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ANEXO I

MODELO DE PROPOSICIÓN ECONÓMICA

D/Dña. .................................................................... con DNI .......................... y domicilio en ......................... calle ................................................................, actuando en nombre propio o en representación de (táchese lo que no proceda) ............................................................................... con NIF ........................ y domicilio en ........................... calle ............................................................... teléfono......................, acepta incondicionalmente los Pliegos de Cláusulas Administrativas y Cláusulas Técnicas Particulares que rigen esta contratación del servicio de Transporte Sanitario Público de Navarra de las demarcaciones de Tudela y Sangüesa, se compromete a tomar a su cargo dicho servicio con estricta sujeción a los expresados requisitos y condiciones, los cuales acepta plenamente, presentando la siguiente oferta económica por anualidad de servicio, sin incluir lo correspondiente a traslados interprovinciales:

(Lugar, fecha y firma del licitador)

ANEXO II

 (a incluir en Sobre nº 1 de Documentación Personal)

DON/DOÑA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., con D.N.I. número . . . . . . . . . . . . . . . , EN REPRESENTACIÓN DE LA EMPRESA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . CON NIF . . . . . . . . . . . . . 


DECLARA bajo su responsabilidad:

1º.- Que la empresa a la que representa (Marque la casilla correspondiente):

 FORMCHECKBOX 
  No se ha dado de baja en la matrícula del Impuesto de Actividades Económicas.

 FORMCHECKBOX 
  Está exento del pago del Impuesto de Actividades Económicas.

2º.- Que reúne todas y cada una de las condiciones exigidas para contratar con la Administración de la Comunidad Foral de Navarra, no estando incursa en prohibición de contratar con la Administración, conforme al artículo 18 de la Ley Foral 6/2006, de Contratos Públicos, ni en incompatibilidad, de acuerdo con el artículo 20 de la misma ley.

3º.- Que se halla al corriente en el cumplimiento de las obligaciones en materia de seguridad y salud en el trabajo y prevención de riesgos laborales impuestas por las disposiciones vigentes.

4º - Emplea a: (marque la casilla que corresponda)

 FORMCHECKBOX 
  Menos de 50 trabajadores

 FORMCHECKBOX 
  50 o más trabajadores y (marque la casilla que corresponda):

         FORMCHECKBOX 
  Cumple con la obligación de que entre ellos, al menos, el 2% sean trabajadores discapacitados, establecida por el Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 noviembre.

        FORMCHECKBOX 
 Cumple las medidas alternativas previstas en el Real Decreto  364/2005, de 8 de abril, por el que se regula el cumplimiento alternativo con carácter excepcional de la cuota de reserva a favor de trabajadores con discapacidad.  

(Lugar, fecha y firma del licitador)

ANEXO III 

HOJA RESUMEN DE DATOS DEL LICITADOR

(a incluir en Sobre nº 1 de Documentación Personal)

Don/Doña

con DNI número

con domicilio en

en nombre propio o en representación de (táchese lo que no proceda)

con NIF

con domicilio en 

DECLARA:


Que, a efectos de notificaciones, subsanación de defectos materiales de la documentación presentada por la empresa y notificaciones en caso de reclamación en materia de contratación ante la Junta de Contratación Pública, en relación con el presente procedimiento de contratación, rogamos contacte con D./Dª: ……………………………………., DNI: …………………………, en la siguiente dirección electrónica, dirección postal y números de teléfono y fax:

· E-mail:


· Dirección postal:


· Teléfono:


· Fax:


(es imprescindible cumplimentar todos los datos)




Lugar, fecha y firma del licitador
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