DEPARTAMENTO DE SALUD
OFICINA DE SUBASTAS

De acuerdo a los pardmetros establecidos en la carta circular nim. 013-2021 “Medidas Para
Asegurar La Transparencia Y Responsabilidad Fiscal En La Contratacion Gubernamental De
Servicios Profesionales” emitida el 7 de junio de 2021 por la Oficina De Gerencia Y Presupuesto
Del Gobierno De Puerto Rico, parte v, seccion a, b (i a la iii) y la Orden Ejecutiva niam. 2021-
029; y a la discrecion del Secretario De Salud mediante Orden Administrativa Numero 2022-535
Del Secretario De Salud “Para establecer los procedimientos aplicables a la contratacion de
Servicios Profesionales y Consultivos que excedan la cantidad de ciento cincuenta mil ddlares
($150,000.00) 0 mas, durante un mismo afio fiscal en el Departamento De Salud; y crear el
comité de evaluacion de propuestas para los procedimientos de “Request For Proposal” (RFP) o
solicitud de propuestas selladas”, segun enmendada por la Orden Administrativa 2024-581 del
Secretario De Salud; se establecen los requisitos para someter propuesta para Servicios

profesionales.

PLIEGO PARA:

CONTRATAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE UNA EMPRESA, INDIVIDUO
O CONSULTOR (""CONTRATISTA™) PARA PROPORCIONAR A LOS HOSPITALES
HOSPITAL PEDIATRICO UNIVERSITARIO (HOPU), HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE ADULTOS (UDH) Y HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. RAMON RUIZ ARNAU
(HURRA) DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO SERVICIOS DE PUBLICIDAD.
REP-SP-2023-2024-024-HOSPITALES

Fecha limite para entregar la propuesta:
Martes, 28 de mayo de 2024, a las 12:00pm
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INTRODUCCION

El Departamento de Salud, por ser de rango constitucional, es la Unica agencia cuyo deber ineludible
es velar por la salud de toda la ciudadania y bajo su responsabilidad se encuentran los hospitales;
Hospital Pediatrico Universitario (HOPU), Hospital Universitario de Adultos (UDH) y Hospital
Universitario Dr. Ramoén Ruiz Arnau (HURRA) del Gobierno de Puerto Rico.

Hospital Pediatrico Universitario (HOPU)

Desde 1982, el Hospital Pediatrico Universitario ofrece servicios de cuidado de salud a nivel
supraterciario siendo el Gnico en Puerto Rico y el Caribe. En esta facilidad se atienden pacientes
hasta 21 afios sin importar sexo, raza, religion, creencia politica o condicion econdmica.
Actualmente, el Hospital tiene 166 camas autorizadas. La distribucion es como sigue: 49 Pediatria
General, 30 Cirugia Pediatrica, 25 en Cuidado Intensivo Neonatal, 24 Cuidado Intermedio, 18 en
Cuidado Intensivo Pediatrico, 15 en Oncologia, 2 Epilepsia (Neurologia) y 3 unidades de Trasplante
de Médula Osea.

En las especialidades quirargicas, se prestan innumerables servicios que requieren conocimientos,
destrezas y personal especializado y competente para atender los problemas de salud de pacientes de
cirugia pediatrica general, oftalmologia, urologia, neurologia, ortopedia, otorrinolaringologia y
cirugia toracica. Los cirujanos cuentan con el respaldo del Departamento de Anestesiologia del
Recinto de Ciencias Médicas y Emergencias Médicas. La ensefianza y la investigacién son parte

integral de las funciones de la facultad del hospital.

