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           PARRAL,  

DECRETO EXENTO   Nº              
 

VISTOS: 

1. La Solicitud de Compras N°465, de fecha 04.07.2022, de doña Claudia Ortega 
Uribe, Encargada del programa Odontológico Integral del Departamento de 

Salud de Parral. 
2. El Decreto Afecto N° 2.170, de fecha 14.12.2021, que aprueba presupuesto del 

Departamento de Salud, para el año 2022 y sus modificaciones posteriores. 

3. La Sentencia definitiva de fecha 10.06.2021 dictada por el Tribunal Electoral 
Regional del Maule. 

4. Acta de Proclamación de fecha 16.06.2021 del Tribunal Electoral Regional del 
Maule.  

5. Juramento prestado en Sesión de instalación del Honorable Concejo Comunal 

de Parral celebrada el 28.06.2021. 
6. Declaración de Asunción de funciones efectuada por el Decreto Afecto N° 

1.282 del 29.06.2021." 
7. El Decreto Afecto N° 1.282, de fecha 29.06.2021, que nombra como Alcaldesa 

de la Comuna de Parral a la Sra. PAULA RETAMAL URRUTIA. 
8. El D.F.L. Nº 1-3063 de 1980 del Ministerio del Interior. 
9. La Ley 19.378 de fecha 13.04.1995, Ministerio de Salud. 
10. La ley N° 19.886 de Bases sobre Contratos Administrativos de Suministro 

y Prestación de Servicios. 
11. Las facultades que me confiere la Ley Nº 18.695, Ley Orgánica 

Constitucional de Municipalidades y sus modificaciones posteriores. 
 
CONSIDERANDO: 
1. Que el Departamento de Salud Municipal de Parral, en el ámbito de ejecución 

de sus planes y políticas tendientes a mejorar la calidad de sus prestaciones 

de salud, requiere contratar el servicio para confección de prótesis acrílicas y 
metálicas por un Odontólogo Especialista, para beneficiarios de los distintos 

programas odontológicos. 
 

DECRETO: 

1. APRUÉBESE, Las Bases Administrativas, Términos de Referencia y demás 
antecedentes de Licitación Pública denominada “CONTRATO DE 

SUMINISTRO PROTESIS ODONTÓLOGO ESPECIALISTA 2022”, ID 1754-
18-L122.   

2. IMPÚTESE, el gasto que representa el presente decreto al Ítem 215.22.11.999 
del presupuesto vigente del Departamento de Salud Municipal. 

ANÓTESE, COMUNÍQUESE Y CÚMPLASE.- 

 
 

 

 

ALEJANDRA ROMÁN CLAVIJO 

Secretaria Municipal 

 PAULA RETAMAL URRUTIA 

Alcaldesa de Parral 
 

 

DMT/mfr.- 
DISTRIBUCION: 

1.- Oficina de Partes Municipalidad de Parral. 
2.- Archivo Adquisiciones Departamento de Salud. 
3.- Copia Digital: compras@saludparral.cl  

mailto:compras@saludparral.cl
https://parral.signiflow.com/EasiSign/barcodescan/scan?docId=3619
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ANEXO N°1 
 

CARTA DE PRESENTACIÓN 
 

“CONTRATO DE SUMINISTRO PROTESIS ODONTÓLOGO ESPECIALISTA 2022” 

 
 

 
1.-  NOMBRE COMPLETO DEL PROPONENTE O RAZÓN SOCIAL: 

 
   

   

 
2.-  RUT: 

 

   

 

 

  

3.-  NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: 
 

   

 

 

  

4.-  RUT DEL REPRESENTANTE LEGAL: 

 
   

 

 

  

5.-  DIRECCIÓN (Calle, N°, Comuna): 

   
 

   
6.-  N° DE TELÉFONOX: 
   

 

   
7.-  CORREO ELECTRÓNICO: 
   

 

   
8.-  NOMBRE DE CONTACTO: 
   

 

 
 
 

 
 

 

NOMBRE Y FIRMA PROPONENTE 
 

____________,_________de _______________________de 2022.- 
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ANEXO N° 2 

DECLARACIÓN JURADA SIMPLE 
 

“CONTRATO DE SUMINISTRO PROTESIS ODONTÓLOGO ESPECIALISTA 
2022” 

 
 

DECLARACIÓN 
 

 
1.- Declaro conocer las Bases Generales reglamentarias, 

Especificaciones Técnicas y normas aplicables, las respuestas a consultas 

y aclaraciones (publicadas en el Portal Chilecompra, durante el período 
señalado para el efecto) y las condiciones de la propuesta;  así mismo que 
mantendré mi oferta por el plazo señalado en las  bases administrativas 

especiales, a contar de la fecha de apertura de la propuesta y que toda la 
documentación presentada es fidedigna. 

 
2.- Declaro haber considerado en mi oferta la totalidad de los 

Impuestos, costos y gastos que esta impone.  

 
          3.- Los antecedentes recibidos para el estudio de la propuesta son 
suficientes para la correcta formulación de la oferta, no dando lugar a 

posterior reclamo en este sentido.  
 

