMBRE DEL PROPONENTE: _______________________________ 
NIT O C.C.: _______________________________ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: _______________________________ 
C.C.: _______________________________ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL: _______________________________ 
DIRECCIÓN: _______________________________ 
TELÉFONO: ______________________________
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