Entre los servicios sub-especializado que se ofrecen se encuentran: genética medica, trasplante de
médula 6sea, cardiologia, hematologia y oncologia, gastroenterologia, endocrinologia, nefrologia,
neurologia, e infectologia. Se ofrecen servicios de cirugia pediatrica general y subespecialidades
quirargicas como oftalmologia (retinopatia en prematuros), urologia, ortopedia, neurocirugia,
otorrinolaringologia y cirugia toracica. El Hospital ofrece servicios para otras necesidades
particulares como endodoncia, medicina fisica, patologia del habla, audiologia, psicologia,
electroencefalograma, ecocardiogramas, monogramas, terapia respiratoria, fibrosis quisticas, manejo
de pacientes quemados, pacientes dependientes de ventilacion mecéanica, entre otros. Los servicios se
ofrecen considerando las necesidades fisicas y emocionales de acuerdo a la etapa y desarrollo de cada
paciente. El Hospital es un importante taller clinico de ensefianza e investigacion del Recinto de

Ciencias Médicas y otras instituciones educativas de profesionales de salud.

Hospital Universitario de Adultos (UDH)

El Hospital Universitario de Adultos (UDH) del Centro Médico de Puerto Rico, es el unico hospital
de nivel supraterciario del sistema de salud publica del pais para atender adultos. Se caracteriza por la

prestacion de servicios médico-hospitalarios a una poblacion de pacientes muy variada, con
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condiciones de salud agudas, crénicas y muy complejas que dependen de tratamientos médicos
prolongados y altamente especializados. En el hospital se reciben pacientes provenientes de toda la

Isla, incluyendo hospitales privados y el Caribe.

Ademas, UDH es el taller clinico principal para el Programa de Educacion Médica Graduada de la
Universidad de Puerto Rico y sus estudiantes de medicina. Actualmente cuenta con 25 Programas de
Residencia donde una variedad de residentes de diferentes disciplinas clinicas hace sus rotaciones
anualmente. Cabe sefialar que UDH requiere de algunos servicios centralizados para su operacion de
la Administracién de Servicios de Salud de Puerto Rico (ASEM).

La Institucion cuenta con 13 unidades clinicas: Medicina Hombres, Medicina Mujeres, Cirugia
General, Cirugia Ortopedia, Neurocirugia Intensivo, Neurocirugia Intermedio, Oncologia y
Trasplante de Médula Osea, Sala de Partos, Obstetricia y Ginecologia, Nursery, Intensivo Médico
quirargico, Intensivo Medicina y Sala de Evaluacion de Obstetricia y Ginecologia.

Actualmente, el Hospital Universitario de Adultos (UDH) se encuentra en un proceso de reforzar
todas las areas que impactan el ciclo de ingresos hospitalarios con el objetivo de maximizar los
ingresos y porciento de recobro. A tales efectos, el UDH requiere la contratacion de los siguientes

servicios que se describen a continuacion.

Hospital Universitario Dr. Ramén Ruiz Arnau (HURRA)

En el Hospital Universitario Dr. Ramén Ruiz Arnau de Bayamén (HURRA), con cuarenta y
ochos afos de servicio, nos esmeramos por servir a la comunidad de Bayamén y Pueblos adyacentes.
Nos caracterizamos por la prestacion de servicios médico-hospitalarios en colaboracion con los
médicos residentes de la Universidad Central del Caribe. En el hospital se reciben pacientes

provenientes de toda la Isla, del Departamento de correccion y pacientes médico indigente.

Ademas, HURRA sirve como taller clinico y de ensefianza para el Programa de Postgrado de la
Universidad de Central del Caribe y sus estudiantes de medicina. Actualmente cuenta con dos (2)
Programas de Residencia donde una variedad de residentes de diferentes disciplinas clinicas hace sus

rotaciones anualmente.

La Institucion cuenta con 15 unidades clinicas: Medicina Interna y sus Subespecialistas, Cirugia
General, Ortopedia, Endocrinologia, Ginecologia, Neurologia, Hematologia- Oncologia, Cardiologia,
Neumologia, Nefrologia, Gastroenterologia, ENT y Centro de Vacunacion, Dermatologia,

Audiologia.

