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FORMULARIOS


[bookmark: _Toc135647807]FORMULARIO DE DECLARACIÓN RESPONSABLE COMPLEMENTARIA (SOBRE ELECTRÓNICO A)

D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________  D./Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo. 

EXPONE:
Que en cumplimiento de las condiciones y requisitos exigidos en el Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares para concurrir a la licitación de MUTUAL MIDAT CYLOPS, MCSS Nº 1 para la contratación de SERVICIO DE ASISTENCIA SANITARIA HOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN EL AMBITO TERRITORIAL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUÑA) Y ÁREA DE INFLUENCIA, con número de expediente N202300320.

DECLARA:

· Que la licitadora se compromete a dedicar o adscribir a la ejecución del contrato los medios materiales o personales suficientes para ello, en caso de resultar adjudicataria del contrato, sin perjuicio de su deber de acreditación de tales circunstancias, en el supuesto de que su oferta resulte la mejor oferta y de forma especial, de que cuenta con los medios humanos y/o materiales que, en su caso, se hubieran exigido en el Anexo E adjunto al Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares.

· Que la licitadora se compromete, en el caso de resultar adjudicataria y durante la vigencia del contrato, al cumplimiento de la cuota de reserva de puestos de trabajo del 2% para personas con discapacidad, de conformidad con el art. 42 del Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su inclusión social. 

· Que la licitadora, en el caso de tratarse de un operador económico de más de 50 trabajadores en plantilla, o en cualquiera de los otros dos supuestos contemplados en los apartados 3 y 4 del artículo 45 de la Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad de mujeres y hombres, cuenta con un “Plan de igualdad”, conforme a lo dispuesto en el citado artículo 45 de la referida Ley Orgánica.
· Que la licitadora se compromete a suscribir una póliza de responsabilidad civil y a su renovación o prórroga en los términos que, en su caso, se hubieran establecido en el Anexo E adjunto al Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares, durante toda la ejecución del contrato. 

· Que la licitadora, asimismo, asume como Condición/es Especial/es de Ejecución, la/s establecida/s en el Anexo I adjunto al Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares. 

· Que la licitadora se somete a la Jurisdicción de los Juzgados y Tribunales españoles de cualquier orden, para todas las incidencias que de modo directo o indirecto pudieran surgir del contrato, con renuncia al fuero jurisdiccional extranjero que pudiera corresponderle.

· Que mediante la participación en el presente procedimiento la licitadora asume el compromiso de que toda la documentación aportada sea fiel reproducción del original.

· Que la licitadora cuenta con el compromiso a que se refiere el artículo 75.2 de la LCSP, en el caso que desee recurrir a las capacidades de otras entidades y asume la responsabilidad solidaria en la ejecución del contrato entre la empresa que recurre a las capacidades de otras y éstas en lo que respecta a los criterios relativos a la solvencia económica y financiera. (Compromiso sujeto a posibles limitaciones a la subcontratación previstas en el Anexo P).

	
AVISOS IMPORTANTES:

- El presente documento deberá aportarse por todos los licitadores.

- En caso de que el licitador concurra bajo el compromiso de constituirse en UTE, el presente documento deberá estar suscrito por cada una de las empresas que la conformen.

- En caso de que el licitador recurra a la capacidad de otras entidades (artículo 75 de la Ley 9/2017, de Contratos del Sector Público), el presente documento deberá ser aportado, además, por cada una de las empresas a cuya capacidad recurra el licitador.

- La suscripción del presente documento no supone la asunción de obligación alguna en los casos en que en el correspondiente anexo adjunto al pliego de cláusulas administrativas particulares se deje constancia de su no aplicación, excepción o limitación.

- No podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario. 




Este documento está firmado electrónicamente

[bookmark: _Toc135647808][bookmark: _Toc510209203]FORMULARIO DE CONCURRENCIA O NO EN UTE (SOBRE ELECTRÓNICO A)

D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________ D/Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo. 

DECLARA:

· Que la licitadora concurre en UTE a la licitación de MUTUAL MIDAT CYLOPS, MCSS Nº 1 para la contratación de SERVICIO DE ASISTENCIA SANITARIA HOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN EL AMBITO TERRITORIAL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUÑA) Y ÁREA DE INFLUENCIA, con número de expediente N202300320.

☐ 	Sí, concurre en UTE.
☐	No, concurre individualmente.

Si se concurre en UTE, todos los integrantes de la UTE deberán cumplimentar y firmar conjuntamente los siguientes apartados de este formulario, en los cuales se identifican sus componentes, la participación de cada uno de ellos y el hecho de asumir el compromiso de constituirse formalmente en unión temporal caso de resultar adjudicataria.

Empresa 1:
Razón social:    
CIF:    
Nombre representante:    
NIF representante:      

Empresa 2:
Cumplimentar idénticos datos para cada una de las empresas que conforman la UTE

· Que en caso de resultar adjudicatarios, se obligan solidariamente en nombre de las empresas que representan, a ejecutar el contrato en régimen de Unión Temporal de Empresas conforme a lo previsto en el art 69 de la Ley de Contratos del Sector Público, con una participación cada una de ellas de:

_____________________________________

· Se designa como representante o apoderado único de la unión con poderes bastantes para ejercitar los derechos y cumplir las obligaciones que del contrato se deriven hasta su extinción a D/Dª. _______________, con DNI _____________ y domicilio en ______________, calle _________ nº ______.

· Asimismo asumen el compromiso de constituirse formalmente en unión temporal en caso de resultar adjudicatarios del contrato. 

	
AVISOS IMPORTANTES:

- El presente documento deberá aportarse por todos los licitadores.

