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6 UNIDAD |TENSIOMETRO ADULTO ,

TENSIOMETRO ANEROIDE BRAZALETE ADULTO *

Una (01) escala de presién de tipo reloj con una aguja indicadora del nivel de
presién, con rango de lectura de 0 a 300 mmHg. Exactitud de 5 mmHg o menor, con
pantalla de vidrio, acrilico o plastico resistente, disefiado y construido para uso
intensivo, adecuadamente calibrado.

Precision de medida de presién +- SmmHg.

Divisién minima de escala de 2 mmHg.

Dos (02) brazaletes de nylon o de forro de tela no conductiva, reusables, facilmente
lavables y resistentes al uso frecuente, de tamafio adulto.

Con conectores de tipo latex a la perilla de insuflado vy a la escala de
medida de presién. Con sistema de fijacién de tipo Velcro. Con bolsa
de insuflacion de jebe.

Certificado de calibracion de presiones validado por entidad
competente basado en ISO/IEC 17025,

PARTES, ACCESORIOS E INSUMOS: i

Escala graduada de 0 a 300 mmHg de tipo reloj, con aguja indicadora, con base en
linea cero.

Dos (02) brazaletes de tamafio adulto. Uno (01) para paciente estandar y uno (01)
para paciente adulto obeso.

Una (01) bombilla de insuflado de tipo perilla con valvula de alivio de tipo rosca.
Un (01) estuche de material sintético, semirrigido, altamente resistente a los
materiales de limpieza y desinfeccion, disefiado para proteger al equipo contra
golpes. '

532261900001

2 UNIDAD |ESTIMULADOR TRANSCUTANEO

Doble canal para uso con 2 o 4 electrodos.
5 modos: rafaga, modulacion, constante, MRW, SD, Bi-Pulse
Ancho de pulso: 50-300 (uS)

Frecuencia del pulso: 2-150 (Hz)

100 mA de amplitud de fuerza maxima

Forma de onda: Pulso cuadrado bifasico asimétrico
Temporizador: 5 a 60 minutos de apagado automatico o continuo
Tapa de amplitud de seguridad

Medidor de cumplimiento: Memorice 60 conjuntos de registros de
operaciones, el tiempo total de registro es de 999 horas.
VOLTAIE - 9V

Cantidad de electro estimuladores musculares - 16 UNI

532229370001

2 UNIDAD DERMATOSCOPIO

.- Captura imagenes y videos de forma inalambrica

- Mdltiples niveles de polarizacion

- Vea mas pacientes y reduzca el tiempo de visita de los pacientes con una
documentacidn de registros mas eficiente

- Ampliacién: 15x (en vivo)

- Observa y registra en tiempo real (30 FPS) \

- Transmite dentro de un rango de hasta 6 metros

- Botones de grabacion de video

A) DOCUMENTACION:

* Registro Nacional de Proveedores Vigente

* RUC: Activo y Habido.

* Declaracidn Jurada de Datos del Postor

B) GARANTIA:

Indicar la garantia del bien, el Area Usuaria requiere que
el equipo tenga una garantia minima de 24 meses.




C) PLAZO DE ENTREGA:

Los bienes seran entregados en el Almacen del hospital
Espinar. La Entrega debera ser dentro de los 10 dias
calendarios a la notificacion de la orden de compra.

D) LUGAR DE ENTREGA:

Deberdn ser entregados en el Almacén del Hospital de
Espinar, ubicado en la calle Domingo Huarca Cruz S/N.
Ciudad de Espinar — Cusco. Dentro del horario de trabajo,
previa coordinacion .

NOTA: TENER EN CUENTA LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS ADJUNTADO AL PRESENTE.

FECHA DE COTIZACION

TOTAL IMPORTE DE COTIZACION

CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE EL GV { 18 %)

* PLAZO DE ENTREGA......ovvrvnicnn

* TIEMPO DE GARANTIA

...................... DIAS CALENDARIOS.

* OTROS

* FORMA DE PAGO.

DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

* La presente cotizacidn contempla las condiciones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA del requerimiento
* Consignar su direccion de correo electronico y mantenerla activa .......o.owerecesscssesossenns

* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Oferta Economica Valida Del
* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.

* N° de cuenta interbancaria de abono CCl .

PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA )
* La cotizacion se entrega en SOBRE CERRADO o via correo electronico, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada, precisando numero de

requerimiento y Razon Social del Proveedor en la Unidad de Logistica, en horario de oficina (08:00 hasta 16:00 horas) hasta la fecha de vigencia, caso
contrario no sera tomado en cuenta.
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GOBIERNO REGIONAL DEL CUSCO 2
DIRECCIN REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 408: HODPITAL DE ESPINAR

ESPECIFICACIONES TECNICAS.

ADQUISICION DE EQUIPO MEDICO DE MEDICION
TENSIOMETRO ANEROIDE CON BRAZALETE PARA ADULTO

1. OBIJETO DEL BIEN:

Adquisicion de EQUIPO MEDICO DE MEDICION para EL SERVICIO DE ENFERMERIA Y
HOSPITALIZACION GINECOLOGIA, la atenciéon a mujeres gestantes, pacientes adultos en
general en los diferentes servicios que acuden al Establecimiento de Salud vy para el
cumplimiento de las actividades programadas enmarcadas dentro del Plan Operativo
Institucional del Hospital de Espinar, Unidad Ejecutora 408

2. FINALIDAD PUBLICA:

La finalidad publica de la presente adquisicidn es indispensable y tiene como finalidad el
fortalecimiento de los procesos de atencion a las pacientes mujeres gestantes y no
gestantes que acuden al Hospital de Espinar, este equipo es indispensable en la atencién
de NUESTROS USUARIOS ECTERNOS: en el control prenatal, trabajo de parto, control de

by

_puerperio. o

Mejorard una atencién de calidad a las pacientes Obstétrica y asi contribuir a la
disminucién de la Morbilidad y Mortalidad Materno Fetal y Perinatal y enfermedades
NO TRANSMISIBLES. Por lo cual es indispensable y Urgente que se adquiera LOS
TENSIOMETROS ANEROIDE CON BRAZALETE PARA ADULTO en beneficio de la poblacion
gestantes y no gestante que acuden al Hospital de Espinar, Unidad Ejecutora 408.(04
UNIDADES PARA EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y 02 PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA).

3. DESCRIPCION DEL OBJETO

Descripcidn y caracteristicas de la adquisicion de INSTRUMENTAL MEDICO

ITEM CARACTERISTICAS TECNICAS u/m g:;n
TENSIOMETRO
ANEROIDE v" Una (01) escala de presién de tipo reloj con una aguja
CON indicadora del nivel de presién, con rango de lectura
BRAZALETE de 0 a 300 mmHg. Exactitud de 5 mmHg o menor, con
PARA ADULTO. pantalla de vidrio, acrilico o plastico resistente, UNID. | 06

diseflado ~ y construido para uso intensivo,

adecuadamente calibrado.

v" Precisién de medida de presién +- SmmHg.
| v Divisién minima de escala de 2 mmHg. '

Yo i
~ EN ENFERMER
'é.-Esz.a' 4TRR Y
i




GOBIERNO REGIONAL DEL CUSCO 3
DIRECCIN REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 408: HODPITAL DE ESPINAR

v" Dos (02) brazaletes de nylon o de forro de tela no
conductiva, reusables, facilmente lavables 'y
resistentes al uso frecuente, de tamafio adulto. Con
conectores de tipo latex a la perilla de insuflado y a la
escala de medida de presién. Con sistema de fijacion
de tipo Velcre. Con bolsa de insuflacion de jebe.

v' Certificado de calibracién de presiones validado por
entidad competente basado en ISO/IEC 17025.

PARTES, ACCESORIOS E INSUMOS:

v' Escala graduada de 0 a 300 mmHg de tipo reloj, con
aguja indicadora, con base en linea cero.
v' Dos (02) brazaletes de tamafio adulto. Uno (01) para

paciente estandar y uno (01) para paciente adulto
obeso.

v Una (01) bombilla de insuflado de tipo perilla con
valvula de alivio de tipo rosca.

v' Un (01) estuche de material sintético, semirrigido,
altamente resistente a los materiales de limpieza y
desinfeccion, disefiado para proteger al equipo contra

golpes.