Actualmente, el Hospital Universitario Dr. Ramén Ruiz Arnau de Bayamon (HURRA), se encuentra

en un proceso de reforzar todas las areas que impactan el ciclo de ingresos hospitalarios con el
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objetivo de maximizar los ingresos. A tales efectos, el HURRA requiere la contratacion de los

siguientes servicios que se describen a continuacion.

VIGENCIA Y PRESUPUESTO

El plazo para realizar los servicios solicitados en este RFP finaliza el 30 de junio de 2024, sujeto a la

formalizacién de un acuerdo entre el Departamento de Salud y el proponente seleccionado. El
presupuesto disponible es de $2,000,000.00.

SERVICIOS PARA PRESTAR:
El Departamento de Salud y sus Hospitales Hospital Pediatrico Universitario (HOPU), Hospital
Universitario de Adultos (UDH) y Hospital Universitario Dr. Ramon Ruiz Arnau (HURRA) del

Gobierno de Puerto Rico busca contratar a una persona, firma u organizacion con experiencia

comprobada en camparias publicitarias para apoyar en la publicidad de los servicios del Programa.

Los servicios profesionales requeridos incluyen, entre otros, los siguientes:

» Desarrollar, implementar y ejecutar una campafa publicitaria para dar a conocer los servicios
de los Hospitales, segun se solicite.

« Disefiar estrategias de comunicacién para llegar al publico objetivo de manera efectiva.

« Crear, desarrollar y adquirir materiales y articulos publicitarios en apoyo a la campafia y
objetivos de los Hospitales.

« Disefiar un plan de medios para campafias publicitarias y el presupuesto correspondiente.

« Compra de pautas en los medios de comunicacion.

« Concepto y disefio creativo: desarrollar contenidos creativos para anuncios, visuales y
contenidos para los diversos medios de comunicacion.

« Coordinacion de eventos y promociones. Deberan de encargarse de montar de forma fisica los
espacios en donde se llevaran a cabo las ferias y actividades, y cualquier otro material que sea
requerido por los Hospitales.

« Cualquier otra ejecucion que sea identificada por los Hospitales y que este relacionada a los
servicios que brinda a la ciudadania y al servicio aqui requerido en materia de publicidad.

« Asesoramiento en las promociones de todas las actividades que se le requieran.

« Apoyo en el acceso a materiales necesarios en la eventualidad de desastres naturales o de
declaraciones de emergencia.

« Someter estimados de costos sobre la labor a llevarse a cabo, para aprobacion antes de
comenzar cualquier trabajo.

« Medicion e informes sobre la efectividad de la campafia, proporcionar informes periddicos
sobre el progreso de la campafia, incluida informacion y recomendaciones para la
optimizacion.

« Toda ejecucion relacionada a publicidad y eventos requerira la aprobacion final de la Oficina

de Comunicaciones y Asuntos Publicos.
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NOTAS IMPORTANTES

e Periodo de ejecucion: El periodo de contratacion es de hasta un méximo de doce (12) meses,

sujeto a la formalizacion de los acuerdos entre el DSPR y la entidad seleccionada.
e EI Departamento de Salud también se reserva el derecho de evaluar el desempefio de los
proponentes seleccionados al menos una vez al afio.
e Preguntas o solicitud de informacién debe ser dirigida a:
NOMBRE: Denise Marrero Santana
TITULO: Directora de Oficina de Subastas
CORREO ELECTRONICO: subastas@salud.pr.gov
TELEFONO: 787-765-2929
EXTENSION: 4475

e La fecha limite para someter las propuestas sera el martes, 28 de mayo de 2024, a las

12:00pm en la Oficina de Subastas del Departamento de Salud ubicada en el Edif. J,
segundo piso.

