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Servicios de Impresion de Recetarios Médicos para el uso del
Consultorio médico de salud ocupacional, dirigido a Mipymes.

Servicios de impresion de recetarios médicos. 10 fardos de 10

Recetarios de 100 hojas, Tamafio 5.5” x 8.5”, a full color y solo
tiro.

ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS:
El oferente debera presentar la descripcién técnica e imagenes adecuadas del servicio a
presentar, el costo de transporte debera estar incluido en el precio unitario.

CRITERIO DE EVALUACION:
El servicio y los otros requerimientos seran evaluados bajo el método CUMPLE/NO

CUMPLE.

CRITERIO DE ADJUDICACION:

La adjudicacién se hara a favor del oferente, cuya propuesta técnica cumpla con todos los
requerimientos establecidos en las especificaciones técnicas, sus anexos y que presente la
propuesta de menor precio de las que hayan sido habilitadas técnicamente.

TIEMPO DE ENTREGA Y LUGAR:

El tiempo de entrega debera ser en 24 horas luego de la certificacion de contrato. El lugar
de entrega serd en el Almacén Abreu, C/ Abreu, esq. C/ Salcedo, préximo al destacamento
de la policia del sector San Carlos. Distrito Nacional, Republica Dominicana.

FACTURACION Y CONDICIONES DE PAGO:

El proveedor debe emitir una factura por los bienes entregados y recibido conforme,
detallando los bienes que hayan entregado. Al entregar su propuesta, el oferente debe
otorgar un crédito de 60 dias, luego de emitida la factura, para el pago de la misma.

Las facturas deben ser remitidas firmadas y selladas al Programa Supérate, RNC No. 430-
02945-9, con NCF gubernamental ubicado en la Leopoldo Navarro No. 61, Edificio San
Rafael, ler piso. Ens. Don Bosco, anexa la copia de la orden de compras del bien o servicio
y conduce de la entrega del bien, DGII y TSS al dia.

El pago se realizara en un plazo de 60 dias luego de entregar la factura y la recepcion
conforme de los servicios suministrados. G
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Nombre del paciente:

NSS: Céduia n.°

Edad: Fecha:

Nombre y firma del médico:




