Litueche

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DEPARTAMENTO DE SALUD

DECRETO ALCALDICIO No 0 0 1 2 8 7
LITUECHE, 06 0CT 2016

CONSIDERANDO:

 Lanecesidad de ejecutar el Programa Odontolégico Integral, establecido en el convenio
entre el Servicio de Salud de O’'Higgins y la llustre Municipalidad de Litueche 2016.

e La necesidad de contratar servicios de Laboratorista Dental para realizar prétesis en el
marco del programa Odontoldgico Integral.

e Que este proceso debe realizarse a través del portal de contratacion y adquisiciones
publicas, Mercado Publico.

VISTOS:

Decreto Alcaldicio N° 1844 de fecha 30 de diciembre del 2015, que fija subrogancia
. de los distintos departamentos municipales. El Decreto Alcaldicio N° 2.621, fecha 06 de
diciembre de 2012 que nombra Alcalde titular. Lo consagrado en el estatuto de atencién
primaria. Ley 19.378. Las normas consagradas en la Ley No. 19.8886, Ley de Bases sobre
Contratos Administrativos de Suministro y Prestacion de Servicios y su Reglamento.. Lo
dispuesto en el art. 66 de la Ley No. 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades vy, las
demas facultades que me confiere la Ley citada ultimamente. Ley organica constitucional
sobre votaciones populares y escrutinios, que fija un plazo de cese de funciones y
subrogancia para los alcaldes que postulan a la reeleccién, de 30 dias previos a las

elecciones y hasta el dia siguiente de la misma.

DECRETO:

1. Llamese a licitacién publica la contratacion de laboratorista dental para la ejecucion de
Programa Odontolégico Integral.

2. Imputese el gasto al Programa de Salud Bucal, CUENTA 215.22.11.999.002.007 afio 2016.
3. Nombrese en la comision evaluadora a los siguientes Funcionarios:

Matrén DSM

Enfermera DSM

Secretaria Municipal

Odontdloga encargada de Programas (contraparte técnica)

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

URIBE SILVA
aria Municipal

APC/LUS/I@VI(L{VInra

Distribucion
DSM
Oficina de Partes
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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTARIA PARA
MUNICIPIOS N° 90

De conformidad al presupuesto aprobado para este Municipio por el
Concejo Municipal para el ano 2016, certifico que a la fecha del
presente documento, esta institucion cuenta con el presupuesto para
financiar la contratacién de servicios de Laboratorista Dental para
realizar Proétesis del Programa Odontoldgico Integral, por un monto de

$ 3.000.000.- (tres millones de pesos) IVA incluido.

YES VIDAL
DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE SALUD

Litueche, 05 de Octubre de 2016



| Litueche

MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DEPARTAMENTO DE SALUD

BASES PROGRAMA ODONTOLOGICO INTEGRAL 2016

1.- GENERALIDADES

La Municipalidad de Litueche a través del Departamento de Salud
Municipal invita a los proveedores inscritos en el portal Chile compra y que tengan
relacion con el rubro, g participar de la presente licitacién.

2.- MANDANTE
l. Municipalidad de Litueche, Departamento de Salud.

3.- PUBLICACION
Realizada a través del Portal www.chilecompra.cl

4.- FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Con recursos del Programa Odontoldgico Integral afio 2016 y el
Presupuesto del Area de Salud Municipal vigente.

5.- NUMERO DE PRESTACIONES

Se requiere un total de 100 prétesis dentales acrilicas parciales o totales
como maximo (pudiese ser un numero menor), incluye todos los pasos de
laboratorio: modelo preliminar, cubetas individuales, rodetes de altura, montaje en
articulador de modelos definitivos, ordenamiento dentario (dientes tipo marché),
terminacién (acrilico de termocurado) y pulido.

6.- DE LOS OFERENTES PARTICIPANTES

Podran participar en Ia presente licitacion aquellos oferentes que cumplan
con los siguientes requisitos:

- Encontrarse inscrito en los registros de proveedores del portal chilecompra
y estar habil en el registro de Chileproveedores.

- Poseer titulo de Laboratorista Dental, debe adjuntar certificado de titulo
(scaneado).

- Para la suscripcién del contrato se debera entregar copia del titulo
legalizado ante notario.

- Certificar experiencia en relacion a la materia de protesis dental en el
programa odontoldgico integral-mas sonrisas.

- LUenary adjuntar a Ia oferta los formularios 1-2 y 3.-

- Sdlo podran participar personas naturales.

6.1.- CRITERIOS DE EVALUACION

| Ponderacion
[ 30%
ima | 40%

o 20%
110%

a) Tiempo de entrega: Se solicitaran al prestador de servicios por
pedidos de 10 prétesis- SE ENTREGARAN 30% al oferente que
entregue menor tiempo de entrega por pedido:

X=Plazo de entrega ofertado * 100 /Plazo de entrega X

o



b) *Experiencia Programa Odontolégico Integral:
Se entregaran 40% a| oferente que acredite mediante certificado de
Jefe Programa odontoldgico, Director de Consultorio o Director de
Salud, experiencia de haber ejecutado protesis en programa

odontolégico integral oly Programa Hombres Yy Mujeres escasos
recursos /APS

c) GARANTIA DEL PRODUCTO:

Se entregaran 20% al oferente que entregue superior garantia del

Producto y materiales de este: X= Mayor garantia Producto Ofertado * 100
IGarantia Producto X

d) Precio:

X= Precio minimo ofertado * 100/Precio Oferta X

* Puntaje minimo de adjudicacion, 70 puntos
* Desempate: Se adjudicara al oferente que tenga mayor cercania

geografica de la comuna de Litueche debido al tiempo de entrega y mejoras
que se le puedan hacer al producto.

