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Seccion de Apoyo Administrativo de Subasta

GOBIERNO DE PUERTO RICO

INVITACION Y PLIEGO DE SOLICITUD DE PROPUESTAS (RFP)

RFP-SP-2025-2026-026-SALA EMERG CULEBRA-R1

SOLICITUD DE PROPUESTAS (RFP) PARA LA ADMINISTRACION Y

OPERACION DE LA SALA DE EMERGENCIA DE CULEBRA

FECHA DE PUBLICACION

Lunes, 20 de abril de 2026

FECHA LIMITE PARA SOMETER PREGUNTAS
En o antes del martes, 28 de abril de 2026, a las 2:00 p.m.

subastas@salud.pr.gov

FECHA LIMITE PARA CONTESTAR PREGUNTAS

En o antes del viernes, 01 de mayo de 2026, a las 5:00 p.m.

FECHA LIMITE PARA LA ENTREGA DE LA PROPUESTA

En o antes del jueves, 14 de mayo de 2026, a las 2:00 p.m.

En San Juan, Puerto Rico el lunes, 20 de abril de 2026,

J%wﬁg&

Carlos A. Padilla C

Gerente (Interino)

En virtud de los poderes y facultades conferidos al Secretario de Salud en la Ley Num. 3
del 1 de enero de 2003, segin enmendada, se solicitan propuestas para la Administracion y Operacion

de la Sala de Urgencias de Loiza.
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RFP-SP-2025-2026-026-SALA EMERG CULEBRA-RI
Solicitud de propuestas para la Administracion y
Operacién Sala de Emergencia de Culebra

BASE LEGAL

A tenor con la Ley NUm. 81 del 14 de marzo de 1912, segin enmendada; la Ley
Num. 237 del 31 de agosto de 2004, segun enmendada; Boletin Administrativo Nam.
OE-2021-029 del 27 de abril de 2024; la Orden Administrativa 2023-581 del
21 de diciembre de 2023, segin enmendada y aquellas leyes, 6rdenes, memorandos
y/o boletines administrativos aplicables y vigentes, a la fecha de publicacion se

establecen los requisitos para el Pliego de Solicitud de Propuestas (RFP).

INTRODUCCION

Ante la necesidad de la Divisidn de Servicios Médicos y Hospitalarios para la
administracién y prestacién de servicios médicos, el Departamento de Salud (en
adelante DS) por medio de la Seccién de Apoyo Administrativo de Subastas, solicita
Propuestas para la Administracion y Operacion de la Sala de Emergencia de Culebra.

La Secretaria Auxiliar para la Coordinacién de Servicios y Asistencia en Salud
(SACSAS) conocida anteriormente como Secretaria Auxiliar de Servicios Médicos y
Enfermeria (SASME), fue creada con el propésito de integrar los trabajos relacionados
a los servicios de salud administrados y ofrecidos por el DS a nivel primario,
secundario, terciario y supra terciario. Tiene como funcion el facilitar y ser enlace con
las oficinas del DS que puedan ayudar a solucionar los problemas y situaciones que
se presenten en cada una de las instituciones de servicios ya sean hospitalarias o
ambulatorias, que estén adscritas al DS, esto incluye el Hospital Universitario de
Adultos, Hospital Pediatrico Universitario y Hospital Universitario Dr. Ramén Ruiz Arnau
(HURRA), ademds de los Centros de Diagndstico y Tratamiento que pertenecen o son
administrados por el DS.

A través de la Division de Servicios Médicos y Hospitalarios se coordina con las
regiones de salud los servicios que se brindan en las salas de emergencias de los
Centros de Diagnéstico y Tratamiento de Adjuntas, Vieques, Culebra y la Sala de
Urgencias de Loiza. Para proveer cuidados de salud a la poblaciéon que asiste en
busca de servicios a estos CDT's y Salas de Emergencias/ Urgencias se hace
necesario contar con un andamiaje administrativo y de prestacion de servicios de

salud.

PO Box 70184, San Juan, P.R. 00936-8184 | 787-765-2929, extension 3450, 4861
www.salud.pr.gov | subastas@salud.pr.gov



Pagina3de 4

RFP-SP-2025-2026-026-SALA EMERG CULEBRA-RI
Solicitud de propuestas para la Administracion y
Operacion Sala de Emergencia de Culebra

PROPONENTES ELEGIBLES

En virtud de los poderes y facultades conferidos al Secretario de Salud en la
Ley NUm. 3 del 1 de enero de 2003, segin enmendada, se solicitan propuestas para la
Administracion y Operacién de la Sala de Emergencia de Culebra.

Las entidades contratantes autorizadas por la Ley 3 de 2003 son: Municipios,
Corporaciones Publicas, Escuelas de Medicina y Corporaciones especializadas que
posean 10 afos o mds ofreciendo servicios de salud y que tengan la capacidad
financiera y administrativa en Puerto Rico.

Se requiere que la entidad esté registrada en el Registro Unico de Proveedores
(RUP) de la Administracién de Servicios Generales (en adelante ASG) o presentar
evidencia de que se encuentra en proceso de estarlo, segin dispuesto en la
Ley 73 de 2019 y el Boletin Informativo Nim. 2021-03 de la ASG.

En aquellos casos en que el contratante seleccionado sea una persona juridica,
se requerird como parte de los documentos a entregarse, previo a la formalizacién
del contrato a tenor con las leyes y reglamentos aplicables, una Certificacién sobre
Persona Juridica en la que se identifiquen los duefios, accionistas, socios y oficiales

de la corporacién contratada.

Requisitos que tienen que reunir las propuestas para ser evaluadas:
A. Informacion general:

1. Ser una entidad reconocida e incorporada en el Departamento de
Estado de Puerto Rico.

2. Nombre oficial, direccion fisica y postal de la entidad natural o juridica.

3. Contar con un minimo de cinco (5) afos de experiencia en
administracion y prestacion de servicios médicos. En caso de que el
proponente sea una Corporacién especializada debe poseer 10 afios o
mads ofreciendo servicios de salud y tener capacidad financiera y
administrativa en Puerto Rico.

4. Lista de los accionistas o socios de la entidad, asi como de los miembros
de la Junta de Directores (si aplica).

5. Direccidn, teléfonos y correo electrénico del Director Ejecutivo, Oficial o
personal autorizado a representar, endosar, explicar, negociar y/o firmar

cualquier documento requerido por el Departamento de Salud.
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10.

1.

12.

13.

Indicar experiencia previa en la operacion, administracién y prestacion
de servicios de salud e incluir cartas de recomendacion.
Nombre y credenciales del Director Médico.
Nombre e informacién de contacto de la persona encargada de hacer
las transferencias de:
i. Utilidades
ii. Propiedad
Presentar Estado Financiero Auditado
Presentar evidencia de solvencia econdmica
i. Someter evidencia de Linea de Crédito y balance promedio
disponible a la fecha de la propuesta.
ii. Evidencia de otros recursos liquidos internos o externos (cardcter
personal).
Registro en la Administracién de Servicios Generales (RUP).
Certificado de Incorporacion o Documento de Sociedad, vigente.
Certificaciéon de que los incorporadores y/o cényuges, o los socios y/o
conyuges no son servidores publicos, ni lo han sido durante los Gltimos

dos anos, si aplica.

