FORMATO – OFERTA ECONÓMICA

Ciudad, Fecha

Señores
CENTRAL DE TRANSPORTES “ESTACIÓN CÚCUTA”
Av. 7 #0-61, Carora
Cúcuta, Norte de Santander

REFERENCIA: Proceso de contratación No. XXXXXXXXX
OBJETO DEL PROCESO DE CONTRATACIÓN No XXXXXXXXXX: XXXXXXXXXXXXX

Estimados señores:
El suscrito actuando en representación de XXXXXXXXX, de acuerdo con la invitación pública, formula la siguiente oferta económica, según las condiciones técnicas y obligaciones descritas en el proceso:

	ITEM
	DESCRIPCIÓN
	UND
	CANT
	VALOR MENSUAL INCLUIDO IVA, ESTAMPILLAS Y GRAVAMENES ADICIONALES

	1
	SERVICIO DE ÁREA PROTEGIDA MEDICA:

Ofrecer el servicio médico domiciliario con cobertura de emergencias y urgencias 24 Horas durante la jornada de lunes a domingo.

Dar cobertura a todas las personas que se encuentren dentro del establecimiento.

Contar con médico y/o paramédico, en el tiempo de respuesta establecido para cada solicitud.

El personal deberá desplazarse en modernas Unidades Móviles dotadas con equipos y medicamentos necesarios para solucionar el incidente en el área protegida.

La atención de la llamada deberá presentar los siguientes tiempos de respuesta, de conformidad con el protocolo de emergencias:

· Emergencias: 20 minutos
· Urgencias: 60 minutos

EMERGENCIAS MÉDICAS – I CLAVE ROJA (20 MINUTOS): 

La condición clínica del paciente representa un riesgo vital y puede necesitar maniobras de reanimación por su compromiso ventilatorio, respiratorio, hemodinámico, neurológico. Perdida de un miembro u órgano. Patologías presentadas: infarto agudo miocardio, politraumatismo severo, hemorragia de vía digestiva alta o baja, insuficiencia respiratoria aguada, entre otros.

URGENCIAS MÉDICAS – CATEGORÍA II CLAVE AMARILLA (60 MINUTOS): 

La condición clínica del paciente puede evolucionar hacia un rápido deterioro o a su complicación, de acuerdo con las características de la enfermedad. Patologías presentadas: fracturas, apendicitis aguda, heridas abiertas hemorrágicas, entre otras.

OTROS SERVICIOS PARA EL AREA PROTEGIDA:

Charlas: En temas de Prevención para disminuir el riesgo de accidentes de trabajo (primeros auxilios, prevención de cáncer de mama y próstata, factores de riesgo cardiovascular, estilos de vida saludable), mínimo una durante el plazo de ejecución del contrato a suscribir.

Jornadas de salud: apoyo en jornadas de salud, tamizaje, RCV (Riesgo Cardiovascular), IMC (Índice de Masa Corporal), entre otros. Mínimo una durante el plazo de ejecución del contrato a suscribir)

ZONA CARDIOPROTEGIDA:

De conformidad con la Ley 1831 de 2017, es de obligatorio cumplimiento, la dotación, disposición y acceso a los Desfibriladores Externos Automáticos (DEA) en los transportes de asistencia básica, así como en los espacios con alta afluencia de público, por lo tanto, todas las unidades que presten el servicio para la zona cardio protegida, deberán estar dotadas de estos equipos. 
	
	
	



En caso de ser aceptada la presente oferta, me comprometo a firmar el contrato correspondiente y declaro así mismo:
· Que esta oferta sólo compromete a los firmantes de esta carta.

· Que ninguna entidad o persona distinta a los firmantes tiene interés comercial en esta propuesta ni en el contrato probable que de ella se derive.

· Que conozco la información general y demás documentos de la Contratación Mínima Cuantía y que acepto los requisitos en ellos contenidos.

· Que no me hallo incurso en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad señaladas en la Ley, y que no me encuentro en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar.

· Que no he sido sancionado mediante acto administrativo ejecutoriado por ninguna Entidad oficial dentro de los últimos tres (03) años anteriores a la fecha de entrega de la presente oferta.

· Que me comprometo a ejecutar el contrato dentro del plazo establecido en la presente Invitación.

· Que el valor total de la propuesta presentada es por ($ XXXXXXXX) letra y numero

· Que, la validez de la propuesta mínimo es de noventa (90) días

Atentamente,
Nombre del proponente 
Nombre del representante legal 
C. C. 
Correo electrónico 
Dirección 
Ciudad
Telefono 

___________________________________________
Firma del proponente de su representante legal
