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[bookmark: _Toc40095500][bookmark: _Toc503364209]Anexo 2: Formularios de Cotización
Formulario de Cotización del Proveedor

	De:
	[Ingresar el nombre del Proveedor]

	Representante del Proveedor:
	[Ingresar el nombre del representante del Proveedor]

	Título/ Cargo:
	[Ingresar el título y cargo del Representante]

	Dirección:
	[Ingresar la dirección del proveedor]

	Correo electrónico:
	[Ingresar el correo electrónico del Proveedor]



	A:
	Ministerio de Salud

	Representante del Comprador:
	Dra. Patricia de Quinteros

	Título/ Cargo:
	Jefe Unidad de Gestión de Programas y Proyectos de Inversión (UGPPI) Ad-honorem

	Dirección:
	Unidad de Gestión de Programas y Proyectos, ubicadas en el nivel dos, edificio del Instituto Nacional de la Salud, Urbanización Lomas de Altamira, Boulevard Altamira y Avenida República de Ecuador n.° 33, San Salvador

	No. de Referencia de la SdC
	_______________

	Fecha de la cotización:
	________________



Sres. Ministerio de Salud:

PRESENTACIÓN DE LA COTIZACIÓN
1. Conformidad y sin reservas 
En respuesta a la Solicitud de Cotización (SdC) mencionada anteriormente, ofrecemos suministrar los Bienes, [agregue si corresponde: “y los Servicios conexos”], según esta Cotización y de conformidad la Solicitud de Cotización (SdC), los programas de entrega y las Especificaciones Técnicas. Confirmamos que hemos examinado y no tenemos reservas a la SdC, incluido el Contrato.
2. Elegibilidad 
Nosotros cumplimos con los requisitos de elegibilidad y no tenemos conflicto de interés, de conformidad con la Solicitud de Cotización. 
3. Suspensión y Exclusión 
Nosotros, junto con cualquiera de nuestros subcontratistas, proveedores, consultores, fabricantes o proveedores de servicios para cualquier parte del contrato, no estamos sujetos ni controlados por ninguna entidad o individuo que esté sujeto a una suspensión temporal o una exclusión impuesta. por el Grupo del Banco Mundial o una inhabilitación impuesta por el Grupo del Banco Mundial de conformidad con el Acuerdo para la Aplicación Mutua de Decisiones de Prohibición entre el Banco Mundial y otros bancos de desarrollo. Además, no somos inelegibles según las leyes del país del Comprador o las regulaciones oficiales o de conformidad con una decisión del Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas.
4. Precio cotizado
El precio total de nuestra oferta es [inserte el precio total de la oferta en palabras y cifras, indicando las diferentes cantidades y las monedas respectivas en caso de que la Solicitud de Cotizaciones indique la posibilidad de presentar Cotizaciones en distintas monedas].
5. Validez de la Cotización
Nuestra Cotización es válida hasta la fecha indicada en la SdC, se mantendrá vinculante para nosotros y puede ser aceptada en cualquier momento antes de su expiración.  
6. [bookmark: _Hlk125483736]Garantía de Cumplimiento [suprimir el siguiente texto si la garantía de cumplimiento no es requerida y en su lugar indicar “No aplica” ] 
Si se nos adjudica el contrato, nos comprometemos a obtener una Garantía de cumplimiento de conformidad con la SdC.
7. Comisiones, gratificaciones, honorarios 
Hemos pagado o pagaremos los siguientes honorarios, comisiones o gratificaciones en relación con esta Cotización
	Nombre del receptor
	Dirección
	Concepto
	Monto

