ANEXO I 

(A incluir en el Sobre A)
HOJA RESUMEN DE DATOS DE LA EMPRESA LICITADORA

Don/Doña:

con DNI número:

con domicilio en:

en nombre propio o en representación de la licitadora (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 el Tribunal Administrativo de Contratos Públicos de Navarra, en relación con el presente procedimiento de contratación, rogamos contacte con D./Dª: …………………………………….,  DNI: …………………………, en la siguiente dirección electrónica única:

Dirección de correo electrónico (e-mail):


En ………………………. a ……….. de ………………… de 2024
Firmado,
ANEXO II: Declaración responsable   

(A incluir en Sobre B)

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 bajo su responsabilidad:

1. Que la empresa cumple las condiciones exigidas para contratar respecto a la acreditación de la personalidad jurídica del contratista y, en su caso, su representación.

2. Que la empresa 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 22 de la Ley Foral 2/2018, de 13 de abril, de Contratos Públicos.

3. Que la empresa reúne las solvencias económicas y financieras, técnicas o profesionales, exigidas en los apartados 6.1 y 6.2 del Cuadro de Características.

4. Que la empresa: (Marque la casilla que corresponda)

 FORMCHECKBOX 
 Se halla al corriente en el pago del Impuesto de Actividades Económicas y no se ha dado de baja en la matrícula del citado impuesto.

 FORMCHECKBOX 
 Está exenta del pago del Impuesto de Actividades Económicas, conforme a la normativa de aplicación.

5.  Que la empresa: (Marque la casilla que corresponda)

 FORMCHECKBOX 
  Se halla al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias con las Administraciones Tributarias distintas de la Hacienda Foral de Navarra de las que sea sujeto pasivo el licitador. 

 FORMCHECKBOX 
   No está obligada a la presentación de declaraciones tributarias.

6. Que la empresa: (Marque la casilla que corresponda)

 FORMCHECKBOX 
   Se halla al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias con la Hacienda   Tributaria de Navarra.

 FORMCHECKBOX 
   No está obligada a la presentación de declaraciones por ningún concepto tributario en dicha hacienda.

7. Que la empresa: (Marque la casilla que corresponda)

 FORMCHECKBOX 
 Se halla al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones de Seguridad Social.

 FORMCHECKBOX 
 No está obligada a estar inscrita en la Seguridad Social.

8. Que emplea a: (Marque la casilla correspondiente):

 FORMCHECKBOX 
 Menos de 50 trabajadores

 FORMCHECKBOX 
 50 ó más trabajadores y (Marque la casilla correspondiente):

 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.

9. 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.

10. Que la empresa se somete a la jurisdicción de los juzgados y tribunales españoles de cualquier orden, para todas las incidencias con renuncia al fuero jurisdiccional que pueda corresponderle, en el caso de empresas extranjeras.

Esta información es exacta y veraz y ha sido facilitada con pleno conocimiento de las consecuencias de carácter grave de una falsa de declaración. 

Lugar, fecha y firma

A efectos del cumplimiento por el órgano de contratación de las obligaciones de transparencia recogidas en la Ley Foral de Contratos Públicos se debe dar respuesta a lo siguiente:  

¿Es la entidad licitadora una microempresa, una pequeña o una mediana empresa? 

  SI: FORMCHECKBOX 


NO: FORMCHECKBOX 
  

ANEXO III: proposición económica
(A incluir en el Sobre C)
D/Doña …………………………………………………………………. 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 …………………, enterado del anuncio publicado para la contratación por procedimiento abierto y adjudicación a la oferta más ventajosa en su conjunto, del contrato de SUMINISTRO DE DOS SISTEMAS DE ANESTESIA PARA EL HRS DE TUDELA (OB111/2024), acepta incondicionalmente el Pliego Regulador del Contrato que rige esta contratación y se compromete a su ejecución con estricta sujeción a los expresados requisitos y condiciones por la cantidad, IVA excluido, que a continuación se indica:
	LOTES
	DENOMINACIÓN DE LOS EQUIPOS 
	Oferta (IVA excluido)
	Precio máximo de licitación (IVA excluido)

