	
	




ANEXO I

(A incluir en sobre nº 1 Documentación personal)
Rogamos contacte con D/Dª …………………………………………………………………. con D.N.I. nº …………………..……………… 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 (conforme a lo previsto en los artículos 52.4, 54.3  y 45.3 respectivamente de la Ley Foral 6/2006, de 9 de junio, de Contratos Públicos), de la empresa.………………………………………………………... con NIF …………………..…………., relativos al presente contrato, en los siguientes números y dirección electrónica:

Teléfono:


Fax:


E-mail:


Dirección postal:…………….……………………………………………………………

(Es imprescindible cumplimentar todos los datos)

En ………………………. a ……….. de ………………… de 2016
Firma

ANEXO II
(A incluir en sobre nº 1 Documentación personal)
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 bajo su responsabilidad:

1. Que la empresa tiene personalidad jurídica y que, en su caso, actúa por medio de representante con poder suficiente.

2. 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.

3. Que la empresa 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. (O, en su caso, que la empresa está exenta del pago de dicho impuesto)
4. Que la empresa se halla al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias con las Administraciones Tributarias de las que sea sujeto pasivo, o es su caso, que no está sujeta a estas obligaciones.

5. Que la empresa se halla al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias con la Hacienda Tributaria de Navarra. (O, en su caso, que la empresa no está obligada a la presentación de declaraciones por ningún concepto tributario ante la Hacienda Tributaria de Navarra).

6. Que la empresa se halla al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones de Seguridad Social. (O, en su caso, que la empresa no está obligada a estar inscrita en la Seguridad Social).

7. 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.

8. Que 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, aprobada por Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de 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 la empresa tiene la solvencia económica y financiera exigida en la cláusula 5.1.7 del presente pliego.
10. Que cumple los requisitos señalados en el Pliego de Prescripciones Técnicas en cuanto a los requerimientos técnicos informáticos y condiciones técnicas de conectividad.
En ………………………. a ……….. de ………………… de 2016
Firma
ANEXO III MODELO de PROPOSICION ECONOMICA
 (A incluir en sobre nº 3 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............................................................
DECLARA bajo su responsabilidad que enterado del anuncio publicado para la contratación del suministro de Equipamiento Médico del Complejo Hospitalario de Navarra (OB14/2016), acepta incondicionalmente los Pliegos de Cláusulas Administrativas y Prescripciones Técnicas Particulares que rigen esta contratación y se compromete a ejecutar el contrato con estricta sujeción a los expresados requisitos y condiciones por las cantidades, IVA excluido, que a continuación se Indican:

	
	
	
	
	
	
	


	LOTE
	Nombre del Equipamiento
	Servicio
	Ubicación
	Centro
	Uds
	Total sin IVA

	1
	Consola de realización de bloques de parafina
	Anatomía Patológica
	Anatomía Patológica
	HN
	2
	

	2
	Microtomo automático
	
	Ambas sedes (HVC y HN)
	HVC
	2
	

	3
	Equipamiento de monitorización 
	Central de monitorización
	Anestesia, Reanimación y Terapéutica.
	URPA-A
	HN
	1
	

	
	
	Monitores de cabecera de cama
	
	
	HN
	4
	

	4
	ECG
	Enfermería
	Urgencias (exploración y observación)
	HN
	2
	

	5
	Centrífuga refrigerada
	
	Preanalítica Recepción Muestras LUNA planta Baja
	HN
	1
	

	6
	Monitor de constantes vitales (28 uds)


	
	2 ª Maternal
	HVC
	1
	

	
	
	
	3 ª Maternal
	HVC
	2
	

	
	
	
	circuito A y Observación de urgencias
	HN
	4
	

	
	
	
	Consulta de Insuficiencia Cardiaca
	HN
	1
	

	
	
	
	G2
	HVC
	1
	

	
	
	
	G3
	HVC
	1
	

	
	
	
	G4
	HVC
	2
	

	
	
	
	H3
	HN
	1
	

	
	
	
	Hosp. de DIA de Oncología C bajo
	HN
	2
	

	
	
