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ANEXOS
ANEXO Nº 1
MODELO DE 
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA OFERTA
Señores

SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD
Carrera 6 Calle 9 y 10 Palacio de San Francisco, piso 11

Referencia:	(OBJETO)
Proceso:	Invitación pública número No.  
Los suscritos __________________________________ (nombre del oferente) actuando (en nombre propio o en representación – nombre persona jurídica / consorcio / unión temporal) de acuerdo con la invitación pública, presento la siguiente oferta para _______ (objeto) y, en caso de ser aceptada por el Departamento del Valle del Cauca, nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente.
Declaramos así mismo:
· Que esta oferta y el contrato que llegare a celebrarse solo compromete a los firmantes de esta carta.
· Que ninguna entidad o persona distinta a los firmantes tiene interés comercial en esta oferta ni en el contrato probable que de ella se derive.
· Que conocemos las condiciones del proceso y aceptamos lo requisitos en ellos contenidos.
· Que no nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad señaladas en la Constitución o en la ley, y que no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar.
· Que incluimos en la oferta todos los costos directos e indirectos por lo cual renunciamos a cualquier reclamación por interpretación errónea del proceso o elaboración indebida de la propuesta.
· Que en concordancia con lo anterior el valor total de la propuesta se detalla en el Anexo correspondiente.

Atentamente;

Nombre del oferente o de su representante legal.
CC Nº. ____________________________ De ______________________
Numero de Nit (consorcio, o unión Temporal o de la (s) firma(s) __________________________________ (anexar copia)
Dirección de correo: ___________________________________________
Dirección electrónica: __________________________________________
Telefax: _____________________________________________________
Ciudad: _____________________________________________________

Firma Del Representante Legal o del Oferente
ANEXO Nº 2
OFERTA ECONOMICA
MIRAR TABLA DE EXCEL CARGADA COMO DOCUMENTO ADICIONAL
ANEXO No. 3
CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
CERTIFICACIÓN PERSONA JURÍDICA
El suscrito__________________ (Use la opción que corresponda, según certifique el Representante Legal o el Revisor Fiscal), identificado con _____________, en mi condición de Representante Legal o de Revisor Fiscal de (Razón social de la compañía) identificada con Nit ________,  debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________ certifico que se encuentra a Paz y Salvo por concepto del pago de sus obligaciones con los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a la Caja de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicios Nacionales De Aprendizaje de todo el personal que se encuentra laborando dentro de la misma, durante los últimos seis (6) meses calendario. 
Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 23 de la ley 1150 de 2007.
La presente se expide a los ______, (      ) del mes de __________ de 2023.
FIRMA			
______________________________
C.C. No.
T.P. No. (Cuando certifique el Revisor Fiscal)
	EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES ANTERIORMENTE MENCIONADAS, SE DEBERÁ PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO PREVISTO PARA EL ACUERDO DE PAGO, CON INDICACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACIÓN.



	EN CASO DE NO REQUERIRSE DE REVISOR FISCAL, ESTE ANEXO DEBERÁ DILIGENCIARSE Y SUSCRIBIRSE POR EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA COMPAÑÍA, CERTIFICANDO EL PAGO EFECTUADO POR DICHOS CONCEPTOS EN LOS PERIODOS ANTES MENCIONADOS.





CERTIFICACION PERSONAS NATURALES
El Suscrito __________________, identificado con la cédula de ciudadanía No._____________ expedida en____________________, obrando en mi propio nombre y representación declaro bajo la gravedad de juramento que actualmente me encuentro vinculado al Sistema General de Seguridad Social Integral (Salud y Pensión), así como el personal a mi cargo que lo requiere.
Lo anterior  en cumplimiento a lo dispuesto en el  artículo 23 de la ley 1150 de 2007 y en la ley 828 2003.
La presente se expide a los ______, (    ) del mes de __________ de 2023

Firma		_________________________________
Nombre	_________________________________
C.C. No.	_________________________________