e Para aclarar cualquier duda al respecto, puede enviar sus preguntas via correo electronico a:
subastas@salud.pr.gov , a mas tardar el 16 de mayo de 2024, hasta 4:00 PM. EI Departamento
tendra hasta el 21 de mayo de 2024, hasta las 4:00pm para contestar cualquier duda o pregunta.

e Propuestas entregadas de forma presencial deberan ser impresas por un solo lado de las hojas de

papel.
e La propuesta debera ser completada en todas sus partes y cumpliendo con todos los criterios de

elegibilidad. De lo contrario, no sera considerada.

e EIl Departamento de Salud se reserva el derecho, a su exclusivo criterio, de solicitar informacion
adicional a los proponentes para ayudar al Departamento de Salud a evaluar las propuestas.

e Toda propuesta vendra acompariada del Certificado Unico de Proveedores (RUP) expedido por la
Administracion de Servicios Generales del Gobierno de Puerto Rico (ASG), mediante el cual
acredita su inclusion en el Registro Unico de Proveedores de Servicios Profesionales, segn
dispuesto en la Ley Nam. 73-2019, segin enmendada, conocida como "Ley de la Administracion
de Servicios Generales para la Centralizacion de las Compras del Gobierno de Puerto Rico de
2019".

e EIl Departamento de Salud se reserva el derecho de considerar todos y cada uno de los factores
relacionados con la determinacién de la capacidad e idoneidad del proponente, sus respectivos
agentes o representantes.

e El Departamento 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 declaracion hecha o accién tomada por Departamento de Salud durante estas
negociaciones lo obligard de ninguna manera. El Departamento de Salud mantendra la
confidencialidad de todas las discusiones y negociaciones.

e EIl proponente ganador y todos los demas proponentes cuyas propuestas no sean seleccionadas

seran notificados por correo electronico.
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Envio de propuestas

La informacion proporcionada en la propuesta debe ser precisa y completa. La informacion incierta,
incompleta y/o incorrecta no serd considerada por el Departamento de Salud. La falsificacion de
cualquier documento puede resultar en la descalificacion del proceso de evaluacion y seleccién o la
terminacion del contrato adjudicado, si se descubre en el futuro.

El Departamento de Salud se reserva el derecho de rechazar cualquier propuesta si descubre que el
proponente a sabiendas presentd informacion falsa. El Departamento de Salud se reserva el derecho
de dar por terminado el contrato adjudicado si se determina que fue adjudicado como resultado de la

presentacion de informacion falsa.

El Proponente debera entregar la propuesta acompafiada de toda la documentacion requerida en la
Oficina de Subastas ubicada en el Edificio J, segundo piso. Debera entregar 1 original, 2 copias
y una copia digital en un USB (formato PDF), en o antes del martes, 28 de mayo de 2024, hasta
las 12:00 PM.

La propuesta debe presentarse en idioma espafiol y cada pagina debe estar numerada secuencialmente

en la parte inferior de la pagina.
Ademas, todas las propuestas deben incluir una carta de presentacion con un titulo que haga
referencia a este RFP y la siguiente informacion:
e Nombre completo del proponente.
e Informacién de contacto de la(s) persona(s) autorizada(s) para representar al proponente y
la(s) persona(s) y negociar con el Departamento de Salud con respecto a esta RFP.
e Nombre de la persona 0 empresa que participé en la elaboracion de la propuesta
e Si el proponente es una corporacion, identifiqgue el Estado donde estd organizado el
proponente.

e Firma del proponente o persona autorizada por resolucién corporativa.

PROCESO DE EVALUACION Y SELECCION

Una vez recibidas las propuestas, se realizara un proceso de evaluacion para determinar el
cumplimiento con los criterios de evaluacion y con el formato provisto en este Pliego incluyendo
todas las partes requeridas. Dichas propuestas seran evaluadas por un Comité de Evaluacion y
Recomendacion que estard a cargo de determinar si las mismas cumplen con los criterios de
evaluacion y los formatos requeridos. El Secretario de Salud podra constituir un Comité Técnico,

para asistir al Comité en el proceso de evaluacion de las propuestas.

