
ANEXO OFERTA ECONÓMICA
SOLICITUD DE COTIZACIÓN POR CONVENIO MARCO
“SERVICIO DE TRANSPORTE DE PROFESIONALES PARA PROGRAMA RED LOCAL DE APOYOS Y CUIDADOS”
NOMBRE COMPLETO DEL OFERENTE: _____________________________________

	N°
	SERVICIO


	UNIDAD DE MEDIDA
	CANTIDAD VEHÍCULOS (A)
	VALOR UNITARIO MENSUAL POR VEHÍCULO EXENTO DE IVA (B)
	VALOR TOTAL MENSUAL SERVICIO 5 VEHÍCULOS EXENTO DE IVA   (A x B )

	1
	SERVICIO DE TRANSPORTE DE PROFESIONALES PARA PROGRAMA RED LOCAL DE APOYOS Y CUIDADOS
	UNIDAD
	5
	$
	$


*Para calcular el valor por día del servicio, se considerará el valor mensual ofertado por el proveedor, dividido por 30.
FIRMA OFERENTE
LA FLORIDA, _____________________ del 2026.

CARTA DE CONFORMIDAD
SOLICITUD DE COTIZACIÓN POR CONVENIO MARCO

“SERVICIO DE TRANSPORTE DE PROFESIONALES PARA PROGRAMA RED LOCAL DE APOYOS Y CUIDADOS”
Por medio de la presente, (Nombre Oferente o Representante Legal), declara conocer de los términos de referencia de la solicitud de cotización y se obliga a dar cumplimiento estricto a lo dispuesto, además de las condiciones establecidas en el Convenio Marco.
FIRMA OFERENTE

LA FLORIDA, _____________________ del 2026.

1

