[image: ]

ANEXO 1	  HOJA RESUMEN DATOS LICITADOR


(A incluir en el SOBRE A: “DOCUMENTACIÓN ADMINISTRATIVA”)

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 ……………………………………………..

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 procedimiento de contratación para el “SUMINISTRO DE EQUIPAMIENTO MÉDICO (89 Mesas de reconocimiento médico y 41 Camas de hospital, para uso hospitalario) CON DESTINO A DIVERSOS CENTROS, DEL SNS-O (0B06-2024)”., rogamos contacte con D/Dña.
…………………………………………………...
DNI:	, en la siguiente dirección electrónica única:

Dirección de correo electrónico (e-mail): …………………………………………………………………

Teléfono de contacto:  …………………………………………………………………………………………….





Firma digital:


















[bookmark: _GoBack]
ANEXO 2 MODELO DE DECLARACIÓN DE DECLARACIÓN DE PARTICIPACIÓN CONJUNTA
(A incluir en el SOBRE A: “DOCUMENTACIÓN ADMINISTRATIVA”)

D/Dña.   …………………………………………………….. con DNI	Y domicilio en
……………………………  calle	, en representación de la
Empresa 1………………………………………………..con NIF	y domicilio en
…………………………… calle………………………………………….



D/Dña.   …………………………………………………….. con DNI	Y domicilio en
……………………………  calle	, en representación de la
Empresa 2………………………………………………..con NIF	y domicilio en
…………………………… calle………………………………………….




D/Dña.   …………………………………………………….. con DNI	Y domicilio en
……………………………  calle	, en representación de la
Empresa 3………………………………………………..con NIF	y domicilio en
…………………………… calle………………………………………….


MANIFIESTAN   SU   VOLUNTAD   DE   CONCURRENCIA   CONJUNTA   en el procedimiento de contratación del “SUMINISTRO DE EQUIPAMIENTO MÉDICO (89 Mesas de reconocimiento médico y 41 Camas de hospital, para uso hospitalario) CON DESTINO A DIVERSOS CENTROS, DEL SNS-O (0B06-2024)” y declaran bajo su responsabilidad que:

· El porcentaje de participación previsto es el siguiente: Empresa 1	%
Empresa 2	%
Empresa 3	%

· Designan como representante o apoderado con facultades para ejercer los derechos y cumplir las obligaciones derivadas de los contratos hasta la extinción de los mismos a:

D/Dña.   …………………………………………………….. con DNI	Y
domicilio en …………………………… calle	,



Firma Digital:







ANEXO 3                                                  DOCUMENTO ÚNICO DE CONTRATACIÓN (DEUC)
 (A incluir en el SOBRE B: “CRITERIOS NO CUANTIFICABLES MEDIANTE FÓRMULAS”)

Para poder cumplimentar el Anexo referido a la declaración responsable mediante el modelo normalizado Documento Europeo Único de Contratación (DEUC) deberá seguir los siguientes pasos:

1. Exportar en su equipo el fichero espd-request.xml incluido en el fichero Zip del mismo nombre que se encuentra disponible en el anuncio de publicación del Portal de Contratación de Navarra, en “pliego y documentación complementaria”

2. Abrir el siguiente link: https://ec.europa.eu/growth/tools-databases/espd

3. Seleccionar el idioma “español”

4. Seleccionar la opción “Soy operador económico”

5. Seleccionar la opción “importar un DEUC”

6. Cargar el fichero DEUC,xml que previamente se ha descargado a su equipo (paso 1).

7. Seleccione el país y pinche “siguiente”.

8. Cumplimentar los apartados del DEUC correspondiente, (parte II, III, IV, V-en su caso-
,VI). Las empresas que figuren inscritas en el Registro Oficial de Licitadores y Empresas Clasificadas del Estado (ROLECE), o en el Registro voluntario de Licitadores de Navarra, o equivalente de otras comunidades autónomas, solo deberán facilitar en la parte II, aquella información que no figure inscrita en los mismos o que, aun estando inscrita, no conste de manera actualizada, siempre y cuando consignen en el DEUC la información necesaria para el acceso a dicho registro.

9. Imprimir y firmar el documento.

Este documento debidamente cumplimentado y firmado se deberá presentar junto con el resto de la documentación de la licitación de acuerdo con lo establecido en los Pliegos que rigen la convocatoria y dentro del plazo fijado en la misma.
En caso de que se trate de un contrato con varios lotes, deberá cumplimentar una declaración por cada lote por el que licite.