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). 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 fluctda 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 continuacion:

DEPARTAMENTO DE SALUD
OFICINA DE SUBASTAS

TABLA DE EVALUACION DEL RFP
REP-SP-2023-2024-024-HOSPITALES

Criterios Peso Valor Total
Experiencia y Trayectoria 3
Planificacion, Logistica, Flexibilidad y Capacidad de A
Adaptacion
Creatividad e Innovacion 5
Recursos y Capacidad Técnica y Capacidad Financiera 4
Resultados y Logros 4

Criterios

Detalles a Evaluarse

Experiencia y trayectoria

Descripcion y afos de experiencia en los
servicios solicitados en el RFP.

Criterios

Detalles a Evaluarse

Planificacion, Logistica,
Flexibilidad y Capacidad de

Capacidad de gestionar con eficiencia implementacion de
planes de medios, coordinacion de eventos, manejo del
tiempo, seguridad. Comunicacion y monitoreo de progreso
de los trabajos. Medicion de resultados y ajustes de

Adaptacién o . .
P optimizacion. Capacidad del proponente en el manejo de
imprevistos y cambios, entre otros.
Criterios Detalles a Evaluarse

Creatividad e Innovacion

Originalidad y capacidad de ofrecer ideas novedosas y
atractivas para el publico. Tacticas y estrategias aplicadas
a las camparias publicitarias.

Criterios

Detalles a Evaluarse

Recursos y Capacidad
Técnica y Capacidad
Financiera

Se tomar en cuenta tanto el recurso humano como técnico
del proponente, incluyendo personal capacitado,
infraestructura, equipos, herramientas de medicion, entre
otros. Se tomara en cuenta la capacidad financiera,
someter evidencia de que el proponente cuenta con
recursos financieros y organizacionales para llevar a cabo
las actividades requeridas en esta solicitud.

RFP-SP-2023-2024-024-HOSPITALES
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Criterios Detalles a Evaluarse

Se tomaré en cuenta la capacidad de obtener los resultados
Resultados y Logros proyectados luego de implementada la campana de
publicidad.

El Comité de Evaluacion y Recomendacién examinara y evaluara las propuestas y de ser
necesario se le podra solicitar una presentacion oral de su propuesta. La aceptacion de
propuestas no daré lugar a ninguna responsabilidad u obligacién por parte de Departamento de
Salud o sus asesores, y ningln proponente tendra ninguna causa de accién contra el
Departamento de Salud o sus asesores que se origine por la falta de adjudicacion de un contrato
a cualquier proponente, o la falta de consideracion de cualquier propuesta o cualquier gasto

incurrido por un proponente en la preparacién de su propuesta.

PROPONENTE EXITOSO

EL Departamento de Salud otorgara la buena pro a aquel proponente que obtenga la puntuacién
mas alta a tenor con los criterios indicados. Conforme a ello, su propuesta debe ilustrar que
tiene la capacidad y experiencia para cumplir con los objetivos sefialados y que representa el
mejor valor para el Departamento de Salud y sus Hospitales, Hospital Pediatrico Universitario
(HOPU), Hospital Universitario de Adultos (UDH) y Hospital Universitario Dr. Ramén Ruiz
Arnau (HURRA) del Gobierno de Puerto Rico.
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DEPARTAMENTO DE SALUD

Calendario e Informacién

Unidad Solicitante:

Departamento de Salud

Hospital Pediatrico Universitario (HOPU),
Hospital Universitario de Adultos (UDH) y
Hospital Universitario Dr. Ramén Ruiz Arnau
(HURRA) del Gobierno de Puerto Rico.

