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AVISO DE CONTRATACION PREVISTA

El Hospital Pediatrico Baca Ortiz, en cumplimiento a lo dispuesto en el Apéndice 4 Anexo XII del “ACUERDO
COMERCIAL ENTRE LA UNION EUROPEA Y SUS ESTADOS MIEMBROS POR UNA PARTE Y COLOMBIA,
EL PERU Y ECUADOR, POR OT
Aviso de Contratacion Piblica Prevista:

», procedid a la verificacion de los parametros establecidos v expides ¢l siguiente

DATOS DE LA ENTIDAD CONTRATANTE:

Nombre =~ de  la  Entidad |y 0.0 pediirico Baca Ortiz
Contratanie;
RUC: 1768034950001
. . Pafs: Ecuador, Provincia: Pichincha, Ciudad: Quito, Direccidn: Av. Coldn y 6 de
Direccitén: Disiembre
Lider del Departamento de Adquisiciones : Ing. Marfa Cano
Correo electronico: maria.cano{@hbo.gob.ec
Contacto: Telefonos:02 2222207 '
Usuario del Portal Encargado; Tlga. Zulli Pilamunga
Correo electronico; zulli.pilamunga@hbo.gob.ec
Costo por edicién de TUSD $0,00/ No se cobrard por el costo de edicion de la documentacién.
documentacion:

DESCRIPCION DE LA CONTRATACION:

Objeto de la contratacién

Contratacion del Servicio Externalizado De Lavanderia Hospitalaria Y Adecuacion |
Del Material Textil Por Un Periodo De 671dias Para El Hosp1tal Pediitrico Baca
Ortiz ‘

Cadigo del proceso

SIE-HBO-001-2019-ZP =

Tipo de Adquisicidn

Contratacidn del Servicio de Lavanderia

Presupuesto referencial

Al tratarse de vna contratacién por Subasta: Inversa Electronma el presupuesto '
referencial no sera visible hasta la adjudlcacmn del procedlmlento pot lo tanto, &1
proveedor deberé calcular su oferta econdmica de- acile o i los camponantes que se

sefialan én los términos de referencm del phego pubhcado e

CPC 971300015

Cantidad LB : : :

Condiciones de pago - | Se reahzara 100% contra enLrega del serwcm reahzado:de forma mensual
Plazo de ejecumén' © U671 Dias N : :

Tipo de-compra = .~ | Servicio -, & -

| Tipo’ de’ pmcedlmlénto de
- L'contratacion: -

SuBasta Inversa' S

Comprendera N egocmcnon

Sl el caso amenta 2' s

~Comprendera . Subasta | Si
',Inversa]:lectronlca' C A
“|-Direccién y fecha limite | No aplica -~ -

’| para Solicitudes de
participacion: : L LT
Direccion para | Pais: ]:ouaclor Provincia: P1oh1ncha Cmdad Qulto Du'ecmon Ave Coldn y 6 de .

Presentacién de ofertas

D1c1embre, Tercer Piso Secretm i dela Gerencm_ del Hospﬂal Baca Ortlz

~Fecha - -limite para

Segun cronog1 ama establemdo i el phego d lpr e.ent proceso

-presentacion de ofertas -

| Adioma_para presentacion

Espanol

T e Colon y 6 de DlClembre R
Te!efono 593 3942800 ext. 3057
' www hbo. gob ec




MINISTERIO DE SALUS Pi.} mcm

de ofertas

Condiciones de | Las condiciones y demds requisitos, se encuentran establecidas en el pliego del

participacién de  los | preseate procedimiento de contratacién,

proveedores

Seleccién de un ndmero de | No aplica

proveedores calificados
para la invitacién

Quito, DM, 19 de febrero de 2019
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