B. Certificaciones: Cumplimiento con los documentos, pélizas y certificaciones

requeridas como parte del proceso de contratos con el

Gobierno de Puerto Rico.

1.

2.

Certificado de Cumplimiento “Good Standing”.
Certificado de Registro Unico de Proveedores.

i. Serequiere ademas que la entidad esté registrada en el RUP de la
ASG o presentar evidencia de que se encuentra en proceso de
estarlo, segln dispuesto en la Ley Num. 73-2019 y el
Boletin Informativo Nim. 2021-03 de la ASG.

Certificacion de que las instalaciones serdn destinadas exclusivamente
para la prestacion de servicios de salud.

Compromiso de adquirir las pélizas u otros documentos o realizar
cualquier proceso segun establecido por ley.

Compromiso de realizar la rehabilitacidon y mantenimiento que se
necesite en la Sala de Emergencia, incluyendo las dreas externas a la

misma.
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6.

9.

10.

1.

Compromiso de aceptar en todo momento la cubierta de seguro
médico que provea el asegurador o proveedor de servicios de salud
contratado por la Administracion de Seguros de Salud
de Puerto Rico (ASES).

Compromiso de aceptar en Usufructo y proveer mantenimiento de
Generador Eléctrico, propiedad de la Oficina de Preparacion vy
Coordinacién de Respuesta en Salud Publica del Departamento de
Salud, el cual fue adquirido con fondos federales, si aplica.

La organizacidon que implantard en la instalacién y los servicios que
contemple establecer.

i. Definir la relacién con la comunidad y como armonizard los
servicios del sistema de salud.

ii. Organizacion estructural y funcional de los servicios de salud y el
manejo de pacientes, segun el nivel de servicios de salud en que
esté enmarcada la instalacion.

iii. Proyeccion de la utilizacion de los servicios médico-hospitalarios
que generard la poblaciébn que recibird el servicio. Dicha
proyeccién deberd considerar los datos actuariales disponibles
en el Departamento y ASES.

iv. Plan de trabajo dividido en fases para implantar el proyecto,
especificando aquellas fechas para las cuales estardn
completadas cada una de las fases.

El presupuesto para cubrir las necesidades de salud de los pacientes de
la comunidad que atenderdn en la instalacion de salud, las obligaciones
y capacidad financiera.

El disefio y plan para la implantacién de un sistema de informacidén e
identificacion de pacientes que genere datos vdlidos, confiables,
precisos y a tiempo para la toma de decisiones, produccion de informes
estadisticos, informes clinicos, facturacion y cobro a planes de salud,
pago directo y otros. Este plan estard implantado por completo, en o
antes de los primeros 90 dias de administracion por parte del
contratista.

La composicidn de una facultad médica, asi como el reglamento que la

regula e indicar los procedimientos para seleccionar a sus miembros y
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evaluar la calidad del cuidado médico brindado en las instalaciones de
salud. También, incluird el programa de educacién continuada de la
facultad.

12. De ser Municipio, tendré que incluir copia de la ordenanza aprobada por
la Asamblea Legislativa Municipal, autorizando la transaccidon o
contratacion a efectuarse entre éste y el Departamento de Salud.

C. Servicio minimo solicitado:

1. Contar con el personal capacitado para rendir los servicios en un
minimo de tiempo.

2. Proyeccion de Sala de Emergencia 24 horas al dig, siete (7) dias a la
semana y/o horario que aplique segun la necesidad del servicio y
andlisis de gastos con el siguiente personal por turno de trabajo:

i. Médico (1)

ii. Enfermera graduada, segun andlisis del censo diario
iii. Enfermera préctica

iv. Personal de Mantenimiento (1)

v. Recepcionista/Oficinista (1)

vi. Seguridad (1)
vii. Administrador con licencia

3. Servicios de Laboratorio y Rayos X.

4. Servicio de Ambulancia (24 horas): Someter evidencia de disponibilidad
del servicio. De ser provisto por una entidad gubernamental o privada
deberd presentar evidencia del acuerdo firmado por ambas partes y los
horarios de servicios.

5. Otros servicios que planifiquen ofrecer.
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Fecha de traspaso:

La fecha de traspaso de la administracidn y operacion de la Sala de
Emergencia serd coordinada y negociada entre el Departamento de Salud, el
administrador existente y el proponente seleccionado.

El Departamento de Salud aclara que no es el dueno titular de los CDT's
descritos en este documento, por lo que el Departamento no se hace responsable del
cambio de titularidad y el efecto que esto pueda tener en la contratacion final para

los servicios descritos en esta propuesta.

PROPUESTAS — TIPO O ESQUEMA DE TRANSFERENCIA

Las propuestas deberdn estar basadas bajo el esquema de transferencia de
administracion y operacién de servicios mediante la figura de cesion. La cesidn de
administracion se realiza sin erogacion de fondos por parte del DS y debe ser la
entidad contratante quien cubra los costos operacionales y administrativos de la
sala. El periodo de vigencia de la cesidn de administracion y operacion de la Sala de

Emergencia es de cinco (5) afos.

ADVERTENCIAS

e Proporcionar cualquier tipo de informaciéon o documentacion falsa, plagiada o
fraudulenta como parte de la informacidén presentada para esta propuesta
ser@ causa suficiente para descalificar o rechazar la propuesta de cualquier
proponente, asi como para cancelar o rescindir cualquier contrato otorgado.

e EI DS puede ordenar la cancelacion parcial o total de este RFP cuando sirva a
los mejores intereses del Gobierno de Puerto Rico, independientemente de la
fase en la que se encuentre, siempre que sea previo a la formalizacién del
contrato. Las cancelaciones se notificardn por correo electrénico a todos los
proponentes que hayan solicitado a la Seccidén de Apoyo Administrativo de
Subastas los documentos relacionados a esta Solicitud de Propuestas y se
publicard un anuncio en la pagina web del DS.

e ElI DS puede enmendar este RFP hasta dos (2) dias laborables antes de la
apertura de las propuestas cuando la enmienda implique cambios o
solicitudes adicionales que deban incluirse en la propuesta o un (1) dia laboral

antes de la apertura de las ofertas cuando la enmienda no afecte la
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presentacion de las propuestas, si sirve a los mejores intereses del Gobierno de
Puerto Rico.

e EIDS podrd requerir a todas las partes involucradas en este proceso la firma de
un Acuerdo de Confidencialidad.

e El DS se reserva el derecho de emitir uno (1) o mds RFP posteriores para los
MismMos servicios.

e Toda persona que en su vinculo con el DS participe en licitaciones de RFP,
presente una propuesta o esté interesada en perfeccionar contratos con el DS,
tendrd la obligacién de divulgar toda la informacién necesaria para que la
Administracion pueda evaluar detalladamente las transacciones y tomar
determinaciones correctas e informadas. Cualquier relacion o informaciéon no

revelada (conflicto de interés) serd motivo de descalificaciéon inmediata.