Informacién de Contacto:

Denise Marrero Santana
787-765-2929, ext. 4475

NUmero de Solicitud:

RFP-SP-2023-2024-024-HOSPITALES

Nombre de Solicitud:

Contratar los Servicios Profesionales de una
Empresa, Individuo o Consultor ("Contratista™)
para proporcionar a los Hospitales, Hospital
Pediatrico Universitario (HOPU), Hospital
Universitario de Adultos (UDH) y Hospital
Universitario Dr. Ramon Ruiz Arnau (HURRA)
del Gobierno de Puerto Rico Servicios de
Publicidad.

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

Solicitud de Servicios Profesionales

Fecha de Publicaciéon de la Solicitud:

13 de mayo de 2024

Fecha limite para someter preguntas:

16 de mayo de 2024, hasta las 4:00 PM

Fecha limite para contestar preguntas:

28 de mayo de 2024, hasta las 4:00 PM

Entregar Propuesta en la Oficina de
Subastas:

Departamento de Salud
Oficina de Subastas, Edificio J, Segundo piso.

Fecha Limite para Someter Propuestas:

Martes, 28 de mayo de 2024, hasta las 12:00 PM

Solicitud de Documentacién
Relacionada solicitarla a:

subastas@salud.pr.gov

RFP-SP-2023-2024-024-HOSPITALES
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Estructura para Presentacion de Propuesta

Portada

Pagina de cubierta debe contener el Titulo del RFP e informacion general del proponente (nombre del
proponente).

Carta de presentacion

Ademas, todas las propuestas deben incluir una carta de presentacién con un titulo que haga referencia a este RFP y la
siguiente informacion:
- Nombre completo del proponente.

Informacion de contacto de la(s) persona(s) autorizada(s) para representar al proponente y la(s) persona(s) y
negociar con el Departamento de Salud con respecto a esta RFP.

Nombre de la persona o empresa que particip6 en la elaboracion de la propuesta
Si el proponente es una corporacion, identifique el Estado donde esté organizado el proponente.
Firma del proponente o persona autorizada por resolucién corporativa.

Cualquier otro documento requerido.

Indice

Trasfondo histérico de la empresa (experiencia y trayectoria)

Hable brevemente de su historia, trayectoria y motivacion.

Experiencia Empresarial (experiencia y trayectoria)

Comente sobre su experiencia en su campo profesional y quiénes son o0 han sido sus clientes. Incluya
experiencia de clientes privados y de gobierno (si aplica).

Estructura de la Empresa (recursos humanos) (Capacidad Financiera)

e Presente su equipo de trabajo. Divisiones/ departamentos de su empresa y recurso humano.

e Someter evidencia de que el proponente cuenta con recursos financieros y organizacionales para llevar a cabo las
actividades requeridas en esta solicitud.

Servicios (planificacién y logistica)

Detalle y describa los servicios que ofrece su empresa.

e Administracion de la cuenta « (Apps, Paginas Web, Canales, etc.)
* Disefio y desarrollo de estrategias

e Redes sociales y Medios Digitales « Coordinacion de Eventos

e Relaciones Publicas * Produccion _

* Desarrollo de Plan de Medios
e Disefio creativo * Manejo de crisis

* Otros

e  “Community Management”

e Desarrollo de Plataformas Digitales

Herramientas | Certificaciones (planificacion y logistica)

Exponga las herramientas que utiliza para facilitar el desarrollo y comunicacion efectiva con el cliente
(Programas | Plataformas)

Exponga las certificaciones que posee la empresa o el equipo de trabajo para lograr el éxito de los
proyectos.

Ejecuciones (creatividad e innovacion)

Muestre la diversidad empresarial. Comparta diferentes ejecuciones en diferentes escenarios (déjenos
saber como lo hizo utilizando ideas y medios creativos).
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Resultados (creatividad e innovacién) (recursos y capacidad técnica) (planificacion) (logros)

Escoja una muestra de su trabajo (de uno a tres proyectos) y presente los resultados que validen los logros en su

empresa.