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(Si no ha efectuado o no se efectuará pago alguno, escriba “ninguno”).
8. Comprador no obligado a aceptar
Entendemos que ustedes se reservan el derecho de:
a. aceptar o rechazar cualquier Cotización y no están obligados a aceptar la cotización con el precio evaluado más bajo, o cualquier otra cotización que reciban, y 
b. cancelar este proceso de SdC antes de la adjudicación sin incurrir en ninguna responsabilidad frente a los Proveedores.
9. Fraude y Corrupción
Por el presente, certificamos que hemos tomado las medidas necesarias para garantizar que ninguna persona que actúe en nuestro nombre o representación incurra ningún tipo de Fraude y Corrupción.
A nombre del Proveedor:
Nombre de la persona debidamente autorizada para firmar la cotización a nombre del Proveedor  [proporcione el nombre completo de la persona debidamente autorizada para firmar la Cotización].
Cargo de la persona arriba indicada: [indique el cargo de la persona que firma la Cotización]
Firma de la persona nombrada anteriormente: [ingresar la firma de la persona cuyo nombre y cargo se indican en los párrafos anteriores].
Fecha de la firma: El día [indique la fecha de la firma] del mes [indique mes] del año [indique año].
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[bookmark: _Toc36931468][bookmark: _Toc36932092]Listas de Precios
Los siguientes formularios pueden ser utilizados por el Proveedor para presentar su cotización. Los formularios pueden ser usados en el Contrato después de cualquier negociación efectuada]
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	N.°de ítem
	Descripción de los bienes 
	Fecha de entrega ofertada
	Cantidad y unidad física
	Precio unitario 
(impuestos incluidos)
	Precio total por artículo 
(impuestos incluidos)
(Col. 4x5)

	1
	SERVICIO DE SUMINISTROS DE BOLETOS AÉREOS
	
	5
	
	

	
	TARJETAS DE SEGURO DE ASISTENCIA AL VIAJERO CON COBERTURA NACIONAL O INTERNACIONAL
	
	5
	
	

	
	SERVICIO DE ALOJAMIENTO 
	
	5
	
	

	
	SERVICIO DE TRASLADO
	
	5
	
	

	
	
	
	
	Precio total (impuestos incluidos)
	



El precio ofertado esta expresado en dólares de los Estados Unidos de América. Incluye todos los costos directos e indirectos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas y cualquier costo por otro concepto que pueda tener incidencia sobre el valor de los servicios.

[Los precios ofertados deberá ser consignado únicamente con dos decimales]

Impuestos: El precio arriba expresado incluye todos los tributos, impuesto y/o cargos, comisiones, etc. y cualquier gravamen que recaiga o pueda recaer sobre el bien a proveer o la actividad del proveedor, incluyendo el IVA

Nombre del Proveedor: [indique el nombre completo del Proveedor] Firma del Proveedor: [firma de la persona que firma la oferta] Fecha: [indique la fecha]


Cotización Total: Lista de Precio 4
El precio total del suministro y entrega de los Bienes y los Servicios Conexos es el siguiente:
	Lista de Precios
	Monto

	Bienes: Lista de Precios 
	

	Total de la Cotización
	


Nombre del Proveedor: [indique el nombre completo del Proveedor ] Firma del Proveedor: [firma de la persona que firma la oferta] Fecha: [indique la fecha]















CUMPLIMIENTO DE ESPECIFICACIONES TÉCNICAS.
	ESPECIFICACIONES TECNICAS REQUERIDAS
	ESPECIFICACIONES TECNICAS OFERTADAS

	CONDICIONES DEL SERVICIO
	

	· Número de personas participantes: 5 
· Duración de la Visita: 7 días, saliendo sábado para estar un día antes para iniciar la visita día lunes y saliendo el día viernes después de finalizada la última visita programada.
· Fechas tentativas: Del 5 al 11 de diciembre de 2026.
· Financiamiento: PROYECTO DE MEJORA DE LA ATENCIÓN DE SALUD EN EL SALVADOR “PROMAS" CONTRATO DE PRÉSTAMO 9790-SV.
· El servicio solicitado incluye: pasajes aéreos, ida y regreso (ESA – Montevideo y Montevideo – ESA), alimentación, traslado de aeropuerto a hotel y hotel a aeropuerto y alojamiento en habitación sencilla en zona segura ubicado).
· Aspectos Éticos/Confidencialidad: Se garantiza la estricta confidencialidad y el uso exclusivo de la información de gestión y clínica compartida para los fines de este intercambio.
	

	Emisión de boletos aéreos, tarjetas de asistencia al viajero e impuestos y otros gastos terminales incluidos y todo tipo de gestiones y seguimiento relacionados a los viajes, a través de una Agencia de Viajes, facilitando las mejores rutas, tarifas e itinerarios para el cumplimiento de actividades del proyecto con el fin de fortalecer las capacidades y habilidades técnicas del Equipo participante del Ministerio de Salud (MINSAL) de El Salvador, con destino El Salvador – Montevideo, Uruguay (Vuelo de Ida y vuelta), estimando una cantidad de 5 boletos, considerando lo siguiente:




	

		Destino de boletos aéreos
	Número aproximado de boletos aéreos*
	Detalle de itinerario
	Comentarios

	
	
	Cantidad de boletos
	Fechas salida y regreso
	

	El Salvador – Montevideo (vuelo de ida y vuelta)
	5
	5
	Salida: 05/12/2026
	Los 5 boletos de ida de Ciudad San Salvador a Montevideo, Uruguay deberán ser a partir de las 7:30 a.m. del día 05 de diciembre de 2026

	
	
	5
	Regreso: 11/12/2026
	Los 5 boletos de regreso de Ciudad Montevideo, Uruguay a Ciudad San Salvador, del día 11 de diciembre de 2026, deberán ser después de las 7:00 p.m.



	

	A. Servicio de Suministro de Boletos Aéreos 
1) Cuando el administrador de contrato solicite el requerimiento de la emisión de boletos, la empresa contratada deberá remitir mínimo 2 alternativas de itinerario, proporcionando las tarifas más bajas o convenientes para la institución, agregando al costo de los servicios contratados, que incluyen el costo de Seguro de asistencia al viajero por día y todos los costos por servicios de emisión de boletos que deben considerar el siguiente servicio:
a) Gestionar reservación y emisión de boletos aéreos y tarjetas de asistencia al viajero con cobertura nacional e internacional, que puede ser solicitado por la institución en horas hábiles y no hábiles, fines de semana y días festivos, durante el período comprendido desde la distribución de la orden de compra hasta el 31 de diciembre de 2026.
b) Servicio 24/7 en asesorías, gestiones y seguimiento con las aerolíneas en todo lo relacionados a los viajes y boletos emitidos dentro del servicio contratado. 
c) Reconfirmación de vuelos, remisiones de boletos, trámites de emisión de boletos vía internet o por páginas web de las aerolíneas que no posean en el país.
d) Remisión al administrador de contrato, del boleto de manera electrónica o física, según sea requerido.
e) Envío de confirmación de boleto vía internet o teléfono. 
f) Asesoría de pre – chequeo, ya sea vía internet y de manera personalizada
2) Emitir boletos a través de un sistema global y confiable de reservas: AMADEUS o SABRE. 
3) Las opciones de viaje y suministro de pasajes aéreos, deberán ser de acuerdo a lo siguiente: 
a) Rutas de vuelo directas, opciones de rutas viables al destino en el que se arribará, así como las tarifas más convenientes, tomando en consideración que los pasajes de ida de Ciudad San Salvador a Montevideo, Uruguay sean a partir de del 05 de diciembre de 2026 y el regreso de Montevideo, Uruguay a Ciudad San Salvador sea del 11 de diciembre del 2026.
b) Deberá presentar como mínimo dos opciones de itinerarios de vuelo por solicitud de boleto con el detalle del costo (valor de boleto, servicio de la agencia de viajes por emisión y seguro de asistencia al viajero por el total de días e impuestos y otros gastos terminales), en el caso de no haber opciones en las rutas solicitadas o de no existir espacios disponibles deberá notificarlo oportunamente por escrito, vía correo electrónico. 
c) Realizar pre – chequeos en líneas aéreas que lo permitan.
d) Informar sobre las políticas de la aerolínea sobre anulación de boletos aéreos en caso de requerirse.
e) Proporcionar servicio de gestión orden de canje EMD (electronic miscellaneous documento).
f) Los ofertantes deberán describir las condiciones del procedimiento de anulación y nueva emisión de boletos aéreos, reutilización, reembolso y cambios de fecha.
g) Para situaciones imprevistas durante el vuelo (cancelación de reserva, pérdida de la conexión, problemas de abordaje, entre otros) especificar las medidas o políticas de la empresa para asistir al pasajero.
h) Incluir una maleta de carga y un artículo personal.

	

	B. Tarjetas de Seguro de Asistencia al Viajero con Cobertura Nacional e Internacional
1) Se requiere el suministro de tarjetas de seguro de asistencia al viajero individual con cobertura nacional o internacional, únicamente por los días específicos del viaje de cada pasajero. Los ofertantes deberán tomar en cuenta que los boletos aéreos para expertos se originarán desde El Salvador – Montevideo, Uruguay (Vuelo de Ida y vuelta). Las tarjetas serán solicitadas y entregadas por cada boleto aéreo emitido. 
2) Las tarjetas de Asistencia tendrán una vigencia durante el período efectivo de la Misión encomendada, es decir desde la fecha de salida hasta la fecha de llegada al país donde reside el pasajero.
3) En casos fortuitos la empresa proveedora de tarjetas deberá proporcionar el servicio de entrega de tarjetas fuera de horas hábiles y fines de semana, según sean las necesidades e intereses de la UGPPI MINSAL. 
4) Los ofertantes describirán el detalle de la cobertura de la tarjeta de asistencia al viajero.
	