ENTREGA DE PROPUESTAS

Los Proponentes tendrdn que presentar su propuesta en sobres sellados
identificados con el nombre, direccién y nimero de teléfono del Proponente, asi como
el nimero del RFP. Se requiere que sometan la oferta en original (1), una (1) copia en
papel y una (1) copia en formato digital (pdf en un pen drive). Las copias fisicas

deben estar debidamente encuadernadas.

La entrega de estos documentos serd en o antes de la fecha establecidag, ante

la Seccion de Apoyo Administrativo de Subastas del DS, ubicada en la nueva sede

del Departamento de Salud, Sector el Cinco, Bo. Monacillo Urbano, San Juan,

Puerto Rico. Los sobres sellados serdn marcados por personal autorizado de la
Oficina de Subastas con la fecha y hora del recibo, lo que constituird la fecha oficial
de entrega de la oferta.

Toda propuesta recibida sin identificar, segin lo aqui establecido serd
tramitada como correspondencia regular. El DS no serd responsable si el remitente
pierde su oportunidad de presentar la propuesta a tiempo.

Preguntas o solicitud de informacién debe ser dirigida a:
Carlos Padilla Cruz- Gerente Interino
Seccion de Apoyo Administrativo de Subastas
Correo electronico: subastas@salud.pr.gov

Teléfono: (787) 765-2929, ext. 3450 [ 4487

PO Box 70184, San Juan, P.R. 00936-8184 | 787-765-2929, extension 3450, 4861
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e La fecha Ilimite para someter las propuestas serd en o antes del
jueves, 14 de mayo de 2026, a las 2:00 p.m. en la Oficina de Subastas en la
nueva sede del Departamento de Salud. Propuestas entregadas luego de la
hora indicada, no serdn consideradas.

e Propuestas entregadas de forma presencial deberdn ser impresas por un solo
lado de las hojas de papel.

e La propuesta deberd ser completada en todas sus partes y cumpliendo con
todos los criterios de elegibilidad. De lo contrario, noe serd considerada.

e ElProponente deberd entregar la propuesta un (1) original, una (1) copia y una
copia digital en un USB (formato PDF). (las mismas deben estar
encuadernadas)

e La propuesta debe presentarse en idioma espafol y cada pdgina debe estar
numerada secuencialmente en la parte inferior de la pagina. Todas las
propuestas deben cumplir con las siguientes reglas:

»= Formato de archivo: PDF

*» Tamano de fuente: 12 puntos

= Mdargenes: 1 pulgada

» Interlineado: espacio doble

» Tipo de papel: Blanco; tamarno 8% x 11

» Datos numéricos: sistema de medidas inglés

Costos: dblares estadounidenses

e Ademads, todas las propuestas deben incluir una carta de presentacion con un

titulo que haga referencia a este RFP y la siguiente informacion:

Nombre completo del proponente.

= Informacién de contacto de la(s) persona(s) autorizada(s) para
representar al proponente y la(s) personas(s) y negociar con el
Departamento de Salud con respecto a este RFP.

» Nombre de la persona o empresa que participd en la elaboracion
de la propuesta.

» Sj el proponente es una corporacion, identifique el Estado donde
estd organizado el proponente.

= Certificacion de que la propuesta se presenta en respuesta a esta

RFP y que permanecerd firme por un periodo de 120 dias a partir

de su fecha de vencimiento y, posteriormente, hasta que el
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proponente desista o firme el contrato, o la RFP sea rescindido por

el Departamento de Salud, lo que ocurra primero.

» Firma del proponente o persona autorizada por resolucién

corporativa.

e El Departamento de Salud se reserva el derecho, a su exclusivo criterio, de

solicitar informacién adicional a los proponentes para ayudar al Departamento

de Salud a evaluar las propuestas.

e ElDepartamento de Salud se reserva el derecho de negociar por separado con
cualquier proponente, segun sea necesario, para servir los mejores intereses
del Departamento de Salud. Ninguna declaracidon hecha o accidon tomada por
el Departamento de Salud durante estas negociaciones lo obligard de ninguna

manera. El Departamento de Salud mantendrd la confidencialidad de todas

las discusiones y negociaciones.

e El proponente ganador y todos los demds proponentes cuyas propuestas no

sean seleccionadas serdn notificados por correo electrénico.

CRITERIOS DE EVALUACION Y PUNTUACION:

Se alienta al proponente a ofrecer términos y condiciones que produzcan el
maximo beneficio al Departamento de Salud en términos de servicios ofrecidos y
costo total. El Departamento de Salud evaluard las propuestas bajo una metodologia
de Criterios con un Peso establecido (basado en importancia), multiplicado por el
Valor determinado por el Comité de Evaluacion y Adjudicacion. La siguiente tabla
indica los criterios y el peso asignado a cada uno. La escala de puntuacion, tanto del
Peso asignado a cada criterio como el Valor fluctGa de 1 a 5, para un maximo posible

de 100 puntos. Los Criterios por considerar en el presente RFP y su Peso

predeterminado se indican a continuacién:

TABLA DE EVALUACION
(peso) X (valor otorgado- 1-5) = Total

Criterios Peso

Valor

Total

Desempeno Pasado

Capacidad Financiera

Capacidad Técnica

Plan de Servicio

Presupuesto

Total

PO Box 70184, San Juan, P.R. 00936-8184 | 787-765-2929, extension 3450, 4861
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Desempefio pasado: proporcionar informacién de contacto (nombre,
cargo, compania, direccién, nUmero de teléfono y direccién de correo
electrénico) para al menos tres (3) referencias de clientes (ya sean del
sector publico o privado) donde el Proponente haya ejecutado un trabajo
similar a los servicios solicitados en este RFP. Las referencias deberdn estar
fechadas dentro de los Ultimos cinco (5) afos, o en caso de Corporacién
especializada, dentro de los diez (10) afos o mdas de experiencia
administrativa, a partir de la fecha de cierre del RFP. (Incluir referencias)
Capacidad Financiera: Evidencia de que el proponente cuenta con
recursos financieros y organizacionales para llevar a cabo las actividades
requeridas en esta solicitud. Se requiere que incluya el dltimo estado
financiero auditado, de la organizacidn con sus debidas notas. (Incluir
estado financiero), incluir referencias bancarias, estados bancarios (de ser
necesario) y evidencias de lineas de crédito activas que ayuden a
determinar la situacion y salud financiera de la empresa o entidad.
Capacidad Técnica: Detalle brevemente la experiencia técnica y las
capacidades de la entidad.

