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REPÚBLICA DE EL SALVADOR.


DOCUMENTOS DE SELECCIÓN PARA COMPARACIÓN DE PRECIOS EN ADQUISICIÓN DE BIENES Y SERVICIOS DIFERENTES DE CONSULTORÍA Y/O CONEXOS.


País: EL SALVADOR.
Contratante: MINISTERIO DE SALUD.
Nombre del proyecto: PROGRAMA DE SALUD INTELIGENTE E INTEGRAL -PROSINT.
Número del préstamo: BID 5874/OC-ES.

[bookmark: _Hlk200957288]Título de la adquisición: “ADQUISICIÓN DE CAMILLA DE TRANSPORTE DE PACIENTE, PARA AMBULANCIA”.
Identificador: ES-L1160-P00235.
Comparación de Precios n.°: MINSAL-CP-B-ES-L1160-P00235.


Fecha de emisión: 21 de octubre de 2026.

Banco Interamericano de Desarrollo (BID).

Sección V. Lista de Cantidades, Especificaciones Técnicas, Lista de Bienes y Plan de entrega.
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INDICE GENERAL.

SECCION 03: 	FORMULARIOS PARA PRESENTACION DE OFERTAS.

Formulario 01 - 	Formulario de Presentación de la Oferta.
Formulario 02 - 	Datos generales del oferente.
Formulario 03 - 	Lista de cantidades y precios.
Formulario 04 - 	Lista de bienes, origen y especificaciones técnicas ofertadas.
Formulario 05 - 	Cronograma de cumplimiento y Plan de entregas.
Formulario 06 - 	Declaración de Mantenimiento de la Oferta.
Formulario 07 - 	Carta compromiso del Sistema de Gestión Antisoborno para Proveedores por contrataciones de préstamos externos del MINSAL.
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SECCIÓN 03: FORMULARIOS PARA PRESENTACIÓN DE OFERTAS.
[bookmark: _Toc287270717]		
Formulario 01 - Formulario de Presentación de la Oferta.

[bookmark: _Hlk45199729]Comparación de Precios CP No: MINSAL-CP-B-ES-L1160-P00235.
Título de la adquisición: “ADQUISICIÓN DE CAMILLA DE TRANSPORTE DE PACIENTE, PARA AMBULANCIA”.
Identificador: ES-L1160-P00235.
[bookmark: _Hlk45199692][insertar la fecha]
[bookmark: _Hlk45199708]Señores.
Ministerio de Salud.
Presente.-

De mi consideración:
El que suscribe, en atención a la invitación efectuada por el Ministerio de Salud, luego de examinar los lineamientos recibidos, ofrece [los servicios,] por un Precio del Contrato de US$ [indique el monto en cifras y en letras] dólares de los Estados Unidos de América, incluido el valor del IVA.
El precio incluye todos los tributos, impuesto y/o cargos, comisiones, etc. y cualquier gravamen que pueda recaer sobre el CONTRATISTA, incluido el IVA. 
El plazo total propuesto de entrega es de [XX] días calendario, contados a partir de la suscripción del contrato.
Al presentar la oferta como Representante Legal de [Nombre del Oferente], declaro bajo juramento, que:

1. Nos comprometemos a entregar [los servicios,] con sujeción a los requisitos que se estipulan en los documentos de selección y sus secciones y por los precios fijos arriba indicados y consignados también en la Oferta. 
2. Garantizo la veracidad y exactitud de la información y las declaraciones incluidas en los documentos de la oferta, formularios y otros anexos.
3. Nos comprometemos a denunciar cualquier acto relacionado con prácticas prohibidas que fuere de mi conocimiento durante el desarrollo del proceso. 
4. Confirmamos por la presente que esta Oferta tiene un período de validez de 90 días, y que está acompañada de una Declaración de Mantenimiento de Oferta.
5. [bookmark: _Hlk45024307]Manifestamos con carácter de declaración jurada que: i) no tenemos conflicto de intereses, ii) nuestra empresa, sus afiliados o subsidiarias, incluyendo todos los subcontratistas o proveedores para ejecutar cualquier parte del Contrato, no han sido declarados inelegibles por el Banco, bajo las leyes del país del Contratante o normativas oficiales, y iii) no tenemos ninguna sanción del Banco o de alguna otra Institución Financiera Internacional (IFI).
En caso de ser adjudicado, nos comprometemos a suscribir el contrato en los términos previstos en este documento de selección. 
Entendemos que esta oferta, junto con su aceptación por escrito incluida en la notificación de adjudicación, constituirá una obligación hasta la suscripción del contrato, y que el Programa/Proyecto no está obligada a aceptar la oferta evaluada como la más baja ni ninguna otra Oferta que reciban, sin que tal decisión permita reclamación por parte del oferente.
Conocemos y aceptamos que el Programa/Proyecto se reserva el derecho de adjudicar el contrato, cancelar el proceso, rechazar todas las ofertas o declarar desierto el proceso si conviniese a los intereses nacionales o institucionales, sin que ello le genere responsabilidad alguna.
Esta Oferta y su aceptación por escrito constituirán un Compromiso de obligatorio cumplimiento. Entendemos que ustedes no están obligados a aceptar la Oferta más baja ni ninguna otra Oferta que pudieran recibir.

Atentamente,

Firma Autorizada: __________________________________________________________
Nombre y Cargo del Firmante:   ___________________________________________
Nombre del Oferente: ______________________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________________

Formulario 02 – Datos generales del oferente.

Comparación de Precios CP No: MINSAL-CP-B-ES-L1160-P00235.
Título de la adquisición: “ADQUISICIÓN DE CAMILLA DE TRANSPORTE DE PACIENTE, PARA AMBULANCIA”
Identificador: ES-L1160-P00235.
[insertar la fecha]
a) Información del oferente
	1.  Nombre del Oferente: [indicar el nombre del Oferente]
     Nacionalidad: [indicar la nacionalidad]

	1. Naturaleza: 
Persona natural: __________________
Persona jurídica: ______________________

	3.  Año de registro del Oferente: [indicar el año de registro del Oferente]

	4.  Dirección del Oferente en el país donde está registrado: [indicar la Dirección del Oferente en el país donde está registrado]

	5.  	Información del representante autorizado del Oferente:
	Nombre: [indicar el nombre del representante autorizado]
	Dirección: [indicar la dirección del representante autorizado]
Números de teléfono: [indicar los números de teléfono del representante autorizado]
Dirección de correo electrónico: [indicar el correo electrónico del oferente]

	7.	Se adjuntan copias de los documentos originales de: [marcar la(s) casilla(s) de los documentos originales adjuntos]
ð	Estatutos de la Sociedad o Registro de la empresa indicada en el párrafo1 anterior.
ð	Si se trata de una Asociación en Participación o Consorcio, Convenio de Asociación en Participación o del Consorcio.



[bookmark: _Toc106681845][bookmark: _Toc77664160]
Firma Autorizada: _________________________________________________________
Nombre y Cargo del Firmante:   __________________________________________
Nombre del Oferente: _____________________________________________________
Dirección: __________________________________________________________________


Formulario 03 – Lista de cantidades y precios

Comparación de Precios CP No: MINSAL-CP-B-ES-L1160-P00235.
Título de la adquisición: “ADQUISICIÓN DE CAMILLA DE TRANSPORTE DE PACIENTE, PARA AMBULANCIA”
Identificador: ES-L1160-P00235.

Precio de los bienes:

	Art.
	Descripción
	Unidad
	Cantidad
	Precio Unitario 
(IVA incluido) 
	Precio Total
(IVA incluido)

	1
	Camilla de transporte de pacientes, para ambulancia.
	c/u
	17
	US$
	US$

	Total, con impuestos incluidos
	US$







[insertar la fecha]

Firma Autorizada: ________________________________________________________
Nombre y Cargo del Firmante:   _________________________________________
Nombre del Oferente: ____________________________________________________
Dirección: _________________________________________________________________
Sección 03: Formularios.	


