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FORMULARIO DE REGISTRO DE DATOS DEL PARTICIPANTE

[bookmark: _GoBack]PRECALIFICACIÓN DE EMPRESAS CONSTRUCTORAS PARA CONTRATACIONES DIRECTAS EN PROYECTOS HOSPITALARIOS DEL “PLAN HOSPITALES PARA BOLIVIA” 

I. DATOS DE LA EMPRESA:

	Razón Social 
	

	
	Empresa Nacional
	
	Sucursal de Empresa Extranjera
	
	Asociación Accidental
	



Solo en caso de Asociaciones Accidentales, completar el siguiente cuadro:

	Número y Fecha de Testimonio de Constitución de la Asociación
	


	Empresa Participante 1 (Empresa Líder)
	


	Empresa Participante 2
	


	Empresa Participante 3
	




	Dirección en Bolivia
	



	Ciudad
	
	Casilla de correo
	



	Página web
	
	Teléfono/Fax (en Bolivia)
	



II. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL:

	Nombres y Apellidos
	



	Cédula de Identidad
	
	Correo electrónico
	



	Teléfono Fijo
	
	Teléfono Móvil
	



	Cargo en la empresa
	



III. DOCUMENTACIÓN LEGAL:

Para poder ser considerado en alguno de los procesos de contratación desarrollados por el Ministerio de Salud, el participante debe encontrarse legalmente establecido en el Estado Plurinacional de Bolivia, ya sea a través de una Sociedad Nacional, Apertura de Sucursal o conformación de Asociación Accidental; en ese sentido, junto a este Formulario deberá adjuntarse de manera obligatoria la siguiente documentación de respaldo:

1. Fotocopia simple de Testimonio de documento de constitución de la Empresa o Asociación Accidental en el Estado Plurinacional de Bolivia.
	
2. Fotocopia simple de Matrícula de Comercio en el Estado Plurinacional de Bolivia, expedida por FUNDEMPRESA.

3. Fotocopia simple de Declaración Jurada del Pago de Impuestos a la Utilidades de las Empresas (IUE) o fotocopia simple de Balance de Apertura presentado a FUNDEMPRESA.
	
4. Fotocopia simple de Poder del Representante Legal del proponente con facultades para presentar propuestas y suscribir contratos, inscrito en el Registro de Comercio.	
5. Fotocopia simple de Número de Identificación Tributaria (NIT) de la Empresa.	

6. Fotocopia simple de constancia de registro en las Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP´s).

7. Fotocopia simple de constancia de inscripción en el Registro Único de Proveedores del Estado (RUPE).

IV. IMPEDIMENTOS.

Favor sírvase responder las siguientes preguntas:


1. ¿La empresa, sucursal o alguna de las empresas que conforman la asociación accidental, se encuentra impedida por el Sistema de Contrataciones Estatales (SICOES) para participar en procesos de contratación con el Estado Plurinacional de Bolivia?



                              SI                                  NO






2. ¿La empresa, sucursal o alguna de las empresas que conforman la asociación accidental, tiene algún impedimento para obtener el Certificado de Solvencia de la Contraloría General del Estado?



                              SI                                  NO


V. EXPERIENCIA

Complementar la información solicitada a continuación, considerando que la experiencia general de la empresa se compatibiliza en años de trabajo en obras de infraestructura y la experiencia específica se refiere a la cantidad de Proyectos Hospitalarios ejecutados por la empresa:

	Experiencia General (años)
	
	Experiencia Específica (cantidad)
	



La empresa además de los documentos solicitados en el apartado III, debe adjuntar a este Formulario de manera obligatoria documentación que respalde la Experiencia General  y Específica declarada por la Empresa.	



VI. INFORMACIÓN ADICIONAL

· De manera complementaria, se podrá presentar documentación que avale la capacidad financiera de la empresa u otros aspectos relacionados.

· La presentación de la documentación solicitada en este Formulario es obligatoria, por lo que la falta de alguno de ellos invalidará su registro.

· El Ministerio de Salud podrá requerir documentación o información adicional en relación a cualquier información proporcionada en este Formulario. 

· Cualquier modificación en la información provista en este Formulario, deberá ser oportunamente comunicada al Ministerio de Salud.






VII. ACLARACIONES

a) El presente Formulario solo tiene la finalidad de incluir la intención del posible proponente de formar parte de la Base de Datos de empresas del Ministerio de Salud.
b) Una vez que los documentos sean revisados y se determine que la empresa o asociación accidental se encuentre habilitada a participar en Proyectos Hospitalarios, de acuerdo a normativa vigente para los Procesos de Contratación bajo la modalidad de Contratación Directa, el Ministerio de Salud a través de las instancias que correspondan, determinará si la empresa cumple con el perfil requerido para un determinado Proyecto.
c) Los Procesos de Contratación que se ejecuten bajo la modalidad de Licitación Pública, se desarrollarán en el marco de lo establecido en el Decreto Supremo No. 0181 de 28 de junio de 2009.
d) Toda la información proporcionada en el Presente Formulario podrá ser corroborada por el Ministerio de Salud y en caso que la empresa resulte participante de algún Proceso de Contratación, formará parte de este. 
e) Toda la información contenida y adjunta a este Formulario constituye una Declaración Jurada.












(Firma y Nombre del Representante Legal)


ESTE DOCUMENTO JUNTO A LA DOCUMENTACIÓN DE RESPALDO DEBERÁ SER ENTREGADO EN OFICINAS DEL PROGRAMA TÉCNICO OPERATIVO EN INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO MÉDICO (AV. VICTOR SANJINES ESQ. QUINTIN BARRIOS NO. 2648 PISO 2, ZONA SOPOCACHI DE LA CIUDAD DE LA PAZ) O AL CORREO ELECTRÓNICO: hospitales2016.minsalud@gmail.com
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