Plan de Servicio: Los Proponentes deberdn desarrollar un narrativo
delineando el plan de accidn estratégico propuesto por su organizacion
para cumplir exitosamente con los objetivos y servicios solicitados en este
RFP. Este plan estratégico estard basado en el enfoque y experiencia de su
entidad en otros proyectos similares. Debe incluir ejemplos de cémo su
propuesta ha logrado éxito en proyectos especificos y relevantes, similares
a lo solicitado en este RFP.

Descripcion de los Recursos: Describa la capacidad operacional que tiene
la organizacién para disefar e implementar los servicios requeridos en este
RFP. Provea una descripcién de los recursos con que cuenta en la
actualidad y personal que ofrecerd los servicios. Deberd proveer una
descripcion detalloda de los trabajos y responsabilidades. Deberd
demostrar que el personal estd capacitado y adiestrado. Incluir resumes,
evidencia de certificaciones. De igual manera, deberdn indicar los
recursos adicionales que entienda necesita para la prestacion de los
servicios, describir el plan para proveer el personal necesario para rendir

estos servicios y como durante el transcurso de la vigencia del contrato su
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organizacién se asegurard de que el personal asignado cuente con la
experiencia y preparacién necesaria. También debe describir la capacidad
de la empresa para responder con rapidez y efectivamente los
requerimientos que surjan en el transcurso de los servicios.
Presupuesto: Deberdn presentar un narrativo del presupuesto anual para
la prestacion de estos servicios y detallar los costos de los servicios. Se
requiere que incluya el desglose de los costos en formato de tabla (incluir
la tabla de costos). Este presupuesto debe estar basado y dirigido a los
servicios solicitados descritos en la Seccién “Servicio minimo solicitado”
de este RFP. Se requiere la descripcion de estos servicios, el detalle de las
actividades, el costo por hora y la cantidad de horas que proveerd dicho
recurso.
Cumplimiento con presentacion de auditorias o estados financieros
auditados: Las entidades proponentes deberdn cumplir con lo dispuesto
en el 45 CFR 75.501, seccidn titulada Audit Requirements, para someter y
presentar copia certificada como fiel y exacta al original de una auditoria
externa reciente siempre y cuando la organizacién proponente tenga
gastos de fondos federales combinados de $750,000 o mas (esto segln
definido en las secciones 75.501, 75.501(a) y 75.501(b). En el caso de tener
gastos menores a los $750,000, la organizacién deberd presentar el estado
financiero auditado mas reciente. Incluir estado financiero auditado mas
reciente como Anejo 5. La auditoria o el estado financiero auditado mas
reciente, segun sea el caso de la entidad, deberd presentarse junto a la
solicitud de la propuesta. De ser una entidad con fines de lucro o comercial,
deberd presentar el estado financiero auditado mds reciente de la entidad
junto con la solicitud de propuesta.
Acuerdos y Compromisos de los Proponentes: Documento que debe ser
completado por el Proponente con motivo de acordar asuntos relacionados
al RFP. Véase Anejo 3. Los asuntos que se acuerdan y a los que se
compromete la entidad, agencia u organizacidn con el DS son los
siguientes:

e Las propuestas recibidas no representan un compromiso u

obligacion del DS para aprobar y otorgar fondos a los

Proponentes. El otorgamiento de fondos dependerd de la
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evaluacion de la propuesta y los fondos disponibles al momento
de la asignacidn final del presupuesto.

La notificacién de adjudicacién de este RFP no constituird el
acuerdo formal entre las partes. Serd necesario mediar un
contrato firmado por ambas partes.

Proporcionar cualquier tipo de informacién o documentaciéon
falsa, plagiada o fraudulenta como parte de la informacién
presentada para esta propuesta serd causa suficiente para
descalificar o rechazar la propuesta de cualquier Proponente, asi
como para cancelar o rescindir cualquier contrato otorgado.
Toda persona que en su vinculo con el DS participe en licitaciones
de RFP, presente una propuesta o esté interesada en perfeccionar
contratos con el DS, tendrd la obligacién de divulgar toda la
informacioén necesaria para que la Administracién pueda evaluar
detallodamente las transacciones y tomar determinaciones
correctas e informadas. Cualquier relacién no revelada (conflicto
de interés) es motivo de descalificacién inmediata.

El Proponente serd responsable de todos los costos asociados con
la preparacion y entrega de su propuesta y, en ninguna
circunstancia, tendrd derecho a cobrar al DS los gastos de
preparacién o entrega de la propuesta (incluso si el RFP sea
cancelado).

El DS se reserva el derecho de cancelar el proceso de
formalizacién de contrato si el Proponente Agraciado con la
buena pro incumple con la entrega de los documentos requeridos

en el tiempo establecido para estos fines.

» Certificaciones: Los Proponentes deberdn incluir en su propuesta todas las

certificaciones requeridas en este RFP; Certificado de Incorporacion del
Departamento de Estado (incluir como Anejo 6), Certificado de
Cumplimiento “Good Standing” (incluir como Anejo 7), Certificado de
Elegibilidad del RUP (incluir como Anejo 4), Resumes y Evidencia de
Certificaciones relevantes del personal propuesto para los servicios (incluir

como Anejo 8).
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EVALUACION DE OFERTA FINAL

El DS se reserva el derecho de requerir una “Final y Mejor Oferta” (Best and Finall
Offer- BAFO por sus siglas en inglés)” a los Proponentes calificados, cuando entienda
necesario. De ser el caso, los Proponentes tendrdn la oportunidad de presentar su
altima oferta o clarificar cualquier informacién provista en la oferta original. Esta
oferta final deberd responder a los aspectos previamente discutidos. La Oficina de
Subastas enviard por escrito a los Proponentes la solicitud de entrega de su Final y
Mejor Oferta. En esta comunicacion se establecerd la fecha y hora limite para la
entrega de las ofertas. El Proponente serd informado que, de no presentar la oferta
final dentro del término sefalado, su oferta original presentada serd considerada
como su oferta final.

Las “Ofertas Finales (BAFO)” ser@n evaluadas y se determinard si responden a
los mejores intereses para el DS. Es posible que mds de un Proponente sea
seleccionado para la adjudicacion.

Por otro lado, el DS se reserva el derecho de obviar cualquier informalidad o
diferencia de menor importancia en los términos y condiciones, si cumple con el
propodsito para el que se solicitan y es beneficioso para los mejores intereses del
Gobierno de Puerto Rico. Las desviaciones no podrdn afectar sustancialmente la
calidad, capacidad o caracteristicas esenciales de los servicios solicitados.

El DS se reserva el derecho de descalificar propuestas si existe evidencia de
colusién con la intencidn de defraudar u otras prdcticas ilegales por parte de

cualquier proponente.

