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Ficha Técnica

DAF-CM-2023-0067

¢ Nombre: SERVCIO DE REPARACION AUTOCLAVE
Detalles técnicos requeridos

® Cantidad:1 UNIDAD

® Referencia: REPARACION AUTOCLAVE DE 500 LITRO SUMINISTRO DE JUNTA
COMPRESOR MODIFICACION DEL CALDERIN Y SISTEMA
® Precio:397,000.00 + ITBIS
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TERMINOS DE REFERENCIA PARA EL PROCESO DE SERVICIO DE REPARACION
AUTOCLAVE

REF: -DAF-CM-2023-0067

I. OBJETO DEL PROCEDIMIENTO.

Convocar al proceso para la SERVICIO DE REPARACON AUTOCLAVE.,

De acuerdo con las condiciones fijadas en los siguientes Términos de Referencia.

II. DOCUMENTOS REQUERIDOS:

1. Registro Nacional de Proveedores del Estado (RPE), emitido por la Direccién
General de Contrataciones Publicas (No subsanable).

2. Carta compromiso de tiempo de entrega. Nota: E] oferente participante debers
especificar el tiempo de entrega estimado a partir de la emisign de la orden de
compras, y en caso de que la institucién decida prorrogar la entrega, lo harg por
escrito también debers aclarar e] tiempo de entrega una vez solicitado.

3. Certificacién de impuestos al dia

4. Certificacion de TSS al dia

S. Formulario de oferta econdmica.

6. Formulario de entrega de muestras.
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7. Cargar una cotizacién timbrada, sellada y firmada por la empresa en
original, la firma no debe ser digital. Esta debe definir e] subtotal (es el total

de la cot. Sin impuestos) y el total (monto total con impuestos incluidos).
Este documento no es subsanable.

8. El oferente debera especificar en la cotizacién la condicién de pago (Plazo en

dias), el ntimero de RPE Y RNC, los productos deben estar descritos tal cual
estan en la solicitud de compras.

9. Los productos en la cotizacion deben tener los impuestos detallados en caso de
ser gravables.

III. ENTREGA DE MUESTRA

El oferente debers presentar muestra, (Obligatorio).

IV. CRITERIOS DE EVALUACION

1.- Evaluacién de credenciales bajo la modalidad de CUMPLE/NO CUMPLE.

2.- Evaluacién Técnica para determinar quienes resulten habilitados bajo la modalidad de
CUMPLE/NO CUMPLE.

3.- Evaluacién de oferta economica, segin el mejor precio en funcién de la calidad, el
tiempo de entrega y la condicién de pago

Elegibilidad: Que el proponente estd legalmente autorizado para realizar sus actividades
comerciales en el pas, cumpliendo con la documentacion requerida.

Capacidad Técnica: Que los bienes cumplan con todas las caracteristicas especificadas en
las fichas técnicas o especificaciones técnicas. Igualmente, que sus ofertas se ajusten a las
necesidades y los requerimientos exigidos en los términos de referencia.
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V. CONDICIONES DE PAGO

Una vez realizada Ia rece

pcidn satisfactoria de la factura correspondiente a la entrega total o
parcial de los bienes adjudi

icados, la entidad contratante proceders a realizar e] pago en un
plazo de 90 A 120 djas.
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