ANEXO Nº 4
CONDICIONES TECNICAS DEL SERVICIO
	DESCRIPCION
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	El oferente realizará las actividades en un taller que garantice que los servicios prestados serán ejecutados con personal idóneo y con alta experiencia en el tipo y marca de cada uno de los automotores y que los repuestos, piezas y accesorios sean genuinos
	
	

	El oferente cuenta con la capacidad, infraestructura, idoneidad y experiencia para la prestación del servicio de mantenimiento preventivo y correctivo para el parque automotor de la Entidad, en la ciudad de Santiago de Cali área urbana
	
	

	El contratista deberá garantizar atención 24 horas en el lugar de presentarse un evento, de falla mecánica con asistencia personalizada en los 42 municipios del Departamento, con herramienta y/o carro taller.
	
	

	El oferente cumplirá con la atención inmediata en la prestación del servicio tal y como se describe en el acápite de las condiciones técnicas  de la invitación publica
	
	

	GARANTIA MINIMA REQUERIDA

	El contratista otorgará una garantía mínima de 6 meses o 10.000 Kilómetros, lo primero que se cumpla, para todos los mantenimientos y repuestos suministrados en la ejecución del Contrato
	
	

	El contratista otorgará para el caso de reparaciones de motor, transmisión y/o caja de velocidades, una garantía mínima de tres (3) años o 50.000 kilómetros recorridos, lo primero que se cumpla
	
	

	El contratista otorgará para las baterías, una garantía mínima de un (1) año
	
	

	MANTENIMENTO CORRECTIVO: El contratista estará en capacidad de prestar los siguientes servicios incluidos insumos y/o repuestos:

	Suministro de baterías
	
	

	Reparación de motores
	
	

	Reparación de suspensión
	
	

	Alineación y balanceo
	
	

	Sincronización
	
	

	Revisión y ajuste de dirección
	
	

	Revisión y cambio de bandas y pastillas de frenos
	
	

	Diagnóstico y chequeo de todo el sistema eléctrico.
	
	

	Cambio de aceite y filtros
	
	

	Alineación de dirección
	
	

	Alineación de dirección
	
	

	Reposición de repuestos nuevos y originales
	
	

	AREA OPERATIVA: El proponente en su oferta deberá manifestar que cuenta con un área total mínima de trabajo 400 m2  que garantice la atención en sus instalaciones de los vehículos de gran tamaño de la secretaria (Bus, Camión y microbús), y que además cuente con la tecnología, maquinaria y herramienta que permita obtener un diagnóstico preciso de las necesidades de mantenimiento, por lo cual deberá certificar que dispone de una zona de trabajo que cumpla con los siguientes requisitos:

	Instalaciones con espacio suficiente para la atención oportuna y eficiente para atender los vehículos del Secretaria de Salud Departamental. Las instalaciones debidamente cerradas y cubiertas en concreto, con sistema de seguridad con el fin de garantizar la seguridad e integridad de los vehículos, sin utilizar el espacio público, respetando el código de policía, en especial el capítulo VI que trata sobre la protección espacio público
	
	

	El área mínima útil de trabajo debe estar demarcada y cerrada en su entorno; Así mismo deberá garantizar que el área administrativa presta el servicio de atención adecuado y oportuno.
	
	

	El área total del taller en la parte operativa debe incluir las áreas contempladas y previstas para los puestos de trabajo de los vehículos, las áreas para instalación y operación de los equipos solicitados en el presente estudio, las áreas de circulación de los automotores al ingresar y evacuar el taller, y el área para la ubicación de estos, debidamente acondicionadas y que cuenten con todas las medidas de seguridad, tanto para el personal como para los bienes objeto de esta contratación, contar como mínimo 3 puntos de trabajo
	
	

	El contratista deberá contar con sitios adecuados para la realización de las reparaciones y/o mantenimientos
	
	

	El proponente se compromete con el Secretaria de Salud Departamental, a recibir y atender de forma prioritaria e inmediata. No se permitirá la atención de los vehículos de la Entidad por parte del contratista en espacio público. Licencia ambiental del establecimiento, uso de suelo autorizando el ejercicio de las actividades de taller de mecánica expedido por el ente oficial.
	