	Único
	2 Sistemas de anestesia
	
	74.380,17 €


IVA correspondiente:

En ………………………. a ……….. de ………………… de 2024
ANEXO IV: instrucciones para constituir la garantía definitiva
INSTRUCCIONES PARA CONSTITUIR LA GARANTÍA DEFINITIVA

I. Instrucciones para constituir la garantía mediante AVAL BANCARIO:

· Los impresos e instrucciones para la formalización del Aval están disponibles en la dirección: http://www.navarra.es/home_es/Servicios/Recursos/Impresos+de+Tesoreria.htm
· El Aval se presentará al Centro Gestor a través de la Plataforma de Licitación Electrónica de Navarra y será el Centro Gestor quien se encargue de verificar los datos y de tramitarlo con la Sección de Tesorería del Departamento de Hacienda y Política Financiera del Gobierno de Navarra.

· Desde la Sección de Tesorería se enviarán por correo electrónico dos resguardos del depósito, uno para el/la adjudicatario/a y otro para el Centro Gestor.

II. Para constituir la garantía en METALICO:

1. Entrar en la siguiente dirección de Internet, eligiendo el modelo que proceda: 

· Persona jurídica: https://hacienda.navarra.es/IngresosNoTributarios/frm705.aspx?cn=1900011101
· Persona física: https://hacienda.navarra.es/IngresosNoTributarios/frm705.aspx?cn=1900012101
· Personas extranjeras: https://hacienda.navarra.es/IngresosNoTributarios/frm705.aspx?cn=1900013101 

2. Nos encontramos con la Carta de Pago (705), para cumplimentar datos.

3. Después de cumplimentar el impreso, CLICAR en ‘ENVIAR’ y se generará la carta de pago, visualizando en pantalla el número de carta de pago presentada con éxito.

4. Para el pago:

· Si desea realizar el pago en metálico personalmente en su entidad financiera, pulsar ‘IMPRIMIR’ obteniendo la carta de pago por triplicado, para su presentación y abono en la citada entidad.

· Si desea realizar el pago de forma Telemática, y su empresa puede hacerlo (se requiere certificado de identidad CERES) pulsar ‘PAGAR TELEMÁTICAMENTE’.

5. Comunicar al Servicio Infraestructuras que ha realizado el ingreso de forma telemática ó entregar el resguardo del banco en dicho Servicio

ANEXO V: declaración responsable de cumplimiento de medidas de carácter social
(A incluir en el Sobre C)

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 ......................................................................................................................................................................... y teléfono ......................................................., que participa en el procedimiento abierto para contratar SUMINISTRO DE DOS SISTEMAS DE ANESTESIA PARA EL HRS DE TUDELA (OB111/2024) declara:

Que la licitadora se compromete al cumplimiento de las siguientes medidas de carácter social, aplicadas a la prestación objeto del presente contrato SUMINISTRO DE DOS SISTEMAS DE ANESTESIA PARA EL HRS DE TUDELA (OB111/2024), mediante contratación de la retirada y transporte de embalajes y desechos (Gestión de residuos generados por el suministro) a través de Centros especiales de empleo sin ánimo de lucro o Centros especiales de empleo de iniciativa social o Empresas de Inserción:

	ACCIONES,  SUMINISTROS O SERVICIOS
	Sí/No

	Gestión de residuos generados por el suministro (Retirada y transporte de embalajes y desechos)
	


En ………………………. a ……….. de ………………… de 2024
Firmado,

ANEXO VI: años de garantía ofertados
(A incluir en el Sobre C)

D/Doña …………………………………………………………………. 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 …………………, enterado del anuncio publicado para la contratación por procedimiento abierto y adjudicación a la oferta más ventajosa en su conjunto, del contrato de SUMINISTRO DE DOS SISTEMAS DE ANESTESIA PARA EL HRS DE TUDELA (OB111/2024) declara:

Que el plazo de garantía presentado por la empresa ....................................................... para los equipos debajo mencionados es de:

	LOTES
	DENOMINACIÓN DE LOS EQUIPOS 
	AÑOS DE GARANTÍA

	Único
	2 sistemas de anestesia
	


Dicha garantía incluye el mantenimiento preventivo y correctivo de todos los equipos incluidos, el recambio de las piezas que así lo requieran y la actualización del software de los equipos. Todo ello, sin coste adicional para el SNS-O durante todo el periodo ofertado. Por lo que, en caso de resultar adjudicataria, la empresa se compromete a:

1.
La sustitución del equipo cuando presenta fallos o defectos graves (materiales y funcionamiento).

2.
Entregar un documento indicando las horas de servicio técnico de lunes a viernes/vacaciones. Dicha información será entregada por el adjudicatario a la vez que se realice la entrega del equipo ofertado.

3.
Entregar una lista con la ubicación de los Servicios Técnicos para el equipo: Dirección, número de teléfono y número de técnicos. Dicha información será entregada por el adjudicatario a la vez que se realice la entrega del equipo ofertado.

4.
Tiempo de respuesta para la presencia física de un técnico de 24 horas como máximo.

5.
Resolución de averías en un plazo máximo de 72 horas, lo cual será verificado por el servicio, siempre que no requiera de la sustitución completa del equipo.

En ………………………. a ……….. de ………………… de 2024
Firmado,
ANEXO VII: resumen de la oferta
(A incluir en el Sobre B)

	MODELO
	UNIDADES
	DESCRIPCION DEL EQUIPO, ACCESORIO O SOFTWARE

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 


En ………………………. a ……….. de ………………… de 2024
Firmado,
ANEXO VIII: Ficha de comprobación del cumplimiento de las prescripciones técnicas
 (A incluir en el Sobre B)
Ficha para comprobación del cumplimiento de prescripciones técnicas

	LOTE ÚNICO

	Criterio mínimo
	Cumplimiento

	1. Estructura de soporte:
	

	Debe disponer de superficie de trabajo.
	Sí/No

	Cajones para accesorios.
	Sí/No

	Debe disponer de iluminación auxiliar.
	Sí/No

	Debe disponer de un sistema de soporte que permita colocar barras portasueros y bombas de infusión.
	Sí/No

	Se incluirá una barra porta-sueros que sirva, también, para sujetar bombas de infusión.
	Sí/No

	2. Suministro de gases médicos:
	 

	Debe disponer de mezclador electrónico.
	Sí/No

	Debe disponer de salida auxiliar de gases frescos para uso de circuitos manuales independientes.
	Sí/No

	Caudalímetro adicional de O2 y aspirador de vacío integrados en la propia estructura del equipo.
	Sí/No

	Sistema de seguridad para evitar mezclas hipóxicas de forma automática.
	Sí/No

	Sistema de evacuación de gases integrado.
	Sí/No

	3. Ventilador:
	 

	Compensación de fugas.
	Sí/No

	Sistema automático de comprobación del correcto funcionamiento del equipo.
	Sí/No

	Batería con duración mínima de 60 minutos.
	Sí/No

	Modos de ventilación mínimos:
	

	· VCV (Ventilación controlada por volumen). Este criterio mínimo se comprobará mediante la muestra obligatoria.
	Sí/No

	· PCV Ventilación Controlada por Presión). Este criterio mínimo se comprobará mediante la muestra obligatoria.
	Sí/No

	· VCRP/Autoflow o similar. Este criterio mínimo se comprobará mediante la muestra obligatoria.
	Sí/No

	· SIMV con control de presión. Este criterio mínimo se comprobará mediante la muestra obligatoria.
	Sí/No

	· SIMV con control de volumen. Este criterio mínimo se comprobará mediante la muestra obligatoria.
	Sí/No

	· CPAP con Presión de Soporte, incluyendo ventilación automática de respaldo en caso de apnea. Este criterio mínimo se comprobará mediante la muestra obligatoria.
	Sí/No

	· Espontánea/Manual. Este criterio mínimo se comprobará mediante la muestra obligatoria.
	Sí/No

	Frecuencia respiratoria mínima menor o igual a 4, y máxima mayor  igual a 100 respiraciones/minuto.
	Sí/No