R

4. PERFIL DEL PROVEEDOR:

El proveedor debera cumplir los siguientes requisitos y acreditarlos, al momento de formalizar el
contrato (Orden de Compra):

e Persona Juridica y/o Natural.

e Contar con Registro Nacional de Proveedores (RNP). si la propuesta econémica es > 1 UIT.
e Contar con Cddigo de Cuenta interbancaria (CCl) - cuenta relacionada al nimero de RUC.
e Contar con registro Unico de contribuyentes (RUC) vigente

e Contar con registro sanitario de corresponder

5. PLAZO DE ENTREGA

Los bienes materia de la presente contratacion se entregaran en el plazo maximo de 30 dias
calendarios, de notificado de la orden de compra al contratista de forma UNICO.

6. LUGAR DE ENTREGA
Los productos deberan ser entregados en el almacén, del Hospital Espinar, sito en Calle Domingo

Huarca Cruz S/N de Ciudad de Espinar, en el horario de 8:00 a 16:00 horas. La entidad no estara
obligada en recibir dicho bien, fuera de la fecha y horario establecido.

4



GOBIERNO REGIONAL DEL CUSCO 4
DIRECCIN REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 408: HODPITAL DE ESPINAR

7. GARANTIA: 06 MESES

8. PENALIDAD

En caso de retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto de la Orden, se aplica
automaticamente una penalidad por mora por cada dia de retraso, calculado de acuerdo a la

siguiente formula:

Penalidad Diaria = 0.10 x Monto
F x Plazo en dias

Dénde F tiene los siguientes valores:

F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias o;
F =0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias.

Tanto el monto como el plazo se refieren, segin corresponda, a la ejecucién total de la Orden de
compra o la obligacién parcial, de ser el caso, que fuera materia de retraso.

9. FORMA DE PAGO

El pago se realizard en una sola armada luego de ser Recepcionados los bienes, previa
conformidad de la UE 408 HOSPITAL DE ESPINAR., con el visto bueno del responsable de Almacén.

La Entidad deberd realizar el pago de la contra-prestacién pactada a favor del contratista en \
quince (15) dias calendario de otorgada la conformidad de recepcién de la prestacion. N

Para efectos del pago de las contra-prestaciones ejecutadas por el contratista, la Entidad deberd B
contar con la siguiente documentacién: )

e Recepciony conformidad del responsable del Almacén.
Informe del funcionario responsable del area usuaria emitiendo su conformidad
de la prestacion efectuada, cuando corresponda.

e Comprobante de pago (Factura).

10. CONFORMIDAD DEL BIEN

La conformidad serd emitida por la UE 408 HOSPITAL DE ESPINAR, con el visto bueno del
responsable de Almacén y lJefatura del Servicio de Obstetricia. De existir observaciones, se
otorgara al Contratista un plazo no menor de dos (2) dias, ni mayor de diez (10} dias calendarios,

P

para la sub-sanacién correspondiente. "}
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“CUSCO CAPITAL HISTORICA DELPERU”

ESPECIFICACIONES TECNICAS.
1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION:

Adquisicion de EQUIPO BIOEMEDICO - ESTIMULADOR TRANS CUTANEO, para EL SERVICIO DE
FISITOTERAPIA'Y REHABILITACION de la U.E. 408 HOSPITAL ESPINAR.

2. FINALIDAD PUBLICA:

El presente proceso busca mejorar la atencion de las personas con discapacidad ya sea congénita o
causados por algun accidente y demas lesiones; asi mismo para garantizar la buena atencién al usuario
ya que se esta creando la nueva UPS DE REHABILITACION Y FISIOTERAPIA de fa U.E. 408
HOSPITAL DE ESPINAR. Segun categorizacion de establecimientos TIPO Il 1 y segun cartera de
servicios para-el afio fiscal 2023.

3. ANTECEDENTES:

Desde la creacion del HOSPITAL DE ESPINAR, no se ha contado con la UPS de FISIOTERAPIA y
REHABILITACION, pese aun por la categoria, se debio iniciar con dicho proceso de atencion para
mejorar nuestra calidad de atencion en forma oportuna y segun categoria, nuestra institucion a través de
los diferentes servicios ha estado identificado casos de pacientes que necesitan FISIOTERAPIA Y
REHABILITACION las cuales no estan siendo atendidas en nuestras instalaciones y segun categoria
deberiamos contar con dicho servicio la pretension del presente es iniciar con lo basico para el
funcionamiento y continuar con las gestiones correspondientes para lograr su implementacion adecuada y
completa.

4. OBJETIVOS DE LA CONTRATACION:
Contar con equipo estimulador TRANS CUTANEOQ, para el servicio de REHABILITACION Y
FISIOTERAPIA, para garantizar los procesos de atencién en forma oportuna y segura en los diferentes
servicios de la U.E. 408 HOSPITAL DE ESPINAR.
4.1. OBJETIVO GENERAL.:

Lograr la mejora de la calidad de atencion en forma OPORTUNA Y SEGURA, en los diferentes
procedimientos que se realiza con €l paciente.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
5. Adquirir EQUIPOS DE REHABILITACION Y FISIOTERAPIA - para mejorar los procesos de
recuperacion de los usuarios.

5.1. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL PRODUCTO:

CALLE DOMINGO HUARCA CRUZ S/N ESPINAR - CUSCO
TELF.: 084 - 301014
Correo Electrénico: h lesp il.com.




“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL-PERU”

BIENES MEDICOS - CLASIFICADOR

ESPECIFICACIONES

Doble canal para uso con 2 0 4 electrodos.

5 modos: rafaga, modulacion, constante, MRW, SD, Bi-
Pulse

Ancho de pulso: 50-300 (uS)

Frecuencia del pulso: 2-150 (Hz)

100 mA de amplitud de fuerza maxima

Forma de onda: Pulso cuadrado bifasico asimétrico

Temporizador: 5 a 60 minutos de apagado automatico o
continuo

Tapa de amplitud de seguridad

Medidor de cumplimiento: Memorice 60 conjuntos de
registros de operaciones, €l tiempo total de registro es
de 999 horas.

Tipo de alimentacion . Bateria

5.2. REQUISITOS GENERALES:

£ CONTRATISTA debe contar para la presente contratacion con lo siguiente:

v" Contar con Registro Nacional de proveedores vigente. (De corresponder)

v" No tener impedimento para postular en el procedimiento de contratacion, ni para contratar con el
Estado, conforme al articulo 11 de la Ley de Contrataciones del Estado.

v" Conocer, aceptar y someterme a las Especificaciones Técnicas, condiciones y reglas del

procedimiento de contratacion.

5.3 EMBALAJE:

Embalaje: El postor debera embalar el equipo, para la entrega con los materiales mas adecuados para
proteger los bienes durante el transito y con todo €l debido cuidado de conformidad con los méas altos
estandares de embalaje para la exportacion de acuerdo al tipo y calidad de la mercancia (MUY FRAGIL).
El Equipo sera embalado y marcado de una manera apropiada de acuerdo a las instrucciones estipuladas
en el contrato o si no, seglin los usos del comercio y de acuerdo con cualquier requisito impuesto por la
ley aplicable a los transportistas y fabricantes de las mercancias. Durante el transito el embalaje debera
ser suficiente para soportar sin limitaciones el manejo brusco y la exposicion de temperaturas extremas,

CALLE DOMINGO HUARCA CRUZ S/N ESPINAR --CUSCO
TELF.: 084 - 301014

Correo Electrdnico: h

il.com.
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“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU”

sol, precipitaciones o almacenaje al aire libre. El proveedor no tendra derecho a devolucion alguna sobre
materiales de embalaje.

5.4 TRANSPORTE:

El Contratista es responsable del transporte de los bienes, por lo tanto deberd tomar las medidas
necesarias, tales como contratar seguros, servicios de carga y descarga entre otros, que aseguren la
entrega de los bienes en las condiciones requeridas por el area usuaria de la Entidad.

5.5 GARANTIA COMERCIAL:

GARANTIA COMERCIAL:
Garantia Comercial y/o fabricante del bien ofertado, con un minimo de (24) meses, contados de a partir
de internarlo en los almacenes correspondientes y su respectiva conformidad

CONDICION DE INICIO DEL COMPUTO DEL PERIODO DE GARANTIA: A partir de la fecha en la que
sera internado en los almacenes correspondientes y su respectiva conformidad por &rea usuaria y
almacén del Hospital Espinar.