Formulario 04 – Lista de bienes, origen y especificaciones técnicas ofertadas.
Comparación de Precios CP No: MINSAL-CP-B-ES-L1160-P00235.
Título de la adquisición: “ADQUISICIÓN DE CAMILLA DE TRANSPORTE DE PACIENTE, PARA AMBULANCIA”.
Identificador: ES-L1160-P00235.

	

Art.
	Código
MINSAL
	Código
ONU
	Nombre del Bien
	Especificaciones Técnicas Ofertadas.

	1
	62704125
	42192207
	Camilla de transporte de paciente, para ambulancia.
	Marca:
Modelo:
País de origen:
	n.° folio

	Especificaciones Técnicas Requeridas.
	
	

	Descripción:
	Camilla para uso en ambulancias diseñada para el transporte de pacientes en situaciones donde se requiere un transporte rápido y seguro en situaciones de emergencia camilla exclusiva para traslado en ambulancia con posición baja para acceder a la ambulancia.
	
	

	Características generales: 
	·  Capacidad de carga máxima: Rango amplio de soporte, desde un mínimo de 180 kg (aprox. 400 lb) hasta 318 kg (700 lb), adaptándose a diferentes perfiles de pacientes. 
·  Peso de la camilla: Rango entre 37 kg y 57 kg, garantizando una estructura robusta pero lo suficientemente liviana para facilitar su manejo, elevación y transporte por el personal operativo. 
· Construcción: Fabricada principalmente en aleaciones de aluminio de alta resistencia o acero inoxidable con tratamientos superficiales (endurecido o recubrimiento electrostático), asegurando durabilidad, protección contra la corrosión y ligereza. 
· Diseño estructural: Estructura plegable (con patas mecánicas automáticas o en "X") que permite el ajuste de altura en múltiples niveles (entre 4 y 8 posiciones). Diseñada para facilitar el acceso a la ambulancia, traslados seguros y proveer una superficie rígida adecuada para la reanimación cardiopulmonar (RCP). 
· Colchón: Superficie de espuma recubierta de PVC o lona resistente al desgaste, impermeable e ignífuga. El grosor del colchón oscila entre 4.5 cm y 10 cm, con diseño preferentemente cóncavo para estabilizar y brindar confort al paciente. 
· Barandales laterales: Abatibles o plegables, fabricados en plástico polimérico o metal, diseñados para facilitar la transferencia del paciente y evitar caídas. 
· Operación: Peso propio del equipo: preferentemente no mayor a 60 kg, para facilitar su manejo manual.
· Dimensiones aproximadas en posición desplegada: largo entre 190 y 208 cm; ancho entre 54 y 58 cm (variaciones de ±5 cm son aceptables según diseño del fabricante)
· Ajuste de altura en al menos 3 posiciones o de forma continua, dentro de un rango aproximado entre 35 cm y 100 cm de altura respecto al piso.
· Respaldo (sección dorsal) regulable, con ángulo mínimo de inclinación de 0° a 65°, siendo deseable hasta 75°.
· Sección de piernas/rodillas con posibilidad de ajuste (deseable, no excluyente), en un rango aproximado de 0° a 20°.
· Mínimo 4 ruedas giratorias, con diámetro aproximado entre 125 mm y 200 mm.
· Incluir dispositivo o kit de fijación compatible para el anclaje del equipo dentro de la unidad de ambulancia (tipo integrado o universal).
· Contar con certificación de calidad y/o conformidad vigente (por ejemplo, ISO 9001, EN 1865, CE, o normativa equivalente reconocida internacionalmente).
· Garantía mínima de 12 meses contra defectos de fabricación, contada a partir de la recepción a satisfacción.
· Incluir manual de uso/mantenimiento y certificado de conformidad del equipo.
	
	

	Accesorios incluidos por cada unidad:
	· Kit de fijación para ambulancia: Sistema de anclaje (traba y rieles o fijación de 3 puntos) esencial para bloquear y asegurar la camilla al piso de la ambulancia durante el traslado. 
· Sistema de sujeción para el paciente: Cinturones de seguridad de fijación múltiple (tórax, caderas/piernas y hombros tipo chaleco). 
· Soporte de infusión (Atril porta suero): Telescópico o plegable (de múltiples etapas), con longitud ajustable (hasta 70 - 80 cm de altura máxima). 
· Soporte para tanque de oxígeno: Opcional o integrado en el respaldo/cabecera, según el modelo. 
	