 
 
 

 
 

 
 
 

____________________________________ ____________________________________ 

NOMBRE PROPONENTE O 

EMPRESA 

FIRMA REPRESENTANTE LEGAL 

 

 
 

 
_______________, ______de _____________________de 2022.- 
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ANEXO N° 3 

 

DECLARACIÓN JURADA SIMPLE 
 
 

“CONTRATO DE SUMINISTRO PROTESIS ODONTÓLOGO ESPECIALISTA 

2022” 
 
DECLARO lo siguiente: 

 
    1.-  No haber sido condenado por prácticas antisindicales o infracción a 

los derechos fundamentales del trabajador dentro de los anteriores dos 
años. 
 

    2.-  No haber sido condenado con sanción de multa de infracción al 
DFL Nº 1 del 2005, en más de 2 oportunidades dentro de un período de 2 
años, salvo que hubieren  transcurrido 3 años desde el pago de la última 

multa impuesta. 
 

    3.-   No haber sido condenado como consecuencia de incumplimiento 
de contrato celebrado con alguna entidad regida por la ley de compras en 
los últimos 2 años. 
 
    4.-   No estar afecto al art 4 inciso 6 de la ley 19886, en el  cual se 

establece que “ningún Órgano de la  Administración del Estado podrá 
suscribir contratos administrativos de provisión de  
Bienes y servicios con los funcionarios directivos del mismo órgano o 

empresa, ni con personas unidas a ellos por los vínculos de parentesco 
descritos en la letra b) del Art.54.- 
 

    
 

 
 
 

 
 

____________________________________ ____________________________________ 

NOMBRE PROPONENTE O 

EMPRESA 

FIRMA REPRESENTANTE LEGAL 

 

  
 
 

 
 

____________,_________de _______________________de 2022.- 
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ANEXO N° 4 
“CONTRATO DE SUMINISTRO PROTESIS ODONTÓLOGO ESPECIALISTA 

2022” 

a) Valores: 
DETALLE PRECIO NETO 

Prótesis acrílica parcial removible superior  

Prótesis acrílica parcial removible inferior  

Prótesis acrílica total removible superior  

Prótesis acrílica total removible inferior  

Prótesis metálica parcial removible superior  

Prótesis metálica parcial removible inferior  

Prótesis metálica total removible superior  

Prótesis metálica total removible inferior  

   TOTAL 
NETO 

 

 

b) Ubicación del Laboratorio Dental:  
Ubicación Geográfica Marcar con X 

Laboratorio Dental en la ciudad de Parral  

Laboratorio Dental en otras provincias de la VII Región.  

 
c) Plazo de entrega: 

Se considerarán con mayor puntaje, la o las ofertas que presenten plazos de entrega con 

menos días. 

TIEMPO DE ENTREGA DE INFORME Marcar con X 

1 a 5 días  

De 6 a 10 días  

De 11 a 13 días  

14 o más días  

 
d) Experiencia del oferente: 

Será calificada la cantidad de servicios realizados anteriormente, justificadas por 
Certificados emitidos por las Instituciones en las cuales se prestaron los servicios. 

 
CERTIFICADOS Marcar con X 

7 o más Certificados   

De 4 a 6 certificados   

De 1 a 3 Certificados  

 

e) Resolución Sanitaria Vigente 
Resolución Sanitaria Vigente Marcar con X 

Cuenta con Resolución Sanitaria Vigente  

No Cuenta con Resolución Sanitaria Vigente  

 

 
 
 

 

NOMBRE Y FIRMA PROPONENTE 

 
 

___,_________de _______________________de 2022.- 
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ANEXO N° 5 

 
RECEPCIÓN DE GARANTÍA POR SERIEDAD DE OFERTA 

“CONTRATO DE SUMINISTRO PROTESIS ODONTÓLOGO ESPECIALISTA 2022” 

 
A.- IDENTIFICACIÓN DEL PROPONENTE: 

 

1.-  Nombre Completo del Proponente o Razón Social: 
   

2.-  RUT: 
   

3.-  Nombre del Representante Legal: 

   

4.-  RUT del Representante Legal: 
   

5.-  Dirección (Calle, N°, Comuna): 
   

6.-  N° de teléfono y/o fax: 

   

7.-  Correo Electrónico: 
   

8.-  Firma y Timbre del Proponente o Razón Social: 
   

 
B.- IDENTIFICACIÓN DEL DOCUMENTO QUE GARANTIZA LA SERIEDAD DE LA 

OFERTA: 
 

1.- Tipo de Instrumento de 
Garantía 

:  

2.- Nº del Documento :  

3.- Banco :  

4.- Monto en Pesos : $  

5.- Fecha Emisión 

Documento 
:  

4.- Vencimiento Documento :  

5.- Nombre Contacto Banco 

y Fono 
:  

 
C.- CERTIFICACIÓN DE RECEPCIÓN DE DOCUMENTO: 

 

Fecha y Hora de Fecha de 
Recepción 

Nombre, Firma  

Recepción del 
Documento 

       /     / 2022 y Timbre de  

en Oficina de 

Adquisiciones del  

Hora de Recepción Recepción 

Oficina 

 

Departamento de 
Salud Parral, Aníbal 

Pinto N° 1189 

      hr :        min. de Partes  

   Nombre del Funcionario 

que recibe 
1º Copia Depto. de Salud 
2º Copia Interesado 
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