REPOSICION DEL BIEN DEFECTUOSO: De existir observaciones, el drea usuaria las consignara en el
Acta respectiva, indicandose claramente el sentido de éstas. Con estas observaciones, 1a Oficina de
Logistica de la Hospital de Espinar, notificara al CONTRATISTA. Una vez recibida la notificacion, el
proveedor reemplazaréa los bienes defectuosos, sin costo alguno para el Hospital de Espinar, dentro de
los cuatro (5) dias calendarios siguientes.

COMPROMISO DE CANJE: La recepcion en el Almacén General del bien adjudicado se realizara previa
presentacion de una carta de compromiso de canje, por los siguientes motivos:

» Defectos de fabricacion y/o empaquetamiento detectados al ingreso al almacén y/o en uso.
= Vicios ocultos no detectados al momento de Ia recepcion.
= Especificaciones técnicas diferentes a las sefialadas

5.6 DEL INTERNAMIENTO (importante).

v Guia de Remision original y copia

SRNRN

Manual de operacion del equipo y mantenimiento del equipo en idioma espafiol o0 con traduccion
de estar en otro idioma.
v" Capacitacion del manejo del equipo al responsable del area usuaria (indispensable)

5.7. LUGAR Y PLAZO DE EJECUCION DE LA PRESTACION:

Los Bienes deberan ser entregados en el almacén del Hospital Espinar, sito en Calle Domingo Huarca
Cruz SN de Ciudad de Espinar, en el horario de 8:00 a 16:00 horas. La entidad no estara obligada en
recibir dicho bien, fuera de la fecha y horario establecido.

PLAZO: Los bienes materia de la presente contratacion se entregaran en el pazo maximo de 10 dias
calendarios de notificado de la orden de compra al contratista de forma UNICO.

CALLE DOMINGO HUARCA CRUZ S/N ESPINAR - CUSCO
TELF.: 084 - 301014
Correo Electrénico: i h il.com.

Copia de la Orden de Compra ;27
Copia de Registro Sanitario del Equipo a entregar (de corresponder)
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“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU”

5.8 CONFORMIDAD:

La conformidad del bien sera otorgada por:
- Elfuncionario responsable del area usuaria emitiendo su conformidad de la prestacion efectuada.
- Recepcion y conformidad por el Responsable de almacén y area usuaria.

De existir observaciones, se otorgara al Contratista un plazo no menor de dos (2) dias, ni mayor de diez
(10) dias calendarios, para la subsanacion correspondiente.

5.9 PENALIDADES:

Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto de la
contratacion, LA ENTIDAD le aplicard una penalidad por cada dia de atraso, hasta por un monto maximo
equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contratado vigente o, de ser el caso, del monto del item
que debib ejecutarse, en concordancia con el articulo 132 del Reglamento de la Ley de Contrataciones
del Estado.

En todos los casos, la penalidad se aplicara automaticamente y se calculara de acuerdo a la siguiente
formula:
Penalidad Diaria = 0.10 x Monto

F x Plazo en dias

Donde:
F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias o;
F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias.

Tanto el monto como el plazo se refieren, segun corresponda, al contrato o item que debié ejecutarse o,
en caso que estos involucraran obligaciones de ejecucion periodica, a la prestacion parcial que fuera
materia de retraso.

Esta penalidad seré deducida de los pagos parciales o del pago final; y cuando se llegue a cubrir el monto
maximo de la penalidad, LA ENTIDAD podré resolver el contrato por incumplimiento.

$.10. FORMA DE PAGO:

LA ENTIDAD se obliga a pagar la contra prestacion a EL CONTRATISTA en Nuevos Soles (S/.), en
PAGO UNICO, luego de la recepcion formal y completa de la documentacion correspondiente

La Entidad debera realizar el pago de la contra prestacion pactada a favor del contratista en quince (15)
dias calendario de otorgada la conformidad de recepcion de la prestacion por cada una de las drdenes de
compra emitidas.