	

	Características mecánicas:
	Dimensiones físicas:
· Longitud total: Rango ajustable o fijo entre 196 cm y 208 cm. 
· Ancho total: Rango entre 54 cm y 58 cm. 

Rango de Altura:
· Altura máxima (posición alta): Entre 81 cm y 120 cm. 
· Altura mínima (posición baja): Entre 24 cm y 51 cm. 

Nota: La altura de carga estándar a la cabina de la ambulancia oscila entre 60 cm y 68 cm. 

Articulación de secciones:
· Respaldo: Ángulo de inclinación ajustable mecánicamente o por resorte de gas en un rango de 0° hasta 73° - 75°. 
· Piernas (Posición de shock/Trendelenburg): Algunos modelos permiten elevación o ajuste de rodillas en un ángulo de 0° a 20°. 

· Ruedas: Cuatro ruedas universales (giratorias y fijas según el eje), con diámetros que van desde 125 mm (5 pulgadas) hasta 200 mm (8 pulgadas). Equipadas con frenos integrados o sistema de bloqueo direccional.
	
	

	Imagen de referencia:
	[image: ]
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[bookmark: _Hlk45209492]Presentar este cuadro comparativo de las especificaciones técnicas solicitadas contra las ofertadas, referenciadas a número de folio.


Formulario 05 – Cronograma de cumplimiento y Plan de Entregas.

Comparación de Precios CP No: MINSAL-CP-B-ES-L1160-P00235.
Título de la adquisición: “ADQUISICIÓN DE CAMILLA DE TRANSPORTE DE PACIENTE, PARA AMBULANCIA”
Identificador: ES-L1160-P00235.


	Art.
	Descripción de los Bienes
	Cantidad
	Lugar de destino convenido 
	Fecha de Entrega 

	
	
	
	
	Fecha más Temprana de Entrega
	Fecha Límite de Entrega
	Fecha de Entrega Ofrecida por el Oferente [a ser proporcionada por el Oferente]

	1
	Camilla de transporte de paciente, para ambulancia.
	17
	Almacén El Paraíso.
Col. El Paraíso, final 6ª. Calle Oriente n°. 1105, San Salvador.
	90 días calendarios a partir de la distribución de la orden de compra.
	120 días calendarios a partir de la distribución de la orden de compra.
	[indicar el número de días de entrega de los suministros ofertados]





[insertar la fecha]

Firma Autorizada: ________________________________________________________
Nombre y Cargo del Firmante:   _________________________________________
Nombre del Oferente: ____________________________________________________
Dirección: _________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk45209587]

Formulario 06 - Declaración de Mantenimiento de la Oferta.
 [Si se solicita, el Oferente completará este Formulario de acuerdo con las instrucciones indicadas en corchetes.]
Fecha: [indique la fecha]

Nombre del Contrato: “ADQUISICIÓN DE CAMILLA DE TRANSPORTE DE PACIENTE, PARA AMBULANCIA”
N.° de Identificación del Contrato: BID 5874/OC-ES
Comparación de Precios CP n.°: MINSAL-CP-B-ES-L1160-P00235

A: MINISTERIO DE SALUD.

Nosotros, los suscritos, declaramos que:

1.	Entendemos que, de acuerdo con sus condiciones, las Ofertas deberán estar respaldadas por una Declaración de Mantenimiento de la Oferta.