	Volumen tidal en modo volumen: mínimo menor o igual a 20ml, y máximo mayor o igual a 1500ml.
	Sí/No

	Volumen tidal en modo presión: mínimo menor a 20ml, y máximo mayor o igual a 1500ml.
	Sí/No

	PEEP regulable entre 0 y mayor o igual a 30cmH2O.
	Sí/No

	Flujo de gas fresco, como mínimo, igual o menor a 0.2 , y, como máximo, igual o mayor a 15lpm.
	Sí/No

	Compensación automática de volumen en todas las modalidades volumétricas.
	Sí/No

	4. Circuito circular:
	

	Integrado en la estructura principal y fácilmente desmontable.
	Sí/No

	Circuito que permita sustituir la cal sodada de forma sencilla sin interrumpir la ventilación.
	Sí/No

	Esterilizable en autoclave.
	Sí/No

	Libre de látex.
	Sí/No

	5. Monitor del respirador:
	

	Pantalla en color de tamaño como mínimo 13”. 
	Sí/No

	Configuración de alarmas e indicador de gravedad.
	Sí/No

	Gases: O2, CO2, N2O, agentes anestésicos con identificación automática, nivel de MAC. Tanto inspirados como espirados.
	Sí/No

	Gases inspirados y espirados.
	Sí/No

	Volumen minuto, volumen corriente inspirados y espirados.
	Sí/No

	Fugas.
	Sí/No

	Espirometría avanzada: Datos numéricos de volúmenes, presiones, resistencia, compliancia, curvas de Pva y Flujo, y bucles flujo-volumen y presión-volumen, constante de tiempo.
	Sí/No

	6. Monitor multiparamétrico y hemodinámico:
	

	Sistema modular con pantalla, de un mínimo de 13”, táctil, color de alta resolución.
	Sí/No

	Montado de forma que se pueda variar fácilmente su orientación.
	Sí/No

	Software específico para anestesia y parámetros específicos para anestesia.
	Sí/No

	Configuración de alarmas e indicador de gravedad por tono y con luz con identificación por color.
	Sí/No

	Función de configuración de páginas y perfiles para aumentar la flexibilidad, la eficacia del flujo de trabajo y el tipo de pacientes.
	Sí/No

	Parámetros:
	

	· ECG/ST.
	Sí/No

	· RESP.
	Sí/No

	· SpO2.
	Sí/No

	· TEMP.
	Sí/No

	· PANI.
	Sí/No

	· Filtro del electribisturí.
	Sí/No

	· Detección de marcapasos.
	Sí/No

	· Protección contra desfibrilación.
	Sí/No

	· Hipnosis, podrá monitorizarse mediante el monitor principal o mediante un módulo conectado al mismo
	Sí/No

	· Relajación neuromuscular, podrá monitorizarse mediante el monitor principal o mediante un módulo conectado al mismo
	Sí/No

	7. REQUISITOS MÍNIMOS DE CONECTIVIDAD


	

	El equipo deberá cumplir con todo lo expuesto en el Anexo “Se deberá cumplir los requerimientos técnicos indicados en los documentos “42283 Requerimientos técnicos STS SILAGUN (OB111-2024)” y “Escenario Tecnologico Gobierno de Navarra Febrero 2024 v1.1” que se adjuntan.”.
	Sí/No


En ………………………. a ……….. de ………………… de 2024
Firmado,
ANEXO IX: declaración de cumplimiento de los criterios automáticos
(A incluir en el Sobre C)

DECLARACIÓN DE CRITERIOS DE VALORACIÓN

	CRITERIOS AUTOMÁTICOS (SOBRE C)
	Oferta

	RELATIVOS AL SUMINISTRO
	Sí/No

	Actualización del software del equipamiento ofertado, al menos, 5 años tras el fin de la garantía (Si/No)
	

	Chequeo automático del funcionamiento del equipo de anestesia, sin requerir intervención del operador (Sí/No)
	

	Control bidireccional entre el sistema de anestesia y el monitor multiparamétrico ofertado (Sí/No)
	


En ………………………. a ……….. de ………………… de 2024

Firmado,