Para efectos del pago de las contra prestaciones ejecutadas por el contratista, la Entidad debera contar
con la siguiente documentacion:

- Recepcion y conformidad del Responsable del Almacen Central
- Informe del funcionario responsable del area usuaria emitiendo su conformidad de la prestacion
efectuada

CALLE DOMINGO HUARCA CRUZ S/N ESPINAR - CUSCO
TELF.: 084 - 301014
Correo Electrénico: hospi il.com
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“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU”
- Comprobante de pago (Factura).

5.11 RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS:

El plazo maximo de responsabilidad del contratista es de un (01) afio contado a partir de la conformidad
otorgada por LA ENTIDAD; no enerva su derecho a reclamar posteriormente por defectos o vicios ocultos.

5.12 CONDICIONES BASICAS PARA GARANTIZAR LA ENTREGA:

E!l Equipo materia del presente, deberan ser Equipo Nuevo, sin uso. Fabricados con materiales y partes
originales de alta calidad, -fotalmente ensamblados en fabrica, ejecutados con la mejor tecnologia
existente en el mercado, y su perfecto estado de conservacion. El bien propuesto no sera un prototipo.

El contratista es el unico responsable ante la entidad por el cumplimiento de la entrega bajo las
condiciones establecidas por las presentes EE.TT, no pudiendo transferir esas responsabilidades a los
transportistas, a otras entidades o terceros en general.

CALLE DOMINGO HUARCA CRUZ S/N ESPINAR - CUSCO
TELF.: 084 - 301014
Correo Electrdnico: hospitalespil k il.com




“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU”

ESPECIFICACIONES TECNICAS.

1. DENOMINACION DE LA ADQUISICION:

Adquisicion de DERMATOSCOPIO, para EL PROGRAMA PRESUPUESTAL PREVENCION Y CONTROL
DEL CANCER, destinado a la MEJORA DE LA ATENCION en tamizaje para la deteccion de cancer de
piel por la U.E. 408 HOSPITAL DE ESPINAR.

2. FINALIDAD PUBLICA:

El presente proceso busca contar con dermatoscopios en el P.P. prevencion y control del cancer el cual
sera de mucha utilidad ya que el personal del Hospital de Espinar tiene poblacion asignada para el
cumplimiento de tamizajes.

3. ANTECEDENTES:

El PROGRAMA PRESUPUESTAL DE PREVENCION Y CONTROL DE CANCER. no cuenta con
DERMATOSCOPIO para realizar tamizajes en deteccion de cancer de piel.

4. OBJETIVOS DE LA CONTRATACION:

4.1. OBJETIVO GENERAL:

“Adquirir DERMATOSCOPIO, para el P.P PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER. de la U.E. 408
HOSPITAL DE ESPINAR, que realiza atencion en la deteccion de cancer de piel.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
o Garantizar la calidad de atencién en las actividades para el cumplimiento de metas de
programas presupuestales.
o Realizar los tamizajes de deteccion de cancer de piel de calidad.
5. ALCANCES Y DESCRIPCION DEL BIEN A CONTRATAR:
5.1. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL PRODUCTO:
TERMOMETRO DE USO MEDICO

Presentacién: Dermatoscopio
Cantidad: 2 UNIDADES

5.2. REQUISITOS GENERALES:
El CONTRATISTA debe contar para la presente contratacion con lo siguiente:

Contar con Registro Nacional de proveedores vigente (de ser el caso )

Declaracion jurada de datos del postor.

Declaracién jurada de cumplimiento de las Especificaciones Técnicas requeridos.

Declaracion jurada de acuerdo con el numeral 1 del articulo 31 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado
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5.3 TRANSPORTE:

El Contratista es responsable del transporte del mobiliario, por lo tanto debera tomar las medidas
necesarias, tales como contratar seguros, servicios de carga y descarga entre otros, que aseguren la
entrega del mobiliario en las condiciones requeridas por el area usuaria de la Entidad.

5.4 GARANTIA COMERCIAL:

GARANTIA COMERCIAL:
Garantia Comercial y/o fabricante del bien ofertado, con un minimo de (12) meses, contados de a partir
de internarlo en los almacenes correspondientes y su respectiva conformidad

5.5 DEL INTERNAMIENTO
EL CONTRATISTA debera internar los BIENES de forma UNICA, con los siguientes documentos:

o  Guia de Remisién original y copia)
o Copia de la Orden de Compra
o Copia de Registro Sanitario del producto a entregar (de corresponder).