ADJUDICACION

El DS adjudicard al Proponente que cumpla con las Instrucciones, Términos,
Condiciones y Especificaciones y represente el mejor valor para el
Gobierno de Puerto Rico. El DS se reserva el derecho de seleccionar a mds de un

Proponente.

> NOTIFICACION DE ADJUDICACION
Una vez que el DS tome la decisiéon final, la Oficina de Subastas
notificard por escrito a todos los Proponentes que participaron. La

notificacion de adjudicacién del RFP no constituird un acuerdo final entre las
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partes. La contratacion debe completarse para crear un acuerdo final y
valido.

Una vez que el DS efectle la adjudicacion correspondiente, deberd
notificar su determinacion final mediante Resolucidn o Aviso de
Adjudicacion. La Resolucién o Aviso de Adjudicacion deberd ser enviado por
correo certificado federal con acuse de recibo o correo electrénico a todas
las partes que tienen derecho aimpugnar tal determinacidn, es decir, todos
los Proponentes que presentaron una propuesta en este RFP. El Aviso de
Adjudicaciéon debe incluir (i) los nombres de los Proponentes que
participaron en el RFP y un resumen de sus propuestas; (i) los factores o
criterios considerados para la adjudicacién de la propuesta: (iii) los
defectos, en su caso, que tuvieran las propuestas de los Proponentes
perdedores y (iv) la disponibilidad y plazo para solicitar la revision

administrativa y judicial.

REVISION ADMINISTRATIVA

La parte afectada adversamente por la notificacién de adjudicacion
podrd, dentro del término de 20 dias a partir del depdsito en el correo
federal o correo electrénico notificando la adjudicacion de la Solicitud de
Propuestas, presentar una mocion de reconsideracion ante la agencia. El
DS deberd considerarla dentro de los 15 dias de haberse presentado. Dicho
término podrd extenderse una sola vez, por un término adicional de 15 dias
calendario.

El apelante deberd proporcionar una notificacion con una copia de
la solicitud de revision administrativa al DS. Simultdneamente, también
notificard al Proponente que haya obtenido la buena pro en este RFP. Este
requisito es de cardcter jurisdiccional. En el documento de revisidn en si, el
apelante certificard su cumplimiento con este requisito. El aviso debe
enviarse por correo certificado con acuse de recibo y correo electrénico. El
apelante deberd notificar, ademds, a todos los Proponentes que

participaron en el proceso competitivo.
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>

Revision Judicial de la Determinacion Administrativa

La parte afectada por la orden o resolucion final del Departamento
de Salud, y que haya agotado todos los recursos provistos por la agencia,
puede presentar una solicitud de revisidon judicial ante el Tribunal de
Apelaciones conforme a la Seccidon 4.2 de la Ley 38-2017, 3 LP.R.A § 9672,
dentro de los 30 dias contados a partir de la fecha del archivo en autos de
la copia de la notificacién o resolucién final de la agencia o a partir de la
fecha aplicable de las dispuestas en la Seccion 3.15 de la Ley 38-2017,
cuando el término para solicitar la revision judicial haya sido interrumpido
mediante la presentacién oportuna de una mocioén de reconsideracion.

La parte notificard la presentacién de la solicitud de revisidon al
Departamento y a todas las partes dentro del término para solicitar dicha
revision. La notificacién podrd realizarse por correo. Sila fecha de archivo
en autos de copia de la notificacidn de la orden o resolucion final del
Departamento de Salud es distinta a la del depdsito en el correo de dicha
notificacion, el término se calculard a partir de la fecha de depdsito en el
correo.

La mera presentacion de una mocidn de reconsideracion o solicitud
de revision judicial no tiene el efecto de impedir que el Departamento de
Salud y sus programas, continGen con el proceso de adquisicion conforme

a la solicitud de propuestas, a menos que el tribunal determine lo contrario.
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Calendario e Informacién

Unidad Solicitante

Secretaria Auxiliar para la Coordinacion de Servicios
y Asistencia en Salud (SACSAS)

Division de Servicios Médicos y Hospitalarios
Departamento de Salud

Informacién de Contacto:

Carlos Padilla Cruz
787-765-2929, ext. 3450 [ 4487

NUmero de Solicitud:

RFP-SP-2025-2026-026-ADM SALA EMERG CULEBRA

Nombre de Solicitud:

Solicitud de Propuestas (RFP) para Administracion y
Operacidén de la Sala de Emergencia de Culebra

Categoria de Servicio
(Tecnologicn, Consultoria
Gerencial, Etc.):

Servicio Profesional, Administracién y Operacion de
Instalaciones de Salud

Fecha de Publicacién de la
Solicitud:

lunes, 20 de abril de 2026

Fecha limite para someter
preguntas:

martes, 28 de abril de 2026, en o antes de las 2:00 pm

Fecha limite para contestar
preguntas:

Viernes, 01 de mayo de 2026, hasta las 5:00 pm

Entregar Propuesta en la Oficina
de Subastas:

Seccidn de Apoyo Administrativo de Subastas
Departamento de Salud

Fecha Limite para Someter
Propuestas:

Jueves, 14 de mayo de 2026, en o antes de las 2:00 pm

Solicitud de Informacién
adicional solicitarla a:

subastas@salud.pr.gov

PO Box 70184, San Juan, P.R. 00936-8184 | 787-765-2929, extension 3450, 4861
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ANEJO 1. PORTADA

FONDOS SOLICITADOS PARA DESARROLLO DE INSTRUMENTO

1. Presupuesto solicitado: 2. Periodo solicitado:

3. Data Universal Numbering System (DUNS):

4. Numero Seguro Social Patronal:

S. System for Award Management (SAM):

Periodo de vigencia: Desde: Hasta:

INFORMACION DE LA ENTIDAD

6. Nombre de la entidad que presenta la propuesta:

7. Direccion Postal:

8. Direccion Fisica:

9. Teléfono: Fax: E-mail:

INFORMACION DEL SOLICITANTE

10. Personas Autorizadas:

Nombre: Firma: Puesto: Fecha:

(Director(a) Ejecutivo(a))

Nombre: Firma: Puesto: Fecha:

(Presidente(a) Junta de Directores)

Nombre: Firma: Puesto: Fecha:

(Representante Autorizado que firma contrato o enmienda)

11. Persona Contacto:

Nombre: Puesto: Teléfono: Fax:
PARA USO OFICIAL

Fase de Evaluacion: Recomendada No recomendada

Nombre: Firma: Puesto: Fecha:

Fase de Seleccion: Seleccionada No Seleccionada

Nombre: Firma: Puesto: Fecha:

PO Box 70184, San Juan, P.R. 00936-8184 | 787-765-2929, extension 3450, 4861
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ANEJO 2
DESCRIPCION DE LA ORGANIZACION

DESCRIPCION DE LA ORGANIZACION

1. Nombre de la entidad:

2. Fecha de Fundacion:

3. Afio de Incorporacion, si aplica:

4. Fecha en que comenz6 a proveer el servicio
que propone:

S. Nombre del/la oficial principal de la entidad
(E;j. Director/a Ejecutivo/a)

6. Tiempo en puesto:

7. Mision, vision y valores

8. Tipo de servicios/esfuerzos que realiza la entidad, en general:

PO Box 70184, San Juan, P.R. 00936-8184 | 787-765-2929, extension 3450, 4861
www.salud.pr.gov | subastas@salud.pr.gov
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ANEJO 3
ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LOS PROPONENTES

GOBIERNO DE PUERTO RICO
DEPARTAMENTO DE SALUD

ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LOS PROPONENTES

1. Entiendo que esta propuesta es s6lo una solicitud para competir por los fondos y que no
constituye un compromiso ni una obligacion del Departamento de Salud de otorgar los fondos
solicitados.