Cuando concurra a la licitación agrupado en una UTE, se deberá cumplimentar un documento por cada una de las empresas que constituyan la UTE.

En caso de que la empresa licitadora acredite la solvencia necesaria para celebrar el contrato basándose en la solvencia y medios de otras entidades independientemente de la naturaleza de la relación jurídica que tenga con ellas, se deberá cumplimentar un documento por la empresa licitadora y otro por la empresa cuyos medios se adscriben.

Tienen a su disposición la “Recomendación de la Junta Consultiva de Contratación Administrativa sobre la utilización del Documento Europeo Único de Contratación previsto en la nueva Directiva de contratación pública”, publicada en el Boletín Oficial del Estado Núm. 85 del viernes 8 de abril de 2016 (Sec. III Pág. 24845) en el siguiente link:

http://www.boe.es/boe/dias/2016/04/08/pdfs/BOE-A-2016-3392.pdf


ANEXO 4        CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS CUANTIFICABLES MEDIANTE FÓRMULAS
(A incluir en el SOBRE C: “PROPOSICIÓN RELATIVA A CRITERIOS CUANTIFICABLES MEDIANTE FÓRMULAS”)
D/Dña.   …………………………………………………….. con DNI	Y domicilio en
………………………………………………………………………, actuando en nombre propio o en representación de (táchese lo que no proceda) ………………………………………………………..
con NIF…………………Y domicilio en ………………………………………………………………………..

DECLARA bajo su responsabilidad:

Que la ofertada para el expediente del “SUMINISTRO DE EQUIPAMIENTO MÉDICO (89 Mesas de reconocimiento médico y 41 Camas de hospital, para uso hospitalario) CON DESTINO A DIVERSOS CENTROS, DEL SNS-O (0B06-2024)” cumple con las siguientes características técnicas:

	Ítem
	LOTE 1
	
Mesas de reconocimiento médico



	VALOR
	Página

	
1.1
	
Años de Garantía
	       
                           AÑOS 
	
25
	

	
1.2
	
Capacidad de Carga
	        
                           Kg     
	
25
	

	
1.3
	
Rango de elevación
	       
                           cts.
	
9
	

	
1.4
	Sistema de accionamiento de elevación por pie mediante sistema de barras perimetrales
	
NO: □    SI: □

	
6
	

	Ítem
	LOTE 2
	
Camas de hospital

	
VALOR
	Página

	
2.1
	
Garantía
	
                         AÑOS
	
5
	

	
2.2 A-1
	
Carga máx. de seguridad
	      
                         Kg
	
2
	

	
2.2 A-2
	
Peso de la cama en vacío
	        
                         Kg
	
3
	

	
2.3 B-1
	Alarma de salida del paciente conectada con sistema de comunicación del centro
	

NO: □    SI: □

	

1
	

	
2.3 B-2
	Pre-instalación Colchón 
anti escaras
	
NO: □    SI: □

	
4
	

	
2.4
	
Plazo de entrega 
	        Plazo> 45   días:  □ 
        Plazo≤ 45   días:  □

	
1
	



Nota: Localización de la página, en la documentación aportada escribir nº de página y marcar, donde se encuentra la justificación de la elección del criterio.







ANEXO 5                                                               MODELO DE PROPOSICIÓN ECONÓMICA
A incluir en el SOBRE C: “PROPOSICIÓN RELATIVA A CRITERIOS CUANTIFICABLES MEDIANTE FÓRMULAS”)

D/Dña.   …………………………………………………….. con DNI	Y domicilio en
………………………………………………………………………, actuando en nombre propio o en representación de (táchese lo que no proceda) ………………………………………………………..
con NIF…………………Y domicilio en ………………………………………………………………………..

