


ANEXO I - CONTRATACION DIRECTA 
 

POR COMPULSA ABREVIADA E.E. Nº  21434- M.S.-2022. 
 
 
 
DOCUMENTACIÓN  A  PRESENTAR - COMO PARTE INTEGRANTE DE LA  

OFERTA, EN CARÁCTER EXCLUYENTE: 
 
A. Del/la Coordinador/a: 
1. Copia certificada de D.N.I.  
2. Copia Certificada del Título Profesional.  
3. Copia Certificada de Título de Especialidades, vinculados al objeto de la contratación. 
4. Curriculum Vitae firmado en todas sus hojas. 
5. Poder Especial otorgado en favor del/la coordinador/a extendido por parte de los 
profesionales integrantes del Equipo Médico a contratar, para la firma del Contrato de 
Locación de Servicios (OPCIONAL). 
7. Planilla con detalle de los profesionales integrantes del Equipo Médico a contratar 
(cantidad mínima: cuatro médicos), la que acompaña al presente Anexo. 
B. De los profesionales integrantes del Equipo Médico: 
1. Copia Certificada del D.N.I.  
2. Copia Certificada del Título Profesional. 
3. Copia Certificada de Título de Especialidades, vinculados al objeto de la contratación. 
4. Curriculum Vitae firmado en todas sus hojas. 
 
Aclaración: En caso de ser ADJUDICADO, deberá dar cumplimiento a la presentación de 
toda la documentación que se detalla a continuación: 

1. Póliza de Seguro de Accidentes Personales y constancia de último pago. 
2. Póliza de Seguro de Mala Praxis y constancia de último pago. 

 
3. Certificado de Antecedentes Penales, en su defecto Constancia de Certificado 

en Trámite. 
4. Copia Certificada de Matricula Profesional Provincial o Constancia de Matricula en 

trámite. 
 

5. Constancia de Inscripción/Opción en A.F.I.P. 
 

6. Constancia de Inscripción  en A.R.E.F. o Convenio Multilateral. 
 

7. Certificado de Inscripción en el Registro de Proveedores del Estado (PROTDF). 
 

8. Constancia de C.B.U. emitida por la entidad bancaria. 
 
 
 
 

FIRMA DEL OFERENTE:     
 

ACLARACIÓN:    
 

CUIT:     
 

DOMICILIO:     
 

TELÉFONO DE CONTACTO:     
 

CORREO ELECTRÓNICO:     
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DETALLE DE LOS PROFESIONALES INTEGRANTES DEL EQUIPO MÉDICO 
 

 

  APELLIDO Y NOMBRE D.N.I. 

1º     

2º     

3º     

4º     

5º     

6º     

7º     

8º     

9º     

10º     

 

 
 
 
 
 
FIRMA DEL OFERENTE:     
 

ACLARACIÓN:    
 

CUIT:     
 

DOMICILIO:     
 

TELÉFONO DE CONTACTO:     
 

CORREO ELECTRÓNICO:     
 



Firmado Electrónicamente por
DIRECTOR PACHECO BORQUEZ VANESA
FERNANDA
Gobierno de Tierra del Fuego
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