	
	Hospitalización Pediátrica
	HVC
	2
	

	
	
	
	Medicina Nuclear B 1º
	HN
	1
	

	
	
	
	N2
	HN
	1
	

	
	
	
	N3
	HN
	1
	

	
	
	
	Pabellón A-Bajo
	HN
	2
	

	
	
	
	Pabellón J radioterapia
	HN
	1
	

	
	
	
	Radiodiagnóstico Central
	HN
	1
	

	
	
	
	Radiodiagnóstico Sótano
	HVC
	1
	

	
	
	
	TAC sótano
	CCPV
	1
	

	
	
	
	Urgencias Pediatría
	HVC
	2
	

	7
	Camillas de Urgencias
	
	Urgencias (Exploración)
	HN
	8
	

	8
	Centrales de gestión de medicamentos
	Farmacia
	Quirófanos
	CU
	1
	

	
	
	
	Urgencias (Exploración)
	HN
	1
	

	9
	Secuenciador
	Genética Médica
	2ª planta de la Antigua Escuela de Enfermería
	HVC
	1
	

	10
	Microscopio óptico
	Hematología
	Pabellón LUNA
	HN
	1
	

	11
	Densitómetro de cuerpo completo (DEXA)
	Medicina Nuclear
	Pabellón B - 1º
	CSM
	1
	

	12
	Microscopio óptico
	Microbiología
	Pabellón L 3
	HN
	2
	

	13
	Equipo de función pulmonar
	Neumología
	Unidad de función respiratoria. Planta baja de antiguo HVC
	HVC
	1
	

	14
	Microscopio Quirúrgico
	Neurocirugía
	N1º (Quirófano Central))
	HN
	1
	

	15
	Equipo de electroencefalografía digital
	Neurofisiología Clínica
	B 2º Consulta de Neurofisiología
	HN
	1
	

	16
	Sistemas de brazos de techo y lámparas quirúrgicas para Q. Cesáreas
	Obstetricia y Ginecología
	Q. Cesáreas
	HVC
	1
	

	17
	Mesa quirúrgica para cesáreas
	
	Q. Cesáreas
	HVC
	1
	

	18
	Lámparas quirúrgicas
	Oficina Técnica
	Quirófanos
	HVC
	2
	

	
	
	
	
	HN
	1
	

	19
	Cámara HD con NBI y Videofibroscopio
	ORL
	Consulta 129 (Oncología)
	CCPV
	1
	

	20
	Capturadores de imagen
	
	Consultas ORL
	
	7
	

	21
	Fuente de luz estroboscópica
	
	Consulta 130
	CCPV
	1
	

	22
	Microscopio de exploración otológica
	
	Consulta 131, 132, consulta urgencias CHNB
	CCPV
	2
	

	23
	Sistema exploración vértigo VHIT
	
	consulta 133
	CCPV
	1
	

	24
	Equipo Control de Calidad RX
	Radio física y Protección Radiológica
	Pabellón J
	HN
	1
	

	25
	Sistema de control de calidad  para aceleradores
	
	Pabellón J
	HN
	1
	

	26
	Equipos de radiología
	Equipo RX portátil directo
	Radiología
	
	
	1
	

	
	
	Sala radiología convencional digital directa
	
	
	
	3
	

	27
	Equipo de ondas de choque
	Rehabilitación
	En una consulta del HNA
	HN
	1
	

	28
	Respirador para ventilación Neonatal
	UCI Pediátrica y Neonatología
	UCI Pediátrica y Neonatología
	HVC
	4
	

	29
	Citocentrífuga
	Anatomía Patológica
	Anatomía Patológica
	HVC
	1
	


En ………………………. a ……….. de ………………… de 2016
Firma
ANEXO IV  

(A incluir en sobre nº 2 Proposición técnica)
	           OBJETO DEL CONTRATO
 
 
 
	
 
 
 
 

	LOTE
	

	EMPRESA
	



 
 
 

 
 
 
 
 

	
	(tache lo que no proceda)

	¿Necesita material fungible para su funcionamiento?  
	SI / NO

	En su caso, consumo de unidades por tratamiento / año 
	

	¿Es dicho material exclusivo del equipamiento ofertado?
 
