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FORMATO No. 7A

FACTOR TECNICO 
VERIFICACIONES ADICIONALES DE INTEGRIDAD DE FILTROS Y CONTEO DE PARTÍCULAS A LAS CABINAS

Señores 
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Dirección de la Entidad] 
[Ciudad] 

REFERENCIA: Proceso de Contratación No. [Incluir número del Proceso de Contratación], en adelante el “Proceso de Contratación” 

Objeto: 

[Incluir cuando el proceso es estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.] 

Estimados señores: 

"[Nombre del representante legal del Proponente]" en mi calidad de Representante Legal de "[Nombre del Proponente]" o [Nombre del Proponente- persona natural] en adelante el “Proponente”, presento ofrecimiento para realizar verificaciones adicionales de integridad de filtros y conteo de partículas a las cabinas en los siguientes términos: 

El proponente que adicional a la prestación de los servicios de OCM contratados, ofrezca la realización de verificaciones adicionales de integridad de filtros y conteo de partículas dirigido a las cabinas que integran el presente proceso, en la cantidad descrita a continuación, obtendrá un puntaje adicional hasta de 15 puntos.

	CANTIDAD DE VERIFICACIONES ADICIONALES
	Puntaje a obtener
	Marque con una (x) el número de equipos a los que se le brindaran verificaciones adicionales

	a 35 equipos
	10
	

	a 45 equipos
	15
	

	a 50 equipos
	20
	



· El puntaje definitivo adicional se obtendrá de los puntos correspondientes a la cantidad de cabinas a las que el proponente se comprometa claramente a realizar verificación de integridad de los filtros y conteo de partículas en su oferta y durante la ejecución del contrato.
· Todos los costos asociados para cumplir con la realización de las verificaciones de integridad de los filtros y conteo de partículas de la cantidad de cabinas ofertada como puntaje adicional deben ser cubiertos por el proveedor.
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En constancia de lo anterior firmo este documento, aceptando los términos de obligatorio cumplimiento aquí descritos, a los días [día] del mes de [mes] de 2026.




Firma representante legal del Proponente
Nombre:
Cargo:
Documento de Identidad:
(Los representantes de los integrantes del Oferente plural deben suscribir el presente documento)
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