5.6. LUGAR Y PLAZO DE EJECUCION DE LA PRESTACION

LUGAR:

Los productos deberan ser entregados en el almacén, del Hospital Espinar, sito en Calle Domingo Huarca
Cruz S/N de Ciudad de Espinar, en el horario de 8:00 a 16:00 horas. La entidad no estara obligada en
recibir dicho bien, fuera de la fecha y horario establecido.

PLAZO: Los bienes materia de la presente contratacion se entregaran en el pazo maximo de 20 dias
calendarios de notificado de la orden de compra al contratista de forma UNICO.

5.7 CONFORMIDAD:

La conformidad del bien sera otorgada por:
- El funcionario responsable del area usuaria emitiendo su conformidad de la prestacién
efectuada.
- Recepcién y conformidad por el Responsable del Almacén Central.

De existir observaciones, se otorgara al Contratista un plazo no menor de dos (5) dias, ni mayor de diez
(10) dias calendarios, para la subsanacién correspondiente.

5.8 PENALIDADES

Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto de la
contratacion, LA ENTIDAD le aplicara una penalidad por cada dia de atraso, hasta por un monto maximo
equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contratado vigente o, de ser el caso, del monto del item
que debi6 ejecutarse, en concordancia con el articulo 132 del Reglamento de la Ley de Contrataciones
del Estado.

En todos los casos, la penalidad se aplicara automaticamente y se calculara de acuerdo a la siguiente
formula:

CALLE DOMINGO HUARCA CRUZ S/N ESPINAR - CUSCO
TELF.: 084 - 301014
Correo Efectrénico: h pinar@ il.com

AOMAL O

i
W



i
i

&

g & % f sosierno Re Oimm Direccién umaa& Eiecuto;"auAOB %b

J

i ] . . o
A G KR R
“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU”

Penalidad Diaria = 0.10 x Monto
F x Plazo en dias

Dénde:

F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias o;
F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias.

Tanto el monto como el plazo se refieren, segin corresponda, al contrato o item que debié ejecutarse o,
en caso que éstos involucraran obligaciones de ejecucion peribdica, a la prestacion parcial que fuera
materia de retraso.

Esta penalidad sera deducida de los pagos parciales o del pago final; y cuando se llegue a cubrir el monto
maximo de la penalidad, LA ENTIDAD podré resolver el contrato por incumplimiento.

5.9. FORMA DE PAGO:

LA ENTIDAD se obliga a pagar la contraprestacion a EL CONTRATISTA en Nuevos Soles (S/.), e
PAGO UNICO, luego de Ia recepcion formal y completa de la documentacién correspondiente

La Entidad deberé realizar el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en quince (15)
dias calendario de otorgada la conformidad de recepcion de la prestacion.

Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la Entidad debera contar
con la siguiente documentacion:

» Recepcion y conformidad del Responsable del Almacén Central y del Almacén
Especializado de Medicamentos (Farmacia).

* Informe del funcionario responsable del area usuaria emitiendo su conformidad de la
prestacion efectuada, cuando corresponda.

e Comprobante de pago (Factura).

5.10 RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS:

El plazo méximo de responsabilidad del contratista es de un (01) afio contado a partir de la conformidad
otorgada por LA ENTIDAD; no enerva su derecho a reclamar posteriormente por defectos o vicios
ocultos.

CALLE DOMINGO HUARCA CRUZ S/N ESPINAR - CUSCO
TELF.: 084 - 301014
Correo Electrénico: hospitalespi " am




. E Gf af)ﬁ””"fk) A U{G*i‘?i
AR e

4
S : L4
Direccién Unidad Ejecutora 408 ‘%’5\‘@/;

Regional de 3 L
- t :
Salud Cusco Begelt % e Es?‘“i’

“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU”

ESPECIFICACIONES TECNICAS

CONDICIONES
PARTICULARES

CARACTERISTICAS: Captura imagenes y video de forma
inalambrica

Muiltiples niveles de polarizacion
Ampliacién 15x en vivo

Observa y registra en tiempo real
Trasmite dentro de un rango de hasta
6 metros

e Botones de videos e instantaneas
incorporados

Lentes de vidrio multicapa
Construccién industrializada resistente
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