	SI / NO

	¿Es dicho material exclusivo de la empresa licitadora?
	SI / NO

	¿Es posible la reutilización de dicho material fungible? 
	SI / NO



 
 
 

Indicar los materiales fungibles asociados al equipamiento ofertado:
	MATERIAL
FUNGIBLE
	REFERENCIA COMERCIAL
	EAN
	PRESENTACIÓN / ENVASE

(caja, bolsa, ….)
	UNIDADES POR ENVASE

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


ANEXO V  

(A incluir en sobre nº 3 Proposición económica)
	           OBJETO DEL CONTRATO
 
 
 
	
 
 
 
 

	LOTE
	

	EMPRESA
	



 
 
 

 
 
 
 
 

	
	(tache lo que no proceda)

	¿Necesita material fungible para su funcionamiento?  
	SI / NO

	En su caso, consumo de unidades por tratamiento / año 
	

	¿Es dicho material exclusivo del equipamiento ofertado?
 
	SI / NO

	¿Es dicho material exclusivo de la empresa licitadora?
	SI / NO

	¿Es posible la reutilización de dicho material fungible? 
	SI / NO



 
 
 

Indicar los materiales fungibles asociados al equipamiento ofertado:
	MATERIAL
	REFERENCIA COMERCIAL
	EAN
	PRESENTACIÓN / ENVASE

(caja, bolsa, ….)
	UNIDADES POR ENVASE
	PRECIO POR PRESENTACIÓN (IVA incluido)
	% IVA 

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	


ANEXO VI  

(A incluir en sobre nº 3 Proposición económica)
	           OBJETO DEL CONTRATO
 
 
 
	
 
 
 
 

	LOTE
	

	EMPRESA
	



 
 
 

Indicar los principales repuestos asociados al equipamiento ofertado:
	EQUIPAMIENTO
	NOMBRE REPUESTO
	REFERENCIA COMERCIAL
	PRECIO 

(IVA incluido)
	% IVA 

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	


ANEXO VII MODELO DE DECLARACION DE LA RELACION DE LOTES QUE SE LICITAN

 (A incluir en sobre nº 1 Documentación personal)
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 bajo su responsabilidad que enterado del anuncio publicado para la contratación del suministro de Equipamiento Médico para centros del CHN (OB14/2016), presenta oferta a los siguientes lotes:

	LOTES
	EQUIPAMIENTO MÉDICO 
	PRESENTA OFERTA

SI/NO

	1
	Consola de realización de bloques de parafina
	

	2
	Microtomo automático 
	

	3
	Equipamiento de monitorización 
	

	4
	ECG
	

	5
	Centrífuga refrigerada 
	

	6
	Monitor de constantes vitales 
	

	7
	Camillas de urgencias
	

	8
	Centrales de gestión de medicamentos
	

	9
	Secuenciador 
	

	10
	Microscopio óptico
	

	11
	Densitómetro de cuerpo completo
	

	12
	Microscopio óptico 
	

	13
	Equipo de función pulmonar
	

	14
	Microscopio quirúrgico 
	

	15
	Equipo de electroencefalografía digital
	

	16
	Sistemas de brazos de techo y lámparas quirúrgicas para Q. cesáreas
	

	17
	Mesa quirúrgica para cesáreas
	

	18
	Lámparas quirúrgicas
	

	19
	Cámara HD con NBI y videofibroscopio
	

	20
	Capturadores de imagen
	

	21
	Fuente de luz estroboscópica
	

	22
	Microscopio de exploración otológica
	

	23
	Sistema exploración vértigo VHIT
	

	24
	Equipo control de calidad RX
	

	25
	Sistema de control de calidad para aceleradores
	

	26
	Equipos de radiología
	

	27
	Equipo de ondas de choque
	

	28
	Respirador para ventilación Neonatal
	

	29
	Citocentrífuga
	


En ………………………. a ……….. de ………………… de 2016
Firma