- En caso de que el licitador concurra bajo el compromiso de constituirse en UTE, el presente documento deberá estar suscrito por cada una de las empresas que la conformen.

- No podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario.





[Este documento está firmado electrónicamente por todos los miembros de la UTE]

[bookmark: _Toc497460266][bookmark: _Toc135647810][bookmark: _Toc214853171][bookmark: _Toc510209207]FORMULARIO DE JUSTIFICACIÓN DE SOLVENCIA TÉCNICA O PROFESIONAL Y, EN SU CASO, ADSCRIPCIÓN DE MEDIOS

	☒ APLICA

	☐ NO APLICA



D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________ D./Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo.

EXPONE:

Que en cumplimiento de las condiciones y requisitos exigidos en el Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares para concurrir a la licitación convocada por MUTUAL MIDAT CYLOPS, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social Nº 1 para la contratación de SERVICIO DE ASISTENCIA SANITARIA HOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN EL AMBITO TERRITORIAL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUÑA) Y ÁREA DE INFLUENCIA, con número de expediente N202300320,

     

DECLARA:

· Que dispone de programa/s de seguridad del paciente, esencialmente Higiene apropiada de Manos e Identificación inequívoca de pacientes, debidamente documentado/s.

· Que dispone de una sistemática, debidamente documentada, de recogida de incumplimientos,  incidentes y errores, que son analizados sistemáticamente y que se utilizan para proponer y dar cumplimiento a estrategias de mejora.

 (*) AVISO IMPORTANTE:

Bajo ningún concepto podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario, y en caso de producirse alguna variación, supondrá automáticamente el rechazo de la oferta.


	
AVISOS IMPORTANTES

- El presente documento deberá ser aportado únicamente por el licitador cuya proposición resulte ser la mejor oferta.

- En caso de licitación por lotes, deberán cumplimentarse y presentarse tantos formularios de justificación de solvencia técnica o profesional como lotes respecto de los cuales la propuesta del licitador haya resultado la mejor oferta.

- En caso de que el licitador concurra bajo el compromiso de constituirse en UTE, el presente documento deberá ser aportado y cumplimentado por cada una de las empresas que la conformen.

- En caso de que el licitador recurra a la capacidad de otras entidades (artículo 75 de la Ley 9/2017, de Contratos del Sector Público), el presente documento deberá ser aportado y cumplimentado, además, por cada una de las empresas a cuya capacidad recurra el licitador.

- No podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario. 





Este documento está firmado electrónicamente

[bookmark: _Toc135647811][bookmark: _Toc514852396]FORMULARIO DE COMPROMISO PARA LA INTEGRACIÓN DE LA SOLVENCIA CON MEDIOS EXTERNOS. 

DE UN LADO (como licitadora): D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________ D./Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo, como licitadora en el procedimiento de adjudicación de la contratación de SERVICIO DE ASISTENCIA SANITARIA HOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN EL AMBITO TERRITORIAL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUÑA) Y ÁREA DE INFLUENCIA, con número de expediente N202300320,

Y 

DE OTRO (como integradora): D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________ D./Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo,

DECLARAN:

· Que se comprometen, de conformidad con lo dispuesto en el artículo 75 de la Ley 9/2017, de 8 de noviembre, de Contratos del Sector Público, que regula la “Integración de la solvencia con medios externos” a:

· Que la solvencia o medios concretos que pone la integradora a disposición de la licitadora, a los efectos previstos en dicho precepto legal, son los siguientes:

·  ____________________
·  ____________________
·  ____________________

· Que durante toda la ejecución del contrato dispondrá efectivamente de la solvencia o medios que se describen en este compromiso. 

· Que la disposición efectiva de la solvencia o medios descritos no está sometida a condición o limitación alguna. 
	
AVISOS IMPORTANTES:

- El presente documento deberá ser aportado únicamente por el licitador cuya proposición resulte ser la mejor oferta.

- El formulario deberá estar firmado tanto por el licitador como por la parte integradora. 

- Se deberá aportar una declaración por cada una de las personas físicas/jurídicas que ponen a disposición de la licitadora su solvencia o medios.

- En caso de que el licitador concurra bajo el compromiso de constituirse en UTE, el presente documento deberá estar suscrito por cada una de las empresas que la conformen.

- No podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario. 




Este documento está firmado electrónicamente

[bookmark: _Toc135647813]FORMULARIO DE OFERTA TÉCNICA OBJETIVA (SOBRE ELECTRÓNICO C)

	☒ APLICA

	☐ NO APLICA



D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________ D./Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo. 

EXPONE:

Que en cumplimiento de las condiciones y requisitos exigidos en el Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares para concurrir a la licitación convocada por MUTUAL MIDAT CYLOPS, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social Nº 1” para la contratación de SERVICIO DE ASISTENCIA SANITARIA HOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN EL AMBITO TERRITORIAL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUÑA) Y ÁREA DE INFLUENCIA, con número de expediente N202300320,


DECLARA: 

NOTA IMPORTANTE APLICABLE A LOS SIGUIENTES CRITERIOS TÉCNICOS DE ADJUDICACIÓN: 

En caso de ofrecer más de un centro concertado, los aspectos (casillas) de los puntos 3, 4 y 5 que se marquen en la oferta técnica presentada por el licitador deberán cumplirse necesariamente para todos los centros. En este sentido, un licitador, a la hora de cumplimentar la proposición técnica, no podrá marcar un determinado aspecto si el mismo no se cumple con respecto a todos los centros.



	Número de habitaciones individuales con cama de acompañante de las que dispone el centro sanitario

	El licitador DECLARA:

	(Marcar solo una de las opciones)

	
	 Dispone de hasta 25 habitaciones individuales adscritas al contrato

	
	 Dispone de entre 26 y 35 habitaciones individuales adscritas al contrato

	
	 Dispone de entre 36 y 55 habitaciones individuales adscritas al contrato

	
	 Dispone de 56 o más habitaciones individuales adscritas al contrato



	 Número de quirófanos adscritos directamente a la ejecución del contrato

	El licitador DECLARA:

	(Marcar sólo una de las opciones)

	
	Adscribe 1 quirófano al contrato (destinado a la actividad objeto de la licitación)

	
	Adscribe entre 2 y 4 quirófanos al contrato (destinados a la actividad objeto de la licitación)

	
	Adscribe entre 5 y 8 quirófanos al contrato (destinados a la actividad objeto de la licitación)

	
	Adscribe  9 o más quirófanos al contrato (destinados a la actividad objeto de la licitación)




	Facilidad de acceso al centro concertado

	
	
El licitador DECLARA: 

Que EXISTEN paradas de transporte público (bus, tren, metro, tranvía, autobús interurbano o análogo) o paradas de taxi a una distancia inferior a 150 metros del centro concertado ofrecido.

	
	
El licitador DECLARA: 

Que EXISTE aparcamiento público a una distancia inferior a 150 metros del centro concertado ofrecido.










	Sistema de programación de citaciones a través de página Web

	
	
El licitador DECLARA: 

Disponer de  la disponibilidad de una página web que permita al personal de MC MUTUAL, seleccionar el día y la hora de la asistencia y que ésta quede programada de forma automática.









	Existencia de aparcamiento privado

	
	
El licitador DECLARA:

Disponer de aparcamiento privado propiedad o arrendado en exclusiva por y para el centro médico en el mismo.



	Reducción de tiempos en programación y ejecución de Intervenciones Quirúrgicas

	
El licitador DECLARA reducir los plazos establecidos en la programación y ejecución de las intervenciones quirúrgicas:


	(Marcar solo una de las opciones)

	
	Reducción de 0 días laborables. Quedarán programadas y ejecutadas en un plazo máximo de 7 días laborables desde la fecha de solicitud. 

	
	Reducción entre 1 y 2 días laborables. Quedarán programadas y ejecutadas en un plazo máximo de 5 días laborables desde la fecha de solicitud.

	
	Reducción entre 3 y 4 días laborables. Quedarán programadas y ejecutadas en un plazo máximo de 3 días laborables desde la fecha de solicitud.



	Reducción de tiempos en programación y ejecución de Consultas de Especialistas

	El licitador DECLARA reducir los plazos establecidos en la programación y ejecución de las consultas de especialistas:

	(Marcar solo una de las opciones)

	
	Reducción de 0 días laborables. Quedarán programadas y ejecutadas en un plazo máximo de 5 días laborables desde la fecha de solicitud. 

	
	Reducción entre 1 y 2 días laborables. Quedarán programadas y ejecutadas en un plazo máximo de 3 días laborables desde la fecha de solicitud.

	
	Reducción entre 3 y 4 días laborables. Quedarán programadas y ejecutadas en un plazo máximo de 1 día laborable desde la fecha de solicitud.



(*) AVISO IMPORTANTE:
Bajo ningún concepto podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario, y en caso de producirse alguna variación, supondrá automáticamente el rechazo de la oferta.
Señalar las casillas correspondientes. En el supuesto de dejarse de señalar con una  alguna de las casillas en que se halle previsto, conllevará tenerlo por no asumido u ofrecido, según corresponda.

	
AVISOS IMPORTANTES

- El presente documento deberá ser aportado por todos los empresarios licitadores.

- En caso de licitación por lotes, deberán cumplimentarse y presentarse tantos FORMULARIOS DE OFERTA TÉCNICA OBJETIVA como lotes a los que se presente oferta.

- En caso de que el licitador concurra bajo el compromiso de constituirse en UTE, el presente documento deberá estar suscrito por cada una de las empresas que la conformen.

- No podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario. 

-En el supuesto de no aportar este formulario, o bien, que su presentación esté cumplimentada parcialmente, esto comportará la no valoración de los criterios afectados por la misma





Este documento está firmado electrónicamente

[bookmark: _Toc510209202][bookmark: _Toc135647814]FORMULARIO DE OFERTA ECONÓMICA (SOBRE ELECTRÓNICO C)

D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________ D./Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo. 

DECLARA:

1. Estar enterado de la licitación convocada por MUTUAL MIDAT CYCLOPS, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social nº 1 (en adelante, MC MUTUAL) para la contratación de SERVICIO DE ASISTENCIA SANITARIA HOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN EL AMBITO TERRITORIAL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUÑA) Y ÁREA DE INFLUENCIA, con número de expediente N202300320, comprometiéndose, de forma expresa, a cumplir todos los requisitos técnicos y legales recogidos en el Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares en caso de que la adjudicación recaiga en su propuesta, y presenta una oferta por el periodo de vigencia inicial de contrato (UN (1) AÑO) por importe de:



TABLA OFERTA ECONÓMICA 


	Tipo de servicio
	Nº  de servicios estimados durante el plazo de vigencia inicial/año
	Precio Unitario máximo
(SIN IVA)
	Precio unitario ofertado
(SIN IVA)
	IVA
	Total ofertado anual                    (SIN IVA)

	Atención urgencias 24 horas

	Atención urgencias 24 horas
	420
	145,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Ingresos y Estancias Hospitalarias

	Estancias Hospitalarias 24 horas
	160
	187,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Consultas Externas (Especialistas):

	Primeras Consultas
	110
	85,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Visitas Sucesivas
	200
	55,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Enfermería (Solo a petición de MC Mutual )

	Curas
	15
	20,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Inyectables
	10
	8,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Intervenciones Quirúrgicas

	Grupo I
	10
	800,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Grupo II
	10
	1.000,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Grupo III
	15
	1.400,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Grupo IV
	15
	1.750,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Grupo V
	15
	2.200,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Grupo VI
	5
	3.000,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Grupo VII
	5
	3.700,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Pruebas Diagnósticas Complementarias

	Tomografía axial computarizada (TAC)
	70
	190,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Ecografía
	120
	70,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
	50
	275,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Electromiograma
	50
	117,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Fisioterapia (Solo a petición de MC MUTUAL)

	Ondas de Choque
	20
	50,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Pruebas Específicas

	Electrocardiograma
	10
	28,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Radiología convencional

	RX
	90
	20,00 €
	… €
	Exento
	… €

	Otras Pruebas Diagnósticas

	Test de Antígenos
	75
	20,00 €
	… €
	Exento
	… €

	TOTAL
	… €



· Atención urgencias 24 horas: La prestación médica al accidentado que precisa una atención inmediata. Incluye box de urgencias, honorarios médicos y, en caso de ser necesario, medicación, material, fungibles y radiología.

· Ingresos y estancias hospitalarias: Las estancias hospitalarias deberán efectuarse en habitaciones individuales equipadas con cama para acompañante (adscritas al contrato). Los ingresos por hospitalización incluirán los servicios siguientes:

· Habitación individual con cama para acompañante.
· Desayuno, comida, merienda y cena.
· Medicación, material y fungibles.
· Honorarios médicos.

· Intervenciones quirúrgicas: Tendrán la consideración de intervenciones quirúrgicas, tanto las de carácter menor y ambulatorio como las consideradas como mayores, todas ellas según la Clasificación Terminológica y Codificación de actos y técnicas médicas de  la Organización Médica Colegial OMC. 

Incluye los siguientes conceptos:
· Derechos de quirófano según la clasificación descrita.
· Honorarios médicos.
· Ayudantía.
· Instrumentista.
· Derechos de uso de todo el aparataje quirúrgico y anestésico.
· Medicación (incluida anestesia), material y fungibles de quirófano.
· Honorarios de anestesia.
· Estudio preoperatorio (incluye: ECG, RX, analítica y visita Anestesista).
· Análisis clínicos.
· Amplificador de RX.

No incluye:
· Prótesis y material de osteosíntesis.
· Medicación y material especial no habitual en quirófano.
· Anatomía patológica.
· Pruebas cruzadas y transfusiones.
· Otras pruebas diagnósticas.
· Derechos de artroscopio.

En el caso de Cirugía Ortopédica y Traumatológica, cuando las intervenciones se lleven a cabo por facultativos de MC MUTUAL, los importes a facturar serán los que resulten de aplicar a los importes de adjudicación los siguientes porcentajes de bonificación en concepto de honorarios médicos:

	Grupo 0
	20 %

	Grupo I
	20 %

	Grupo II
	20 %

	Grupo III
	25 %

	Grupo IV
	25 %

	Grupo V
	25 %

	Grupo VI
	30 %

	Grupo VII y VIII
	30 %



El licitador deberá permitir que los profesionales sanitarios de MC MUTUAL que cuenten con los requisitos legales para el ejercicio de su profesión en la especialidad médica indicada, puedan aplicar sus técnicas quirúrgicas y postquirúrgicas en las dependencias del centro hospitalario. El centro pondrá a disposición del equipo médico de MC MUTUAL:

· Espacios apropiados destinados al ejercicio propio de su actividad.
· Elementos y aparatos médicos propios imprescindibles para dichas cirugías.
· Medios humanos (anestesista, ayudantía, instrumentista) precisos para llevar a cabo las cirugías.
Cuando coincidan dos o más intervenciones en un mismo acto quirúrgico, se facturará el 100% de la más compleja y el 75% del resto.

· Consultas externas (Especialistas): Las visitas realizadas por médicos especialistas adscritos al contrato, con el objetivo de realizar una evaluación y diagnóstico al trabajador. Debe incluir en cualquier caso, la entrega de un informe médico para el médico responsable de MC MUTUAL.

En las visitas sucesivas, el médico especialista adscrito al contrato revisará la evolución del cuadro clínico y la respuesta al tratamiento si lo hubiera hasta finalizar el proceso.

· Pruebas Diagnósticas: El precio incluye el informe médico emitido y el CD de la prueba correspondiente. 

· Electromiografías: Los especialistas en neurofisiología adscritos al contrato, llevarán a cabo la realización de las pruebas de electromiografía para contar con un diagnóstico ante cualquier trastorno del sistema nervioso periférico o central que se presente.

· Enfermería: Solo a petición expresa de MC MUTUAL. La autorización se referirá a las actuaciones de enfermería no incluidas en las visitas de urgencia y seguimiento. 

· Otras pruebas Diagnósticas:
· Test de antígenos

Estas pruebas diagnósticas solo se realizarán a pacientes ingresados para tratamiento diagnóstico o terapéutico y previa autorización de MC Mutual o para la práctica de una intervención quirúrgica.

Cualquier proceso de naturaleza diagnóstica o terapéutica no incluido expresamente en la anterior TABLA DE OFERTA ECONÓMICA, requerirá la autorización de los servicios médicos de la Mutua y será objeto de facturación con arreglo a las tarifas más favorables que el licitador aplique a cualquier cliente del sector de mutuas colaboradoras con la Seguridad Social. 

Estas tarifas se adjuntarán de forma separada al presente FORMULARIO DE OFERTA ECONÓMICA, dentro del mismo SOBRE C, y no serán objeto de valoración.

En el caso de precisar material de osteosíntesis para la realización de las Intervenciones Quirúrgicas, no se aplicará ningún porcentaje por la intermediación, gestión de cobro o facturación de la misma. Para su abono, será necesaria la presentación de la factura detallada del proveedor.



2. Que, a todos los efectos debe de entenderse que, dentro de la presente oferta, ha sido comprendido no solo el precio de ejecución del servicio/suministro objeto de contratación, sino asimismo la totalidad de tasas e impuestos. 

3. Que se compromete a la estricta observancia de las disposiciones vigentes con respecto al personal que emplee en la ejecución del contrato, especialmente en materia de legislación laboral, de Seguridad Social, de Prevención de Riesgos Laborales y de Protección de Datos.


	
AVISOS IMPORTANTES
- 	El presente documento deberá aportarse por todos los licitadores.

- 	En caso de licitación por lotes, deberá cumplimentarse y adjuntar un FORMULARIO DE OFERTA ECONÓMICA para cada uno de los lotes a los que desee presentar oferta.

- En caso de que el licitador concurra bajo el compromiso de constituirse en UTE, el presente documento deberá estar suscrito por cada una de las empresas que la conformen.

- Los precios ofertados no podrán tener más de 2 decimales. En el caso de que se ofertaran en el precio más de 2 decimales, se redondeará según la norma habitual del redondeo a 2 decimales, lo cual posiblemente implicaría una modificación de la oferta del ofertante. Caso de producirse dicha modificación de la oferta por la regla del redondeo, el ofertante aceptará las cantidades modificadas tanto en los importes globales como en la oferta global. En el caso de una licitación con importes unitarios esto no aplicará para los subtotales.

- Bajo ningún concepto podrán modificarse las estimaciones de consumo establecidas en el presente formulario, y en caso de producirse alguna variación, supondrá el rechazo de la oferta.

-En caso de que la oferta global supere el importe máximo previsto para el periodo inicial de vigencia DOSCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CIENTO OCHENTA EUROS (289.180,00 €) (sin IVA, en su caso, IGIC o IPSI) o que cualquiera de los precios ofertados supere el precio máximo unitario  marcado en la tabla, la oferta será RECHAZADA.

- En ningún caso podrá el licitador incluir en el precio ofertado la cuantía que correspondería al denominado “Canon digital” (apartado 1 del artículo 25 de la Ley de Propiedad Intelectual de 1996 aprobada por el Real Decreto Legislativo 1/1996, de 12 de abril), por hallarse exceptuada la Mutua del pago del mismo.

- No podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario. 



Este documento está firmado electrónicamente

[bookmark: _Toc135647815]FORMULARIO DE COMUNICACIÓN DE SUBCONTRATACIÓN [artículo 215.2.b) LCSP]

D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________ D./Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo. 


COMUNICA, EN SU CONDICIÓN DE ADJUDICATARIA:

· Que en virtud de lo preceptuado en el artículo 215.2.b) de la Ley  9/2017, de 8 de noviembre, de Contratos del Sector Público, para la realización de la prestación objeto del contrato se va a proceder a subcontratar / se ha subcontratado (*) con terceros la realización parcial de la prestación correspondiente a la contratación de SERVICIO DE ASISTENCIA SANITARIA HOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN EL AMBITO TERRITORIAL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUÑA) Y ÁREA DE INFLUENCIA, con número de expediente N202300320.

(*)	Indicar cuál de las dos opciones procede, tachando la otra. 

· Que los subcontratos a celebrar afectan a las siguientes actividades y se realizarán con los empresarios que a continuación se indican:

Cumplimentar con los siguientes datos: 
- 	Identidad, datos de contacto y representante o representantes legales de los subcontratistas. 

- 	Indicación de la parte de la prestación que se pretende subcontratar. 

· Asimismo, declaro responsablemente que cumpliré con lo establecido en el artículo 216 de la LCSP. 

· A la presente comunicación se acompaña la siguiente documentación relativa a los subcontratistas: 

- 	Declaración responsable de los subcontratistas de no hallarse incurso en prohibición para contratar, conforme el art. 71 de la LCSP y de cumplimiento de otras obligaciones (ver modelo a continuación de este mismo escrito). 

- 	Certificación positiva de la Agencia Estatal de Administración Tributaria de hallarse los subcontratistas al corriente en el cumplimiento de las obligaciones tributarias o, alternativamente, autorización a la Junta de Contratación para obtener de forma directa la acreditación de este extremo. 

- 	Certificación positiva de la Tesorería General de la Seguridad Social de hallarse los subcontratistas al corriente de sus obligaciones con la Seguridad Social o, alternativamente, autorización a la Junta de Contratación para obtener de forma directa la acreditación de este extremo. 

- 	Póliza de seguro de Responsabilidad Civil por Riesgos Profesionales de los  subcontratistas, en los términos indicados en el art. 87 LCSP, con un límite de indemnización, como mínimo de 600.000 € por víctima, para ello debe aportar una póliza de Seguros de Responsabilidad Civil imputable al subcontratista  que cubra las responsabilidades por los posibles riesgos derivados de la ejecución del contrato en los mismos términos y coberturas por los posibles daños y perjuicios que de la ejecución del contrato por el subcontratista pudiesen derivarse (mismo límite de indemnización que el previsto para el licitador) y recibo justificativo del pago de la misma.

· Seguridad de los Pacientes. Disponer de programa/s de seguridad del paciente, esencialmente higiene apropiada de manos e identificación inequívoca de pacientes, debidamente documentado/s. Esta circunstancia se acreditará mediante documentación justificativa que acredite la disponibilidad de dicho/s programa/s. 
· Calidad en el Servicio. Disponer de una guía o plan de actuación, debidamente documentado, de recogida de disfunciones, incidencias y errores, que puedan ser analizados sistemáticamente a fin de ser utilizados para proponer y dar cumplimiento a estrategias de mejora. Esta circunstancia se acreditará mediante documentación justificativa que acredite la disponibilidad de dicha guía o plan de actuación. 

AVISO IMPORTANTE: en el supuesto de que el subcontratista o subcontratistas presten sus servicios en el centro o centros ofrecidos por el adjudicatario, la acreditación de la disponibilidad de los programas de seguridad del paciente y de la calidad en el servicio por dicho adjudicatario, hará innecesaria la acreditación de dicha disponibilidad por el subcontratista o subcontratistas.

	
AVISOS IMPORTANTES

- El presente documento deberá aportarse únicamente por el adjudicatario que vaya a subcontratar o haya subcontratado con terceros la realización parcial de la prestación objeto de contrato.

- En el caso de haber resultado adjudicatario de más de un lote, deberá presentar un formulario por cada lote respecto del cual vaya a subcontratar o haya subcontratado con terceros la realización parcial de la prestación objeto de contrato.

- No podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario. 




Este documento está firmado electrónicamente

[bookmark: _Toc135647816]FORMULARIO DE DECLARACIÓN RESPONSABLE DE LOS SUBCONTRATISTAS

D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________  D./Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo 

EXPONE:
Que en cumplimiento de lo dispuesto en la letra b) del artículo 215 de la LCSP, así como en el propio Pliego de Condiciones Administrativas Particulares por el que se rige la licitación de MUTUAL MIDAT CYLOPS, MCSS Nº 1 para la contratación de SERVICIO DE ASISTENCIA SANITARIA HOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN EL AMBITO TERRITORIAL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUÑA) Y ÁREA DE INFLUENCIA, con número de expediente N202300320.


DECLARA:

· Que ni la suscribiente del presente documento, ni la persona física/jurídica a la que representa (en su caso), ni ninguno de sus administradores o representantes se hallan incursos en supuesto alguno a los que se refiere el artículo 71 de la LCSP, reuniendo los requisitos de aptitud necesarios para llevar a cabo la actividad objeto de subcontratación, por referencia a los elementos técnicos y humanos de que dispone y a su experiencia.

· Que se compromete a dar cumplimiento durante la vigencia del subcontrato, de la cuota de reserva de puestos de trabajo del 2% para personas con discapacidad, de conformidad con el art. 42 del Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su inclusión social. 

· Que en el caso de tratarse de un operador económico de más de 50 trabajadores en plantilla, o en cualquiera de los otros dos supuestos contemplados en los apartados 3 y 4 del artículo 45 de la Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad de mujeres y hombres, cuenta con un "Plan de igualdad", conforme a lo dispuesto en el citado artículo 45 de la referida Ley Orgánica.

· Que no se encuentra incursa en ninguna prohibición de contratar de acuerdo con lo establecido en la cláusula 9 del presente Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares. 

· Que se compromete a suscribir una póliza de responsabilidad civil y a su  renovación o prórroga en los mismos términos en que, en su caso, se hayan establecido en el Anexo E y Anexo H del Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares para el licitador, vigente durante toda la ejecución del contrato. 

· Que asume, como Condición/es Especial/es de Ejecución, la/s establecida/s en el Anexo I adjunto al Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares. 

	
AVISOS IMPORTANTES

- El presente formulario deberá aportarse por cada subcontratista, junto al FORMULARIO DE COMUNICACIÓN DE SUBCONTRATACIÓN aportado por la adjudicataria.

- En el caso de que la subcontratación afecte a más de un lote, deberá aportarse un formulario por lote.

- No podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario.





Este documento está firmado electrónicamente



[bookmark: _Toc135647817]FORMULARIO DE JUSTIFICACIÓN DE OTROS REQUISITOS

	☒ APLICA

	☐ NO APLICA



D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________ D/Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo. 

EXPONE:

Que en cumplimiento de las condiciones y requisitos exigidos en el Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares para concurrir a la licitación convocada por MUTUAL MIDAT CYLOPS, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social Nº 1” para la contratación de SERVICIO DE ASISTENCIA SANITARIA HOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN EL AMBITO TERRITORIAL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUÑA) Y ÁREA DE INFLUENCIA, con número de expediente N202300320,


DECLARA: 

El adjudicatario deberá cumplir los requisitos de los medios sanitarios y recuperadores exigidos en el Pliego de Prescripciones Técnicas.
A tal efecto, deberá acreditarse el cumplimiento de los requisitos de ejecución del contrato que se relacionan a continuación mediante la presentación de los documentos que se indican:

I. Que dispone de, AL MENOS, UN (1) TITULADO/A EN CADA UNA DE LAS ESPECIALIDADES EXIGIDAS, a excepción de las especialidades destinadas a urgencias 24h,  que se exigen TRES (3) TITULADOS/AS, tal como se indica en el Pliego de Prescripciones Técnicas, para su adscripción a la prestación del Servicio de Asistencia Sanitaria Hospitalaria y Ambulatoria para la población protegida de la Mutua en el ámbito territorial de la provincia de Santiago de Compostela (A Coruña), y cuya relación es la que a continuación se indica:

	NOMBRE Y APELLIDOS
	ESPECIALIDAD
	D.N.I. COMPLETO
	FIRMA (*)

	
	Medicina General y/ o Medicina Interna
	
	

	
	Medicina General y/ o Medicina Interna
	
	

	
	Medicina General y/ o Medicina Interna eral
	
	

	
	Enfermería
	
	

	
	Cardiología
	
	

	
	Neumología
	
	

	
	Neurofisiología
	
	

	
	Anestesia y Reanimación
	
	

	
	Angiología y Cirugía Vascular
	
	

	
	Cirugía General y Digestivo
	
	

	
	Cirugía Plástica y Reparadora
	
	

	
	Otorrinolaringología
	
	

	
	Urología
	
	

	
	Cirugía Ortopédica y Traumatología
	
	

	
	Cirugía Ortopédica y Traumatología
	
	

	
	Cirugía Ortopédica y Traumatología
	
	

	
	Fisioterapia
	
	

	
	Anatomía Patológica
	
	

	
	Médico/a Especialista en Diagnóstico por Imagen
	
	

	
	Técnico/a Especialista en Radiodiagnóstico
	
	



Nota IMPORTANTE:
Será necesaria la firma de los titulados ofrecidos, si bien no será necesario que sea electrónica.
En el caso de licitaciones por lotes, el licitador deberá asignar un profesional distinto para cada uno de ellos.
 
II. Que para acreditar la disponibilidad para la ejecución del contrato de como mínimo UN (1) TITULADO/A, EN CADA UNA DE LAS ESPECIALIDADES EXIGIDAS, a excepción de las especialidades destinadas a urgencias 24h,  que se exigen TRES (3) TITULADOS/AS, tal como se indica en el Pliego de Prescripciones Técnicas, aporta la siguiente documentación:

· Título homologado, reconocido o convalidado por el Estado español.
· Documentación que acredite la disposición (condiciones de la póliza o certificado) y la vigencia (comprobante de pago) de un Seguro de Responsabilidad Civil que cubra la actividad profesional del titulado adscrito, en el ámbito de la especialidad requerida, y que cumpla con los requerimientos establecidos en el ANEXO E del presente pliego.

III. Que tanto el empresario como el personal que atenderán la prestación de los servicios objeto del presente contrato, cuya relación se ha detallado en el presente formulario, no están incursos en ninguno de los supuestos legales de incompatibilidad o prohibición previstos en la vigente normativa de aplicación, según lo dispuesto en la Ley 53/1984 de 26 de Diciembre, de Incompatibilidades del personal al servicio de las Administraciones Públicas, el Real Decreto 598/1985, de 30 abril de desarrollo de la Ley y demás normativa de aplicación.

	
AVISOS IMPORTANTES:

- El presente documento deberá aportarse únicamente por el adjudicatario.

- En el caso de haber resultado adjudicatario de más de un lote, deberá presentar un formulario por cada lote.

- No podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario.




Este documento está firmado electrónicamente

[bookmark: _Toc135647818]FORMULARIO DE TOMA DE DATOS PARA DOCUMENTO DE CONFIDENCIALIDAD

	☒ APLICA

	☐ NO APLICA



D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________ D./Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo. 

EXPONE:
Que en cumplimiento de las condiciones y requisitos exigidos en el Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares para concurrir a la licitación de MUTUAL MIDAT CYLOPS, MCSS Nº 1 para la contratación del SERVICIO DE ASISTENCIA SANITARIA HOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN EL AMBITO TERRITORIAL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUÑA) Y ÁREA DE INFLUENCIA con número de expediente N202300320.

DECLARA:

a. Datos de obligada cumplimentación:
Encargado del tratamiento:

· Nombre de la persona de contacto:      
· Cargo:      
· Dirección de email:       
· Número de teléfono:       
· Dirección postal:      

b. Datos a cumplimentar en caso de subcontratación (distinta de la subcontratación de servidores y de servicios asociados a los mismos que son objeto del Formulario de declaración responsable sobre la subcontratación de los servidores o los servicios asociados a los mismos):

Los siguientes subcontratistas han sido aprobados simultáneamente a la celebración del contrato bajo las condiciones establecidas en el mismo: 

Subcontratista:

· Nombre del subcontratado:      
· Dirección del subcontratado:      
· País donde los Datos Personales son almacenados:      
· Tipos de Datos Personales:      
· Propósitos de la transferencia al subcontratado:      

	
AVISOS IMPORTANTES:

- El presente documento deberá aportarse únicamente por el adjudicatario.

- En el caso de haber resultado adjudicatario de más de un lote, deberá presentar un formulario por cada lote.

- No podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario. 




Este documento está firmado electrónicamente 

[bookmark: _Toc135647819]FORMULARIO DE DECLARACIÓN RESPONSABLE SOBRE LA SUBCONTRATACIÓN DE LOS SERVIDORES O LOS SERVICIOS ASOCIADOS A LOS MISMOS (a los efectos del art. 122.2. de la ley 9/2017, de contratos del sector público).

	☒ APLICA

	☐ NO APLICA



D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________ D./Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo. 

EXPONE:
Que en cumplimiento de las condiciones y requisitos exigidos en el Pliego de Cláusulas Administrativas Particulares para concurrir a la licitación de MUTUAL MIDAT CYLOPS, MCSS Nº 1 para la contratación de SERVICIO DE ASISTENCIA SANITARIA HOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN EL AMBITO TERRITORIAL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUÑA) Y ÁREA DE INFLUENCIA, con número de expediente N202300320, se compromete al estricto cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales y en el Reglamento (UE) 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos, así como su normativa de desarrollo vigente en cada momento, y:


DECLARA: (marcar lo que proceda)

· En relación con la previsión de subcontratar los servidores o los servicios asociados a los mismos, a los efectos del art. 122.2. e) de la Ley 9/2017, de contratos del Sector Público:

☐ Que NO TIENE PREVISTO SUBCONTRATAR los servidores o los servicios asociados a los mismos.

 ☐ Que SÍ TIENE PREVISTO SUBCONTRATAR los servidores o los servicios asociados a los mismos, indicando a continuación el nombre o el perfil empresarial y su ublicación:

Nombre y apellidos/razón social, completa:



Que el/los subcontratista/s indicado/s a los que se va a encomendar su realización dispone/n de un perfil empresarial dotado de las condiciones de solvencia profesional o técnica necesarias para llevar a cabo dicha actividad. En especial, las establecidas en el Real decreto-ley 14/2019, de 31 de octubre, por el que se adoptan medidas urgentes por razones de seguridad pública en materia de administración digital, contratación del sector público y telecomunicaciones.

· En relación con la ubicación de los servidores y desde dónde se van a prestar los servicios asociados a los mismos, a los efectos del art. 122.2. c) de la Ley 9/2017, de contratos del Sector Público (la cumplimentación del presente apartado para su aportación a la Mutua debe tener lugar, como máximo, antes de la formalización del contrato. No obstante, puede usted efectuarla junto al anterior apartado de esta misma declaración y aportarla en el trámite de presentación de proposiciones):

☐ 	Que los servidores se hallan ubicados en _______________ (identificar el país) y los servicios asociados a los mismos se prestarán desde ________________ (identificar el país), siendo todos ellos países de la Unión Europea. 

☐	Que sus servidores están ubicados en ________________(identificar el país) y los servicios asociados a los mismos se prestarán desde _________________ (identificar el país). No fornando parte dichos paises de la Unión Europea. 

No obstante, manifiesta que cumplen las condiciones establecidas en los artículos 44 y siguientes del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 (Reglamento general de protección de datos) en relación con las “Transferencias de datos personales a terceros países u organizaciones internacionales”. 

En especial, por haber decidido la Comisión Europea que el/los referido/s país/es garantiza/n un nivel de protección adecuado o por haber ofrecido garantías adecuadas y condicionado a que los interesados cuenten con derechos exigibles y acciones legales efectivas o por haberse aprobado por la autoridad de control competente, normas corporativas vinculantes o por cumplirse alguna de las condiciones establecidas en el artículo 49 del Reglamento (UE) 2016/679. Asumiendo el declarante la prueba de tales circunstancias frente a la Mutua.

· Que se obliga a comunicar a la Mutua, asimismo, cualquier cambio que se produzca en la información facilitada en la presente declaración, con anterioridad a la formalización del contrato, así como a lo largo de la vida del contrato, en caso de resultar adjudicataria. 

	
AVISOS IMPORTANTES:
- El presente documento deberá aportarse únicamente por el adjudicatario.

- En el caso de haber resultado adjudicatario de más de un lote, deberá presentar un formulario por cada lote en el que exista tratamiento de datos de carácter personal.

- También deberá aportarse por todos los subcontratistas, si existe tratamiento de datos de carácter personal.

b. No podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario.




Este documento está firmado electrónicamente

[bookmark: _Toc135647820]FORMULARIO DE IDENTIFICACIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN APORTADA DESIGNADA COMO CONFIDENCIAL (SOBRE ELECTRÓNICO B y/o C). A los efectos del art. 133 de la ley 9/2017, de contratos del sector público
 
D./Dª. ____________________, con DNI número __________, en su calidad de __________ de la mercantil ____________________, en virtud de la escritura de poder otorgada ante el Notario de __________ D./Dª. __________, en fecha Haga clic aquí para escribir una fecha., con el número _____ de su protocolo.

EXPONE:

Que en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 133 de la LCSP y de las condiciones y requisitos exigidos en la cláusula 25.4 del presente Pliego de Cláusulas Administrativas para concurrir a la licitación de MUTUAL MIDAT CYLOPS, MCSS Nº 1 para la contratación de SERVICIO DE ASISTENCIA SANITARIA HOSPITALARIA Y AMBULATORIA EN EL AMBITO TERRITORIAL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUÑA) Y ÁREA DE INFLUENCIA, con número de expediente N202300320,


DECLARA:

Como parte de la oferta técnica o documentación complementaria a la misma cuyo contenido se solicita que le sea aplicado el deber de confidencialidad previsto en el artículo 133 de la LCSP, la siguiente:



Asimismo, manifiesta aportar una segunda versión de la documentación (oferta técnica o documentación acompañada a la misma) en la que no se incluye ya la parte afectada por la confidencialidad solicitada, asumiendo que sin esta segunda versión no se podrá llevar cabo por el Órgano de Contratación la aplicación de la confidencialidad respecto de dicha documentación.

(La identificación detallada no presupone el otorgamiento por la Mutua de la solicitud de confidencialidad efectuada)

	
AVISOS IMPORTANTES:
- El presente documento deberá aportarse únicamente por aquellos licitadores que soliciten la aplicación del deber de confidencialidad previsto en el artículo 133 de la LCSP, con respecto a parte de la oferta técnica o documentación complementaria del SOBRE ELECTRÓNICO B y/o C.

- En el caso de licitación por lotes, si el licitador solicita la aplicación del deber de confidencialidad en más de un lote, deberá aportar un formulario por cada uno.

- No podrá alterarse o modificarse el contenido de este formulario. 



Este documento está firmado electrónicamente
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