DECLARA bajo su responsabilidad que enterado del anuncio publicado para la contratación del “SUMINISTRO DE EQUIPAMIENTO MÉDICO (89 Mesas de reconocimiento médico y 41 Camas de hospital, para uso hospitalario) CON DESTINO A DIVERSOS CENTROS, DEL SNS-O (0B06-2024)”, acepta incondicionalmente el pliego regulador y el cuadro de características del contrato y se compromete a ejecutarlo con estricta sujeción a los expresados requisitos y condiciones por la cantidad, IVA excluido,

	  
LOTE 1
	  Marca
	 Modelo
	
Precio unitario (IVA Excluido)
	Precio total
para 89Ud 
(IVA Excluido)
	% 
de baja

	89 Mesas de reconocimiento médico
	
	
	
	
	



	
LOTE 2
	  Marca
	 Modelo
	
Precio unitario (IVA Excluido)
	Precio total
para 41Ud
 (IVA Excluido)
	% 
de baja

	41 Camas de hospital

	
	
	
	
	





Firma Digital:























ANEXO 6                   DECLARACIÓN RESPONSABLE SOBRE LOS CRITERIOS SOCIALES
A incluir en el SOBRE C “PROPOSICIÓN RELATIVA A CRITERIOS CUANTIFICABLES MEDIANTE FÓRMULAS”)

D/Dña.   …………………………………………………….. con DNI	Y domicilio en
………………………………………………………………………, actuando en nombre propio o en representación de (táchese lo que no proceda) ………………………………………………………..
con NIF…………………Y domicilio en ………………………………………………………………………..


DECLARA bajo su responsabilidad que:

En el caso de resultar adjudicatario del contrato de “SUMINISTRO DE EQUIPAMIENTO MÉDICO (89 Mesas de reconocimiento médico y 41 Camas de hospital, para uso hospitalario) CON DESTINO A DIVERSOS CENTROS, DEL SNS-O (0B06-2024)” la suscribiente ejecutará, previo contrato con algún Centro especial de empleo sin ánimo de lucro o Centro especial de empleo de iniciativa social o Empresa de inserción, las siguientes actuaciones:

Retirada, recuperación o reutilización y transporte de embalajes y distribución de las mesas y camas montadas hasta el emplazamiento determinado por la Unidad Gestora.


	LOTE 1
	Mesas de reconocimiento médico
	
     NO: □    SI: □


	
	Justificación:







	
LOTE 2
	
Camas de hospital

	
     NO: □    SI: □


	
	Justificación:












Firma Digital:




ANEXO 7                                                                                                PLAZO DE GARANTÍA
(A incluir en el SOBRE C “PROPOSICIÓN RELATIVA A CRITERIOS CUANTIFICABLES MEDIANTE FÓRMULAS”)


D/Dña.   …………………………………………………….. con DNI	……….Y domicilio en
……………………………………………………-------…………………, actuando en nombre propio o en representación de (táchese lo que no proceda) ………………………………………………………..
con NIF…………………Y domicilio en ………………………………………………………………………..

DECLARA bajo su responsabilidad que enterado del anuncio publicado para la contratación del “SUMINISTRO DE EQUIPAMIENTO MÉDICO (89 Mesas de reconocimiento médico y 41 Camas de hospital, para uso hospitalario) CON DESTINO A DIVERSOS CENTROS, DEL SNS-O (0B06-2024)”, acepta incondicionalmente el pliego regulador y el cuadro de características del contrato y se compromete a ejecutarlo con estricta sujeción a los expresados requisitos y condiciones ofertando un PLAZO DE GARANTÍA de:


	Equipamiento
	Marca
	Modelo
	Plazo de Garantía
 (en años)
	Plazo
de
entrega
(en días)

	LOTE 1

Mesas de reconocimiento médico
	
	
	
	

	  LOTE 2  

Camas de hospital

	
	
	
	








Firma Digital:














ANEXO 8	INSTRUCCIONES PARA CONSTITUIR GARANTÍA (AVAL BANCARIO O METÁLICO)
(A entregar en caso de ser adjudicatario, en DOCUMENTACIÓN PREVIA A FORMALIZACIÓN)

“SUMINISTRO DE EQUIPAMIENTO MÉDICO (89 Mesas de reconocimiento médico y 41 Camas de hospital, para uso hospitalario) CON DESTINO A DIVERSOS CENTROS, DEL SNS-O (0B06-2024)”
1.- 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 depositará en la Sección de Tesorería del Departamento de Hacienda y Política Financiera del Gobierno de Navarra y le entregarán dos resguardos del depósito (uno para “el depositante” y otro para “el centro gestor”)

· Entregar el ejemplar del depósito “para el centro gestor” en la Unidad de Oficina Técnica del Complejo Hospitalario de Navarra.