	C. Servicio de Alojamiento: 
El servicio de alojamiento requerido deberá de proporcionarse de conformidad a las siguientes especificaciones y condiciones técnicas:
· Instalaciones en Hotel Aloft by Marriott Montevideo.
· Se necesita 5 habitaciones sencillas para ocupación de los días de acuerdo a cuadro.
· Con disponibilidad de internet inalámbrico ilimitado.
· Ambiente cómodo y libre de ruidos estridentes que garanticen el descanso de los huéspedes.
· Habitaciones amplias, limpias, desinfectadas, con aire acondicionado y baño, provistas de sábanas y toallas limpias, con artículos de higiene.
· Se requiere horario de atención al huésped 24 horas.
· Alimentos servidos calientes e higiénicamente, sea servicio a la habitación o en restaurante (desayuno y cena). 
· Disponibilidad de 2 botellas con agua en cada habitación cada día.
· Registro de entrada y salida.
· Brindar llamada de emergencia en caso de ser necesario.

	

	D. Traslado:
El costo de traslado deberá incluir: 
· Valor del traslado del Aeropuerto Internacional de Carrasco al Hotel Aloft by Marriott Montevideo, Víctor Soliño 350, 11300 Montevideo, Departamento de Montevideo, Uruguay, el día 05 de diciembre de 2026 y, viceversa el día 11 de diciembre de 2026, para 5 personas.
	

	La empresa deberá presentar acreditación de la emisión de boletos a través de un sistema global y confiable de reservas: AMADEUS o SABRE.
	

	Describir los costos adicionales por procedimiento de anulación y nueva emisión de boletos aéreos, reutilización, reembolso y cambios de fecha.
	

	Para situaciones imprevistas durante el vuelo detallar los costos de cancelación de reserva, problemas de abordaje, entre otros, especificar las medidas o políticas de la empresa para asistir al pasajero y otros que puedan darse.
	





Firma y sello del oferente
(Representante Legal o Apoderado Legal

[bookmark: _Toc454620985][bookmark: _Toc486939195]Autorización del Fabricante (NO APLICA)

[El Proveedor solicitará al Fabricante que complete este formulario de acuerdo con las instrucciones indicadas. Esta carta de autorización deberá estar escrita en papel membretado del Fabricante y deberá estar firmada por una persona debidamente autorizada para firmar documentos que comprometan jurídicamente al Fabricante.].
Fecha: [indique día, mes y año de presentación de la cotización].
SdC n.°: [Indique el número del proceso de la SdC].

Para: [indique el nombre completo del Comprador].

POR CUANTO
Nosotros [indique nombre completo del Fabricante], como fabricantes oficiales de [indique el nombre de los bienes fabricados], con fábricas ubicadas en [indique la dirección completa de las fábricas], autorizamos mediante el presente a [indique el nombre completo del Proveedor] a presentar una Oferta con el propósito de suministrar los siguientes Bienes de nuestra fabricación [nombre y breve descripción de los bienes], y a posteriormente negociar y firmar el Contrato.
Por este medio extendemos nuestro aval y plena garantía, que todos los Bienes suministrados en virtud del Contrato son nuevos, no tienen uso previo y corresponden al modelo más reciente o actual, y que incorporan todas las mejoras recientes en cuanto a diseño y materiales, a menos que el Contrato disponga otra cosa. Además, se garantiza que todos los Bienes suministrados estarán libres de defectos derivados de sus actos y omisiones, o derivados del diseño, los materiales o la manufactura, durante el uso normal en las condiciones que imperen en el país de destino final, respecto de los Bienes ofrecidos por la firma antes mencionada.
Confirmamos que no participamos ni empleamos (i) trabajo forzado o personas sujetas a trata de personas o (ii) trabajo infantil. También confirmamos que cumplimos con las obligaciones aplicables de salud y seguridad de acuerdo con todas las reglamentaciones, leyes, pautas y cualquier otro requisito establecido en las Especificaciones Técnicas.
Firma: [indique firma de los representantes autorizados del Fabricante]. 
Nombre: [indique el nombre completo de los representantes autorizados del Fabricante].
Cargo: [indique el cargo].
Fechado el día ____________ de __________________del año _______ [fecha de la firma].