2. Entiendo que la notificacion de aprobacion de esta propuesta no es una autorizacion de parte
del Departamento de Salud para comenzar a ofrecer servicios bajo la misma, sin la mediacion
de un contrato firmado por ambas partes.

3. Entiendo que cualquier informacion falsa aqui provista significara el rechazo de mi propuesta
y/o terminacidon de mi participacion en el Proyecto, ain si este hecho se descubre posterior a
la fecha de aprobacion de mi propuesta, o la firma del contrato.

4. Garantizo que no existe conflicto de intereses entre mi persona, o0 miembros de mi entidad, y
el Departamento de Salud o sus empleados.

5. Entiendo que como proponente asumiré todos los costos de la preparacion de esta solicitud
de fondos.

6. Entiendo y acepto que, de no entregar los documentos requeridos en el término sefialado, el
Departamento de Salud podra suspender el proceso de firma de contrato y reprogramar los

fondos.

CERTIFICO que toda la informacién aqui provista es correcta, y que soy elproponente, o la

persona autorizada a representarle.

Nombre en letra de molde Fecha

Firma

PO Box 70184, San Juan, P.R. 00936-8184 | 787-765-2929, extension 3450, 4861
www.salud.pr.gov | subastas@salud.pr.gov
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ANE]JO 4: CERTIFICACION RUP Y/O RUL

Certificado RUP y/o RUL

(Sera provista por el proponente)

PO Box 70184, San Juan, P.R. 00936-8184 | 787-765-2929, extension 3450, 4861
www.salud.pr.gov | subastas@salud.pr.gov



DEPARTAMENTO DE

& SALUD

&
el GOBIERNO DE PUERTO RICO ANEJO

Fecha:

Departamento de Salud
Gobierno de Puerto Rico

OFERTA DEL LICITADOR

Nombre Compaiiia / No. Licitador

[ ] Negocio privado, [ ]Corporacién, o [ ] Asociacion, por la presente somete su oferta.

Seguro Social Patronal:

Hacemos constar que hemos leido todas las instrucciones, términos, condiciones, enmiendas, notificaciones, minutas y
clausulas del pliego de subastas; que entendemos y aceptamos cumplir con todas las clausulas contenidas en éstos y en el
contrato. Asimismo, certifico que sostendré mi oferta durante todo el proceso de licitacion y hasta que cumpla con la entrega
de los bienes, la finalizacion de la obra o se presten los servicios adjudicados. De haberse requerido, certifico mediante este

Anejo el cumplimiento con el “Buy American Act” o el “Build America, Buy America”, o cualquier ley similar.

La direccion sometida con esta oferta es la direccion donde recibimos nuestra correspondencia.

Yo, , CERTIFICO que estoy autorizado a firmar esta oferta y mi nombre y firma

constan registradas en el Registro de Licitadores.

Nombre en letra de molde Firma Puesto o cargo que ocupa
Direccion Postal: Direccion Fisica:
Numero de Teléfono y Fax: Correo Electronico:

Corporacion Foranea

Nombre del Agente Residente Numero de Teléfono y Fax

Direccion




DEPARTAMENTO DE

¥ SALUD

ANEJO
GOBIERNO DE PUERTO RICO
Departamento de Salud
Gobierno de Puerto Rico
Yo, , en mi caracter personal, mayor de edad,
(nombre y apellidos)
, , y vecino de , ,
(estado civil) (profesion) (ciudad) (pais o estado)

CERTIFICO LO SIGUIENTE:

1. Que mi nombre y demas circunstancias personales son las anteriormenteexpresadas.
2. Que comparezco como duefio de negocio de tipo individual.
3. Que el nombre comercial de mi negocio (D/B/A, si aplica), es el siguiente,

4. Que el proposito del negocio individual que represento es proveer los siguientesbienes,
obras o servicios profesionales o no profesionales: (escriba a que se dedica)

5. Que las siguientes personas, cuvas firmas aparecen en el presente documento mas
adelante, estan autorizadas a nombre y en representacion del negocio, a firmar las ofertas

que se sometan como parte de los procesos de compra de bienes y servicios profesionales
y no profesionales que se lleven a cabo por las distintas agencias, corporaciones publicas y
municipios del Gobierno de Puerto Rico.

6. Que ]as firmas de las personas que constan en el presente documento obligan al negocio
que represento en todos los procesos de compra de bienes y servicios profesionales o no
profesionales realizados por las agencias de la RamaEjecutiva del Gobierno de Puerto Rico,
corporaciones publicas y municipios. De igual forma, dichas personas estan autorizadas a
firmar ofertas y suscribir todo tipo de documento requerido como parte de dicha
comparecencia.




Te 8983 47 DEPARTAMENTO DE
75 2

¥ SALUD

GOBIERNO DE PUERTO RICO

Nombre y Apellidos Posicion Firma

7. Que suscribo la presente Certificacion con el proposito de cumplir con uno de losrequisitos
para ingresar al Registro Unico de Licitadores (RUL) o al Registro Unicode Proveedores de
Servicios Profesionales (RUP) y para cualquier otro propodsito administrativo o legal
pertinente.

Y PARA QUE ASI CONSTE, firmo la presente certificacion en ,

(ciudad)
, hoy de de 20 .
(pais o estado)
FIRMA

Afidavit Numero:
JURADA Y SUSCRITA ante mi por , de las circunstancias personales antes
mencionadas, en su caracter de de la (tipo de
negocio) y a quien identifico mediante
En , , hoy de de 20

Nombre del (de la) Notario(a) Firma del (de la) Notario(a)




G4y DEPARTAMENTO DE

¥ SALUD

GOBIERNO DE PUERTO RICO

Departamento de Salud
Gobierno de Puerto Rico

RESOLUCION CORPORATIVA

(no se aceptara Declaracion Jurada que tenga
borrones, tachaduras o corrector)

Yo , mayor de edad, (estado civil) :
(profesion) , 'y vecino de , en calidad de

de la (tipo de negocio) , certifico,
que en reunion celebrada el dia de de 20 , a la cual asistio el quérum reglamentario, se

resolvio autorizar a las personas nombradas a continuacion, para que cualquiera de ellas, a nombre y en representacion de
esta Corporacion, puedan comparecer a los procesos de compra de bienes y servicios no profesionales realizados por las
agencias de la Rama Ejecutiva del Gobierno de Puerto Rico, corporaciones publicas y municipios, asi como firmar ofertas
y suscribir contratos y todo tipo de documento requerido como parte de dicha comparecencia, por lo que sus firmas, las
cuales se hacen constar en este documento, obligan a esta (tipo de negocio)

Nombre y Apellido Posicion Firma

En mi caracter de de la (tipo de negocio) , certifico, ademas, que la
Resolucion arriba transcrita no ha sido revocada, anulada o enmendada en forma alguna y que se mantiene vigente con toda
su fuerza y vigor.