7.- NUMERO DE PROPUESTAS

Cada oferente, que desee participar en la licitacién, podra presentar una
sola propuesta.

8.- PRESENTACION, /APERTURA Y ADJUDICACION DE LAS OFERTAS

Se establece que la forma de presentacién de las ofertas serd mediante el
portal Chilecompra.

La apertura de las ofertas sera en forma electrénica.
La adjudicacién sera mediante resolucion de Alcaldia publicada en el portal.

9.-PRECIO

El presupuesto para cubrir la demanda en el punto nimero 5 es de
$3.000.000 (tres millones) impuestos incluidos.

La oferta debera considerar valores netos unitarios, en pesos chilenos.
Los prestadores deberan informar el % de impuesto que tributan (10%)

10.- OPERATORIA

El' requerimiento de las prestaciones seran encausados a través del
Departamento de Salud de acuerdo a la siguiente operatoria:

- Solo el Departamento de Salud emitira las Ordenes de Compra, a través
del portal las cuales deben indicar fecha, producto y cantidad de este que
Se esta solicitando, valor segun propuesta del proveedor.

- La convocatoria de los beneficiarios sera realizado por el Dpto. de Salud
Municipal, previo acuerdo de fechas y horas con el prestador.

- El proveedor podré emitir 3 estados de pago por avances de 20 protesis.

- La Boleta debe ser presentada en el Departamento de Salud, la que sera
ingresada en la Oficina de Partes de la Municipalidad para la
correspondiente visacion por parte del Sr. Alcalde.

11.- GARANTIAS DE LA OFERTA:

Boleta de garantia “buena ejecucion de los trabajos™ 7% del valor
referencial del contrato, vigencia desde 02/01/2017 al 28/02/2017. Este
instrumento se solicitara para generar el Ultimo estado de pago. Garantia por 1
ano por falla o fabricacidn (desprendimiento de piezas o retenedores).



12.- INSUMOS:
Los insumos seran de cargo del Prestador de Servicios.

13.- ENTREGA DE LOS PRODUCTOS
Estos seran entregados en las fechas y Horarios que la Direccion de Salud
establezca.
Estas deberan ser entregadas en el sector urbano de la Comuna de
Litueche, el dia y hora que se fije de comun acuerdo de las partes.

14.- CAUSALES DE TERMINO DE CONTRATO
- Incumplimiento en los plazos senalados.
- Finalizacion del contrato por acuerdo Mutuo.

15.- SERVICIOS ADICIONALES

En caso de que el proveedor ofrezca servicios adicionales, éstos deberan
ser claramente especificados en Ia oferta.

16.- DECLLARACION JURADA
- A través de Declaracién Jurada dar cumplimiento a los siguientes articulos:
Articulo 10° de la ley 18.883.
Articulo 55°, 56° y 57° de |a Ley N° 18.575.

17.- NOMBRASE EN LA COMISION EVALUADORA A LOS SIGUIENTES
FUNCIONARIOS:

MATRON DSM
ENFERMERA DSM
SECRETARIA MUNICIPAL

ODONTOLOGA ENCARGADA DE PROGRAMAS (CONTRAPARTE TECNICA)




FORMATO N° 1
IDENTIFICACION DEL PROPONENTE

FECHA:

ANTECEDENTES DEL PROPONENTE
IO

NOMBRE
—_—

RUT
-— ]

—— ]

CALLE:
DOMICILIO DEL PROPONENTE DEPTO.-

N°:

COMUNA:

FONO:

CIUDAD:

FAX

E-MAIL:
- |

]

NOMBRE Y FIRMA PROPONENTE



FORMATO N° 2

DECLARACION JURADA SIMPLE DE ACEPTACION DE LOS ANTECEDENTES DE LA
PROPUESTA PUBLICADOS EN EL PORTAL MERCADOPUBLICO

A. ANTECEDENTES DEL PROPONENTE

FECHA:

NOMBRE

-
RUT
—

— ]

CALLE:
DOMICILIO DEL PROPONENTE DEPTO -

COMUNA:

N°:

CIUDAD:

FONO:

FAX

E-MAIL:

- ]

B. DECLARO LO SIGUIENTE:

1. Conocer y aceptar las condiciones establecidas en las presentes bases administrativas

generales, bases técnicas especiales y especificaciones técnicas.

2. Haber estudiado todos los
técnicas de Ia propuesta.

3. Haber verificado las condiciones de trabajo y de abastecimiento y estar de acuerdo con ellas.

4. Estar conforme con las
hubiere.

antecedentes y verificado |a concordancia entre los requerimientos y especificaciones

condiciones generales del programa, incluidas las observaciones y aclaraciones si las

5. Aceptar la decision del mandante en la adjudicacion de Ia Propuesta en el sentido que es

inapelable y no Susceptible de recursos administrativos 0 judiciale

s alguno.

6. Queel incumplimiento de las condiciones que establecen las bases Administrativas, dara pie a un término

anticipado de contrato.

Que no se me ha rescindido ningdn contrato por parte del Fisco o con particulares, por incumplimiento.

FIRMA Y TIMBRE PROPONENTE




FORMULARIO N° 3
OFERTA ECONOMICA TOTAL

A. ANTECEDENTES DEL PROPONENTE

_-

B. DETALLE DE PROPUESTA

SUBTOTAL NETO POR UNIDAD B e
IMPUESTO 10% S

\F\
TOTAL Bt 15 ety s e e

Son (en palabras)
e E——

Tiempo de Garantia en Meses:
Tiempo de Entrega Corridos (10 Protesis)

o FIRMA Y TIMBRE PROPONENTE