* Metas y objetivos

* Target

* Concepto creativo

* Ejecuciones (muestra de diferentes medios de comunicacion)

* Logros (hable de alcances, KPI, satisfaccion de su cliente y consecucion de los objetivos y metas).

¢ Plan de Medios (Someta una muestra de un disefio y desarrollo de un plan de medios) se evaluara la capacidad
de desarrollo y disefio de plan de medios.

Conocimiento del tema solicitado (recursos y capacidad técnica)

Comparta de forma general como trabajara el tema en el caso de ser seleccionado. Déjenos saber por qué
debemos seleccionar su compafiia.
Muestre de forma creativa porqué su empresa es la indicada para desarrollar el proyecto.

Referencias o recomendaciones

Nota: Si es una empresa nueva puede someter los logros individuales del equipo de trabajo para validar la
experiencia y ejecucion en su area de peritaje.
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ANEJOS

Departamento de Salud Anejo |
Gobierno de Puerto Rico

OFERTA DEL LICITADOR

Fecha:

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 y clausulas del pliego de subastas; que
entendemos y aceptamos cumplir con todas las clausulas contenidas en éstos y en el contrato.

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:

Corporacién Foranea

Nombre del Agente Residente NUmero de Teléfono y Fax

Direccion
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DEPARTAMENTO DE SALUD RFP-SP-2023-2024-024-HOSPITALES
OFICINA DE SUBASTAS

ANEJO |1
Departamento de Salud
Gobierno de Puerto Rico
Yo, L N , en mi caracter personal, mayor de edad,
(nombre y apettidos)
, , Y vecino de , ,
(estado civil) (profesion) (ciudad) (pais o estado)

CERTIFICO LO SIGUIENTE:

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

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 propésito del negocio individual que represento es proveer los siguientes
bienes, obras y/o servicios profesionales o no profesionales: (escriba a que se
dedica)

5. Que las siguientes personas, cuyas firmas aparecen en el presente documentomas
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 las firmas de las personas gue 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.

Nombre y Apellidos Posicion Firma

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

Y PARA QUE ASI CONSTE, firmo la presente certificacion en :
(ciudad)
, hoy de de 20 :
(pais o estado)
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DEPARTAMENTO DE SALUD RFP-SP-2023-2024-024-HOSPITALES
OFICINA DE SUBASTAS

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)
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DEPARTAMENTO DE SALUD RFP-SP-2023-2024-024-HOSPITALES
OFICINA DE SUBASTAS

RESOLUCION CORPORATIVA ANEJO 111

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

Yo , mayor de edad, (estado civil) ,
(profesion) , Yy vecino de , en calidad de

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

autorizar a las personas nombradas a continuacién, para que cualquiera de ellas, a nombre y en representacién 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
Afidavit Nimero:
JURADA Y SUSCRITA ante mi por , de las circunstancias personales antes mencionadas, en
su caracter de dela (tipo de negocio) y a quien identifico
mediante
En , , hoy de de20__ .
Nombre del (de la) Notario(a) Firma del (de la) Notario(a)
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DEPARTAMENTO DE SALUD RFP-SP-2023-2024-024-HOSPITALES
OFICINA DE SUBASTAS

ANEJO IV
DECLARACION JURADA
LEY NUM. 2-2018
(No se aceptara Declaracién Jurada que tenga
borrones, tachaduras o corrector)
Comparece , un(a) organizada y existente bajo
(nombre del negocio o compafiia) (tipo de negocio)
las leyes de , representado(a) en este acto por ,
(estado, territorio o pais) (nombre en letra de molde)
mayor de edad, , y vecino(a) de , quien,
(estado civil) (domicilio) (pais)
BAJO EL MAS SOLEMNE JURAMENTO, DECLARO:
1. Que mi nombre y demas circunstancias personales son las anteriormente expresadas.
2. Que ocupod el cargo de en la compafiia o negocio antes mencionado.