	

	PERSONAL OPERATIVO: El proponente deberá tener como mínimo el personal que a continuación se relaciona; para lo cual debe anexar las respectivas hojas de vida, así:

	Un (1) Jefe de Taller, con experiencia especifica. Mínimo tecnólogo mecánico con título.
	
	

	Dos (2) Mecánicos de patio con certificaciones en mantenimiento automotriz. 
	
	

	Un (1) Ajustador de motor-sincronizador.
	
	

	Un (1) Ajustador de caja y transmisión. 
	
	

	Un (1) Técnico en diagnóstico de electrónica automotriz
	
	

	EQUIPO ESPECIALIZADO: El oferente deberá garantizar que cuenta con el equipo especializado que a continuación se describe y/o garantizar la prestación del servicio a través de convenios o contratos de prestación del servicio, el cual podrá ser inspeccionado durante el término de evaluación de la propuesta y durante el término de ejecución del contrato:

	Lavador de inyectores a gasolina con ultrasonido.
	
	

	Alineador de bancada de motor.
	
	

	Enderezador de cigüeñales.
	
	

	Recicladores de aceite de motor
	
	

	Scanner multimarcas aprobado para cada vehículo
	
	

	Osciloscopio que mida señales electrónicas de motor.
	
	



Además, se compromete a cumplir adicionalmente lo siguiente: 
· Todos los diagnósticos practicados para localizar fallas en los automotores, no tendrán costo alguno para la entidad.
· Garantizar que los servicios realizados no afecten el funcionamiento, o produzcan daños en la pintura de los automotores.
· Garantizar el cumplimiento de las características técnicas de operación y seguridad de los equipos, garantizar el suministro e instalación de repuestos nuevos y originales NO REMANUFACTURADOS, de buena calidad, indicando la garantía del fabricante, según las marcas de automotores que lo requieran.
· Garantizar que los repuestos suministrados para la reparación de los vehículos sean genuinos y originales, de buena calidad indicando la garantía del fabricante y su precio no puede exceder la lista de precios de concesionarios o representante de marcas nacionales e importadas de todos los tipos y marcas de vehículos del parque Automotor del Secretaria de Salud Departamental, no se aceptan repuestos de segunda o re manufacturados.
· Permitir al supervisor designado por el Secretaria de Salud Departamental, realizar la inspección en el taller durante el mantenimiento o reparación del vehículo.
· Devolver los repuestos y partes que tengan carácter devolutivo, cada vez que se efectúen cambios de dichos elementos.
· El contratista deberá prestar servicio de taller los días lunes a viernes en el horario de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. y los sábados de 8:00 a.m. a 12:00 a.m.
· Deberá garantizar el soporte de servicio a domicilio dentro y fuera del perímetro urbano.
· El contratista deberá responder por la seguridad e integridad de los vehículos mientras se encuentren en el establecimiento dispuesto para el cumplimiento de los servicios solicitados. Para eso contara con vigilancia física y con medios de seguridad electrónica. 
· Entregar los vehículos objeto de este contrato debidamente lavados y aspirados sin costo adicional para el Secretaria de Salud Departamental, una vez realizado el mantenimiento preventivo y/o correctivo.
· El contratista deberá cancelar al Concesionario el mantenimiento de garantía de los vehículos de la SDS que aun tengan esta condición, donde se reconocerá el valor de la factura más los impuestos de ley que la misma genera.
· El valor de los repuestos y la mano de obra se facturarán según la cotización y propuesta aceptada respectivamente. 

Atentamente;
Nombre del oferente o de su representante legal.
CC Nº. ____________________________ De ______________________
Numero de Nit (consorcio, o unión Temporal o de la (s) firma(s) __________________________________ (anexar copia)
Dirección de correo: ___________________________________________
Dirección electrónica: __________________________________________
Telefax: _____________________________________________________
Ciudad: _____________________________________________________

Firma Del Representante Legal o del Oferente
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