PARA QUE ASi CONSTE, firmo la presente y estampo el sello de la (tipo de negocio).

En , , hoy de de20 .

Firma del (de la) Declarante

Afidavit Numero:

JURADA Y SUSCRITA ante mi por , de las circunstancias personales antes
mencionadas, en su caracter de de la (tipo de negocio)
y a quien identifico mediante

En , , hoy de de20 .

Nombre del (de 1a) Notario(a) Firma del (de la) Notario(a)




DECLARACION JURADA

Yo, , mayor de edad, [ |soltero(a)
[ lcasado(a) y residente en , €n representacién de la
compania .

organizada como [ |corporacién, [ ]sociedad, [Inegocio individual u [Jotro

(especifique) , ocupando el cargo de en

la compaiiia antes indicada, bajo juramento, declaro lo siguiente:

1. Que mi nombre y demas circunstancias personales son las anteriormente
expresadas.

2. Que entiendo y acepto que toda persona natural o juridica que desee participar de la
adjudicacion de una subasta o en el otorgamiento de algun contrato con cualquier
agencia o instrumentalidad gubernamental, corporacién publica, municipio, o con la
Rama Legislativa o Rama Judicial, para la realizacion de servicios o la venta o entrega
de bienes, sometera una declaracién jurada ante notario(a) publico(a), segun
establecido en el Articulo 3.3 de la Ley Num. 2-2018 conocida como “Cédigo
Anticorrupcién para el Nuevo Puerto Rico”.

3. Que el (la) suscribiente, la compania ,osu
presidente(a), vice-presidente(a), director(a), director(a) ejecutivo(a) o miembro(s) de
una Junta de Oficiales o Junta de Directores(as), o persona(s) que desemperie(n)
funciones equivalentes para la persona juridica:

Dno ha sido convicto(a), ni se ha declarado culpable de cualquiera de los delitos
enumerados en la Seccion 6.8 de la Ley Num. 8-2017, seglin enmendada, conocida
como “Ley para la Administraciéon y Transformacioén de los Recursos Humanos en el
Gobierno de Puerto Rico”, o por cualquiera de los delitos contenidos en la Ley NUm.
2-2018, conocida como “Cédigo Anticorrupcion para el Nuevo Puerto Rico”.

Dha sido convicto(a) o se ha declarado culpable de cualquiera de los delitos, seglin
enumerados en la Seccién 6.8 de la Ley Num. 8-2017, seglin enmendada, o por
cualquiera de los delitos contenidos en la Ley Nim. 2-2018, antes mencionada. En
tal caso, se indica lo siguiente:

Nombre de la compaiia:

Nombre de su subsidiaria:

Nombre y apellido de la persona aplicable, segun establecido en la Ley Num. 2-2018:

Cargo en la Compaiiia:

Delito:
Fecha (D/M/A): Pais: Organismo o Tribunal:
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4.

5.

6.

Que entiendo y acepto que la conviccion o culpabilidad por cualesquiera de los delitos
enumerados en las citadas leyes inhabilitara de contratar o licitar a la persona natural
o juridica con cualquier entidad gubernamental, corporacién publica, municipio, la
Rama Legislativa y la Rama Judicial, por los términos aplicables bajo el articulo 6.8
de la Ley Nim. 8-2017, o diez (10) afios contados a partir de la fecha en que termine
de cumplir la sentencia cuando no se disponga un término en la citada Ley. Esta
prohibicién aplicara a cualquier delito, segin establecido anteriormente, o su
equivalente tanto en Puerto Rico, como en la jurisdiccién federal, los estados,
territorios de los Estados Unidos de Norteamérica o cualquier otro pais.

Que la compaiiia , representada
por el (la) suscribiente, tiene el deber y se compromete a informar continuamente, de
forma inmediata, si el (la) suscribiente, o su presidente(a), vice-presidente(a),
director(a), director(a) ejecutivo(a) o miembro(s) de una Junta de Oficiales o Junta de
Directores(as), o persona(s) que desempefie(n) funciones equivalentes para la
persona juridica, alguna vez resultara convicto(a) o se haya declarado(a) culpable o
se encuentre(n) bajo investigacion por los delitos contenidos en la Seccion 6.8 de la
Ley Num. 8-2017, segiin enmendada, o por cualquiera de los delitos contenidos en la
Ley Nim. 2-2018, antes mencionada.

Que suscribo esta declaracion jurada de conformidad con lo establecido en la Ley
Num. 2-2018 y que hago la presente declaracion jurada para que cualquier entidad
gubernamental, corporacién publica, municipio, la Rama Legislativa o la Rama
Judicial tenga conocimiento de lo aqui declarado y para cualquier otro propoésito
administrativo o legal.

Y para que asi conste, juro y firmo esta declaracién en , Puerto
Rico, el de de

Firma del (de la) Declarante

AFIDAVIT

Afidavit nimero:

Jurado y suscrito ante mi por , de las

circunstancias antes mencionadas y a quien identifico mediante

En , Puerto Rico, el de de
Nombre del (de la) Notario(a) Firma del (de la) Notario(a)
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e e DECLARACION JURADA

TO; , mayor de edad, [] soltero(a) ] casado(a) [] otro,

y residente en

[ ] individuo;

" en representacion:
(ciudad) (Pais o estado )

[ ] persona juridica, ocupando el cargo de dela

(posicion en la compafiia)

compafiia ;

(nombre de la compapia)

] persona juridica foramnea; ocupando el cargo de de la
(posicién en la compaiiia)
compafiia ;

(nombre de la compaiia)

BAJO EL MAS SOLEMNE JURAMENTO, DECLARO:
1. Que mi nombre y demas circunstancias personales son las anteriormente expresadas.
2. Que el/llos duefios(s), asociado(s), participante(s) accionista(s), socio(s), miembro(s) o

cualquier persona natural o juridica con poder decisional o control de la Entidad' o
Corporacién son los siguientes:

Nombre y Apellidos Tipo de participacion Firma
(duefio, accionista, miembro,
etc.

