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ANEXO DE OFERTA ECONOMICA. 
 
 
Nombre del Proponente: __________________________________________ 
NIT        ___________________________________________ 
Representante Legal      ___________________________________________ 
C.C.       ____________________________________________ 
 

TIPOS DE DIETAS 

CANTIDAD  
PROMEDIO 
MENSUAL  VALOR OFERTADO 

 VALOR PROMEDIO 
MENSUAL OFERTADO 

Nueves 8711 $ $  

Normal Desayuno 2000 $ $ 

Normal Almuerzo o Comida 4387 $ $  

Hiperproteíca - Desayuno 24 $ $ 

Hiperproteíca Almuerzo o 
Comida 113 $ $ 

Blanda Desayuno 613 $ $ 

Blanda Almuerzo o Comida 500 $ $ 

Hiposódica - Hipoglucida / 
Hiposódica-Hipoglucida - 

Hipograsa - Desayuno 1213 $ $ 

Hiposódica - Hipoglucida / 
Hiposódica -Hipoglucida - 
Hipograsa – Almuerzo o 

Comida 2120 $ $ 

Liquida Completa  - 
Desayuno – Almuerzo o 

Comida 258 $ $ 

Liquida Clara – Desayuno 119 $ $ 

Liquida Clara – Almuerzo o 
Comida 249 $ $ 

Complementaria Desayuno 78 $ $ 

Complementaria – Almuerzo 
o Comida 162 $ $ 
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Gastroclisis (desayuno o 
almuerzo o comida) 134 $  $ 

VALOR TOTAL PROPUESTA 
 

     
 
VALOR DE LA PROPUESTA EN LETRAS 
  
_______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
 
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL 
 
 
Firma Representante Legal        _______________________________________ 
Nombre Representante Legal      ___________________________________________ 
C.C.       ____________________________________________ 
 
 
 