2.	Aceptamos que automáticamente seremos declarados inelegibles para participar en cualquier licitación de contrato con el Contratante por un período de 1 año para el literal a) y b); y 3 años para el literal c), contado a partir de la fecha de presentación de la oferta, si violamos nuestra(s) obligación(es) bajo las condiciones de la Oferta sea porque:

(a) retiráramos nuestra Oferta durante el período de vigencia de la Oferta especificado por nosotros en el Formulario de Oferta; o

[bookmark: _Hlk45025217](b)	no aceptamos la corrección de los errores de conformidad con los Documentos de Selección; o

(c)	si después de haber sido notificados de la aceptación de nuestra Oferta durante el período de validez de la misma, (i) no firmamos o rehusamos firmar el Convenio, si así se nos solicita; o (ii) no suministramos o rehusamos suministrar la Garantía de Cumplimiento de conformidad con las IAO.

3.	Entendemos que esta Declaración de Mantenimiento de la Oferta expirará, si no somos el Oferente Seleccionado, cuando ocurra el primero de los siguientes hechos: (i) hemos recibido una copia de su comunicación informando que no somos el Oferente seleccionado; o (ii) haber transcurrido veintiocho días después de la expiración de nuestra Oferta.
 
Firmada: [firma del representante autorizado]. En capacidad de [indique el cargo]

Nombre: [indique el nombre en letra de molde o mecanografiado]

Debidamente autorizado para firmar la Oferta por y en nombre de: [indique el nombre la entidad que autoriza]

Fechada el [indique el día] día de [indique el mes] de [indique el año]


Formulario 07 – Carta compromiso del Sistema de Gestión Antisoborno
para Proveedores por contrataciones de préstamos externos del MINSAL.
[bookmark: _Hlk45210593][bookmark: _Hlk45210698][bookmark: _Hlk45210887]
Yo, _______________________________, mayor de edad, __________, del domicilio del distrito de _____________________, municipio de ____________________, departamento de __________________, con Documento Único de Identidad número ___________________, actuando en calidad de ___________________, de la empresa me comprometo a:
 

1. No ofrecer ni dar sobornos ni ninguna otra forma de beneficio a ningún funcionario, servidor público o consultor del Ministerio de Salud, en relación con los procesos de contratación en los que participe, ni con la ejecución de las órdenes de compra o contratos que pueda celebrarse como resultado de la presentación de ofertas o propuestas dentro de los mismos.
 
1. Dar cumplimiento a la Política del Sistema de Gestión Antisoborno, Política de Proveedores y Política de Obsequios y regalos del Ministerio de Salud.
 
1. Permitir que mis empleados o personal clave, participen en programas de capacitación sobre cultura antisoborno y las Políticas del Sistema Antisoborno que el Ministerio de Salud imparta.
 
1. Dar cumplimiento a los principios, responsabilidades, capacidad legal, prácticas competitivas, reglas especiales y métodos de contratación que establezcan las Políticas de Adquisiciones del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y su respectivo Reglamento operativo del Programa.
 
1. Denunciar cualquier conducta indebida que pudiese constituir soborno de la que haya sido objeto o tenga conocimiento, utilizando los canales de denuncia establecidos por el Ministerio de Salud, la cual será manejada de forma confidencial y no existirán represalias al respecto. De igual forma, el BID exige que todos los participantes en las actividades que financia, deben denunciar al BID todo acto sospechoso de constituir una Práctica Prohibida del cual tenga conocimiento o sea informado durante el proceso de selección y las negociaciones o la ejecución de un contrato. En el sitio virtual del Banco (www.iadb.org/integrity) se facilita información sobre cómo denunciar la supuesta comisión de Prácticas Prohibidas.
 
1. Cooperar plenamente con cualquier investigación interna o externa relacionada con presuntos actos de soborno.
 
Además, declaró que, conozco y asumo las consecuencias legales, si se comprobase el incumplimiento de los compromisos antisoborno de mi parte o de los colaboradores o involucrados por parte de mi representada y el incumplimiento a cualquier obligación asumida mediante la presente, siendo causal de resolución de contrato. 
 
En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, firmo la presente en el Distrito de __________________, municipio de__________________ / departamento de __________________, a los ___________ días del mes de _____________ de 202 ___.
 
 
FIRMA DEL OFERTANTE: 
image2.png
* Gewmv *
x S
* o, *
GOBIERNO DE
EL SALVADOR

MINISTERIO
DE SALUD




image3.png




image4.jpeg