3. Que la Entidad o Corporacion a la cual represento es una empresa conjunta “Joint Venture”
con la(s) siguiente(s) Entidad(es), Corporacion(es) o cualquier otra persona natural o juridica:
(si aplica)

Entidad, Corporacion o persona natural o juridica

4. Que reconozco que por virtud de la Ley NUm. 2 de 4 de enero de 2018, segun enmendada,
conocida como el “Cédigo Anticorrupciéon para el Nuevo Puerto Rico”, se dispone que
cualquier persona, sea natural o juridica, que haya sido convicta por: infraccion a los Articulos
42, 4.3 0 57 de la Ley 1-2012, conocida como “Ley Organica de la Oficina de Etica
Gubernamental”; por infraccién a alguno de los delitos graves contra el ejercicio del cargo
publico o contra fondos publicos de los contenidos en los articulos 250 al 266 de la Ley 146-
2012, segun enmendada, conocida como “Cédigo Penal de Puerto Rico”; por cualquiera de
los delitos tipificados en el “Codigo Anticorrupcion para el Nuevo Puerto Rico” o por cualquier
delito grave que involucre el mal uso de los fondos o propiedad publica, incluyendo pero sin
limitarse a los delitos mencionados en la seccién 6.8 de la Ley 8-2017, segin enmendada,
conocida como “Ley para la Administracion y Transformacion de los Recursos Humanos en
el Gobierno de Puerto Rico”; estara inhabilitada de contratar o licitar con cualquier agencia

T Para proposito de esta Declaracién Jurada Entidad se refiere, sin limitarse a toda sociedad, compafiia
de responsabilidad limitada, corporacion, asociaciéon, organizacion, empresa conjunta debidamente
organizados y/o registrados de conformidad con las leyes aplicables de Puerto Rico.
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ejecutiva del Gobierno de Puerto Rico, corporacion publica o municipio, por el t&rmino
aplicable bajo la seccion 6.8 de la Ley 8-2017, supra.

Para fines de la jurisdiccién federal o de los estados o territorios de los Estados Unidos de
Norteamérica o de cualquier otro pals, aplicara la prohibicién contenida en la aludida ley en
casos de conviccién por los delitos cuyos elementos constitutivos sean equivalentes a los de
los referidos delitos.

5. Complete solo UNQ (1) de los siguientes parrafos [(a) o (b)]. No se aceptaran
Declaraciones Juradas que tenga ambos parrafos completados.

[] a) Que ni el suscribiente, o la compafia , ni

{nombre de la compania, s/ apfica)

ninguna de sus subsidiarias, o alfer ego, ni ninguno de sus presidentes, vicepresidentes,
directores, directores ejecutivos, o miembros de su Junta de Oficiales o Junta de
Directores, 0 persona que desempefie funciones equivalentes, ha sido convicto o se ha
declarado culpable en el foro estatal o federal, en cualquier otra jurisdiccion de los
Estados Unidos de Norteamérica o en cualquier otro pais, o esta bajo investigacion en
cualquier procedimiento legislativo, judicial o administrativo, ya sea en Puerto Rico,
Estados Unidos de Norteamérica o cualquier otro pais por cualesquiera de los delitos
mencionados en el Articulo 3.4 de la Ley 2-2018, supra o su equivalente para propésitos
de la referida Ley 2-2018, supra.

[]b) Que 0 , la cual es
{nombre de individuo o compaiiia) {nombre de una subsidiaria o alter ego;
o fue subsidiaria o alter ego de 0
(nembre de individua o comparia) {nombre de individuo o compariia)
ocupando el cargo de en la compafiia antes mencionada,

{nombre de presidente, vicapresidente, director, director
ejecutivo, o miembros de Junta de Oficiales o Junta de
Directores, o Persona que desempefie funciones
equivalentes)

1 se ha declarado culpable (nombre de presidente, vicepresidente, director, director
gjecutivo, o miembros de Junta de Oficiales o Junta de Directores, o persona que
desempefie funciones equivalentes), o

O ha sido convicto en el foro estatal o federal, en cualquier otra jurisdiccion de los Estados
Unidos de Norteamérica o en cualquier otro pais por, o

[lesta bajo investigacion en cualquier procedimiento legislativo, judicial o administrativo,
ya sea en Puerto Rico, Estados Unidos de Norteamérica o cualquier otro pais, por
cualesquiera de los delitos mencionados en el Articulo 3.4 de la Ley 2-2018, supra o su
equivalente para propésitos de la referida Ley 2-2018, supra.

8} c
{nombre de individuo o compadifa) {nombre de una subsidiaria o alter ego) {hombre de presidents, vicepresidente, director,
director ejecutivo, o miembros de Junta de Oficiales ©
Jdunla de Directores, o Persena que desempene
funciones equivalentes)

se declard culpable, fue convicto por, o esta bajo investigacién en cualquier procedimiento
legislativo, judicial o administrativo por en

(nombre del delito; grave o menos grave)

ante

(pais / Jurisdiceion) {erganismo o tribunal)

La conviccidn o declaracidon de culpabilidad fue el

(dia —mes — afio)

6. Que suscribo esta Declaracion Jurada de conformidad a los establecido en la Ley 2-2018,
supra.

7. Que entiendo y acepto que la conviccion o declaracién de culpabilidad por cualquiera de los
delitos enumerados en el Articulo 3.4 de la Ley 2-2018, supra, conlleva, ademas de
cualesquiera penalidades, la rescision automatica de todos los contratos entre el suscribiente,
fa compafiia 0 negocio que represento y cualquier entidad gubernamental, corporacién
publica, municipio, la Rama Legislativa o la Rama Judicial, a la fecha de tal conviccion o
declaracién de cuipabilidad.

8. Que hago la presente Declaracion Jurada para que cualquier entidad gubernamental,

corporacion publica, municipio, [a Rama Legislativa o la Rama Judicial, tenga conocimiento
de lo aqui declarado y para cualquier otro propésito administrativo y/o legal.
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Y PARA QUE ASi CONSTE, juro y firmo [a presente declaracion en )

{ciudad)

- de de 20

{Pais o estado)

Firma del (de la) Declarante

AFIDAVIT

Afidavit nUmero:

JURADO Y SUSCRITO ante mi por , delas

{nombere del declarante}

circunstancias antes mencionadas y a quien identifico mediante

fidentificacion, conocimiente personal u otra)

En , , hoy de de 20

(civdad) (Pais o estado )

Nombre del (de |a) Notario(a) Firma del (de |a) Notario(a)

Pag.3de3



	ANEJO 1. PORTADA
	ANEJO 2
	DESCRIPCIÓN DE LA ORGANIZACIÓN
	ANEJO 3
	ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LOS PROPONENTES
	MODELO DECLARACIÓN JURADA LEY NÚM. 2 2018.pdf
	ADPAD60.tmp
	PARA LA ADQUISICIÓN DE ___________________________________