2.- Para constituir la garantía en METÁLICO

· Entrar en la siguiente dirección de Internet, eligiendo el modelo que proceda:
· Persona jurídica: https://hacienda.navarra.es/ingresosnotributarios/frm705.aspx?cn=3800011100

· Persona física: https://hacienda.navarra.es/ingresosnotributarios/frm705.aspx?cn=3800012100

· Personas extranjeras: https://hacienda.navarra.es/ingresosnotributarios/frm705.aspx?cn=3800013100


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

· Después de cumplimentar el impreso, CLICAR en “ENIVIAR” y se generará la carta de pago, visualizando en pantalla el número de carta de pago presentada con éxito.

· 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”.

· Comunicar a la Unidad de Oficina Técnica del Complejo Hospitalario de Navarra que ha realizado el ingreso de forma telemática o entregar el resguardo del banco en la Unidad de Oficina Técnica del Complejo Hospitalario de Navarra.





ANEXO 9                                                       LISTADO DE EQUIPAMIENTO Y UBICACIÓN

“SUMINISTRO DE EQUIPAMIENTO MÉDICO (89 Mesas de reconocimiento médico y 41 Camas de hospital) CON DESTINO A DIVERSOS CENTROS, DEL SNS-O (0B06-2024)”

	MESA 
EXPLORACIÓN
	CAMAS
	SECTOR
	SECCIÓN
	UBICACION

	0
	6
	HOSPITAL REINA SOFIA
	Pediatría
	Pediatría

	0
	24
	HOSPITAL REINA SOFIA
	Resto hospital
	Resto hospital

	1
	0
	HOSPITAL REINA SOFIA
	Segunda planta
	Segunda planta

	1
	0
	HOSPITAL REINA SOFIA
	Sala tratamientos pediatría urgencias
	Sala tratamientos pediatría urgencias

	1
	0
	HOSPITAL REINA SOFIA
	Consulta 25 traumatología
	Consulta 25 traumatología

	1
	0
	HOSPITAL REINA SOFIA
	Consulta neumología
	Consulta neumología

	1
	0
	HOSPITAL REINA SOFIA
	Consulta 1 ecoscopia cardiología
	Consulta 1 ecoscopia cardiología

	1
	0
	HOSPITAL REINA SOFIA
	Camilla RNM
	Camilla RNM

	0
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Buñuel
	Ribaforada     

	6
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Buñuel
	Cortes             

	4
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Buñuel
	Buñuel            

	4
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Buñuel
	Fustiñana        

	1
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Buñuel
	Cabanillas       

	8
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Tudela oeste
	Zona básica Tudela oeste

	12
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Tudela Este
	Zona básica Tudela Este

	3
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Cascante
	Murchante     

	2
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Cascante
	Tulebras         

	1
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Cascante
	Barillas            

	0
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Cascante
	Monteagudo  

	0
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Cascante
	Cascante         

	0
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Cintruenigo
	Fitero                

	8
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Cintruenigo
	Cintruenigo      

	4
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Corella
	Castejón    

	4
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona básica Corella
	Corella       

	3
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona Básica Arguedas
	Arguedas    

	1
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona Básica Arguedas
	Cadreita      

	3
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona Básica Arguedas
	Villafranca  

	2
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona Básica Arguedas
	Valtierra     

	2
	0
	ATENCIÓN PRIMARIA T
	Zona Básica Arguedas
	Milagro       

	0
	6
	ESTELLA
	hospital
	Pediatría

	0
	5
	ESTELLA
	hospital
	Observación

	3
	0
	ESTELLA
	Atencion primaria
	CS Estella

	4
	0
	ESTELLA
	Atencion primaria
	C Ayegui

	1
	0
	ESTELLA
	Atencion primaria
	C Lerín

	3
	0
	ESTELLA
	Atencion primaria
	CS Viana

	1
	0
	ESTELLA
	Consultas hospital
	Rehabilitación

	1
	0
	ESTELLA
	Consultas hospital
	Consultas

	2
	0
	HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NAVARRA
	SERVICIO de PRL
	 



	TOTAL  MESAS EXPLORACIÓN
	
	
	89
	Ud

	
	
	
	
	
	

	TOTAL CAMAS
	 
	 
	 
	41
	Ud    
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