[bookmark: _Toc36127464][bookmark: _Toc40095501][bookmark: _Toc438907197][bookmark: _Toc438907297][bookmark: _Toc471555884][bookmark: _Toc73333192][bookmark: _Toc35257384][bookmark: _Toc503364215]
Anexo 3: Formulario de información general del oferente

Señores
Ministerio de Salud

El que suscribe, Representante Legal de ......................................................, identificado con Documento de Identidad N° ......................, DECLARA BAJO JURAMENTO que la siguiente información de mi representada se sujeta a la verdad:

	Nombre o Razón Social
	

	Domicilio Legal
	

	NIT Y Registro IVA
	
	Teléfono
	
	email
	

	Nombre, teléfono y Correo electrónico de la persona de contacto
	




Información del Representante Legal:

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



El Salvador, ... de ..………...... del …….




Firma y sello del oferente
(Representante Legal o Apoderado Legal

Anexo No. 4: Declaración de mantenimiento de la oferta.

Fecha: [indique día, mes y año de presentación de la oferta].
Solicitud de Cotización n° ______ 
Denominada“_____________”
Señores
Ministerio de Salud.
Presente.

Los suscriptos declaramos que: 

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

Aceptamos que seremos declarados automáticamente inelegibles para participar en cualquier licitación de contrato con el Comprador por un período de dos (2) años, si incumplimos nuestras obligaciones derivadas de las condiciones de la oferta, a saber:

(a) si retiramos nuestra Oferta antes de la fecha de expiración de la validez de la Oferta especificado en la Carta de la Oferta, o cualquier fecha extendida otorgada por nosotros, o 
(b) si, una vez que el Comprador nos ha notificado de la aceptación de nuestra Oferta antes de la fecha de expiración de la validez de la Oferta especificada en la Carta de la Oferta, o cualquier fecha extendida otorgada por nosotros, (i) no firmamos o nos negamos a firmar el Contrato, o (ii) no suministramos o nos negamos a suministrar la Garantía de Cumplimiento.

Entendemos que esta Declaración de Mantenimiento de Oferta expirará en el caso de que no seamos seleccionados, y (i) si recibimos una notificación con el nombre del Licitante seleccionado, o (ii) han transcurrido 28 días después de la fecha de expiración de la validez de nuestra Oferta, lo que ocurra primero.

Nombre del Licitante:	
Nombre de la persona debidamente autorizada para firmar la Oferta en nombre del Licitante: 	
Cargo de la persona firmante del Formulario de la Oferta: 	
Firma de la persona nombrada anteriormente: 	
Fecha de la firma: El día ____________ del mes __________________ del año __________.
Sello Oficial de la Corporación (si corresponde)

Anexo No. 5: Declaración Jurada.

Señores.
Ministerio de Salud
Presente

Atendiendo la invitación recibida para participar en el proceso de Solicitud de Cotización n.° CSJ-______________ denominado _______________________________________, para ser entregados en _____, detallados en los documentos adjuntos a esta carta.

Al presentar la propuesta como _______________________ (persona natural, persona jurídica o asociación, según aplique), declaro bajo juramento, que:

Me comprometo a entregar y proveer los servicios con sujeción a los requisitos que se estipulan en las Especificaciones Técnicas y por los precios detallados en mi Oferta.

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 de la orden de Compra/Contrato, no han sido declarados inelegibles por el Banco, bajo las leyes del país del COMPRADOR o normativas oficiales, y iii) no tenemos ninguna sanción del Banco o de alguna otra Institución Financiera Internacional (IFI).
 
Garantizo la veracidad y exactitud de la información y las declaraciones incluidas en los documentos de la oferta, formularios y otros anexos.

Me comprometo a no incurrir o denunciar cualquier acto relacionado con prácticas prohibidas que fuere de mi conocimiento durante el desarrollo del proceso.
	Atentamente,
	
Nombre y firma del Representante Legal, Nombre de la Empresa
(Lugar y fecha)
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