	REPÚBLICA DE CHILE 
MUNICIPALIDAD DE CABRERO
DEPARTAMENTO DE SALUD
UNIDAD DE ADQUISICIONES



ANEXO Nº 4: IDENTIFICACION DEL OFERENTE

SERVICIO DE MOVILIZACION PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

A) IDENTIFICACION DEL OFERENTE
	NOMBRE O RAZÓN SOCIAL
	

	RUT
	

	DIRECCIÓN
	

	CIUDAD
	

	TELÉFONO
	

	E-MAIL
	



B) DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (Sólo en caso de Personas Jurídicas)
	NOMBRE COMPLETO
	

	RUT
	

	PROFESIÓN Y CARGO
	

	TELÉFONO
	

	E-MAIL
	



C) DATOS DEL CONTACTO DEL OFERENTE
	NOMBRE CONTACTO LICITACIÓN
	

	CARGO
	

	TELÉFONO
	

	CELULAR (OPCIONAL)
	

	E-MAIL
	










FIRMA Y TIMBRE




FECHA: 













ANEXO Nº 5: ECONOMICO 

SERVICIO DE MOVILIZACION PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

NOMBRE OFERENTE:
RUT.:                

	CANT.
	DETALLE
	VALOR UNITARIO
	TOTAL

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	
	 
	

	
	 
	 
	

	
	
	VALOR A OFERTAR 
	TOTAL NETO
	 $           

	
	
	
	IMPUESTO
	 $              

	
	
	
	TOTAL
	 $             




	 Vigencia de la Oferta:
	 

	
	 

	
	 

	
	








_____________________________________________
FIRMA DEL OFERENTE O REPRESENTANTE LEGAL


Fecha, 











ANEXO 6: CARACTERISTICAS DEL VEHICULO

SERVICIO DE MOVILIZACION PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

NOMBRE OFERENTE:
RUT.:   
	
TIPO DE VEHICULO 
	

	
MODELO 
	

	
PLACA PATENTE
	

	 
AÑO 
	


                     

OBSERVACIONES: Deben adjuntar permiso de circulación al día, Revisión técnica al día, Inscripción del Vehículo, Seguro Obligatorio y licencia de conducir. 








_____________________________________________
FIRMA DEL OFERENTE O REPRESENTANTE LEGAL





Fecha, 