(titulo)

3. Que reconozco que por virtud de la Ley Num. 2 de 4 de enero de 2018, segiin enmendada, conocida como el “Cédigo
Anticorrupcién para el Nuevo Puerto Rico”, se dispone que cualquier persona, sea natural o juridica, que haya sido convicta
por: infraccién a los Articulos 4.2, 4.3 0 5.7 de la Ley 1-2012, conocida como “Ley Orgénica 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 “Cddigo Penal de Puerto
Rico”; por cualquiera de los delitos tipificados en el “Cédigo 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 seccidon 6.8 de la Ley 8-2017, segiin enmendada, conocida como “Ley para la Administracion y Transformacion de los
Recursos Humanos en el Gobierno de Puerto Rico”; estard inhabilitada de contratar o licitar con cualquier agencia ejecutiva
del Gobierno de Puerto Rico, corporacidn publica o municipio, por el término aplicable bajo la seccién 6.8 de la Ley 8-2017,
supra.

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

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

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

a) Que ni el suscribiente, ni , hi ninguna de sus subsidiarias, o alter ego,
(nombre del negocio o compafiia)

subsidiarias, o alter ego, ni ninguno de sus presidentes, vicepresidentes, directores, directores ejecutivos, o
miembros de su Junta de Oficiales o Junta de Directores, o persona que desemperie funciones equivalentes, ha sido
convicto o se ha declarado culpable en el foro estatal o federal, en cualquier otra jurisdiccidn de los Estados Unidos
de Norteamérica o en cualquier otro pais, o esta bajo investigacidn 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 propdsitos de la referida Ley 2-
2018, supra.

b) Que o , la cual es o fue subsidiaria o alter
(nombre del negocio o compafiia) (nombre de una subsidiaria o alter ego)
ego de o ocupando el cargo de
(nombre de negocio o compafiia) (nombre de presidente, vicepresidente, director, director ejecutivo, o

miembros de Junta de Oficiales o Junta de Directores, o Persona

que desempefie funciones equivalentes)

en la compafiia antes mencionada,
(nombre de presidente, vicepresidente, director, director ejecutivo, o miembros de Junta de

Oficiales o Junta de Directores, o Persona que desempefie funciones equivalentes)

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

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

[Cesta bajo investigacidn 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 propositos de la referida Ley 2-2018, supra.
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DEPARTAMENTO DE SALUD RFP-SP-2023-2024-024-HOSPITALES
OFICINA DE SUBASTAS

o o

(nombre de negocio o compafiia) (nombre de una subsidiaria o alter ego) (nombre de presidente, vicepresidente, director, director

ejecutivo o miembros de Junta de Oficiales o Junta de

Directores, o persona que desempefie funciones equivalentes)

se declard culpable, fue convicto por, o estd bajo investigacidn en cualquier procedimiento legislativo, judicial o

administrativo por en ante
(nombre del delito; grave o menos grave) (pais / jurisdiccion)

(organismo o tribunal)

La conviccidn o declaracién de culpabilidad fue el

(dia — mes — afio)

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

6. Que entiendo y acepto que la conviccion o declaracion 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 rescisién automatica de
todos los contratos entre el suscribiente, la compaiiia o negocio que represento y cualquier entidad gubernamental,
corporacién publica, municipio, la Rama Legislativa o la Rama Judicial, a la fecha de tal conviccidn o declaracién de
culpabilidad

7. Que hago la presente Declaracion Jurada para que cualquier entidad gubernamental, corporacion publica,
municipio, la Rama Legislativa o la Rama Judicial, tenga conocimiento de lo aqui declarado y para cualquier otro
propdsito administrativo y/o legal.

Y PARA QUE ASi CONSTE, juro y firmo la presente declaracién en ,
,a__ de de20__ .

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 , , hoy de de20__ .
Nombre del (de la) Notario(a) Firma del (de la) Notario(a)
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