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LA SOLICITUD DE COTIZACION N° 0150

ESPINAR

UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL|DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : go1547

Seiiores : R.U.C.

Direccion :

Teléfono : Fax
Email : H Fecha |: 08/07/2025 Moneda : S/
Concepto 1 ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS PARA LA ATENCION DE CONSULTORIO EXTERNO

CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL

50 UNIDAD 583000450001 | AMIODARONA CLORHIDRATO 50 mg/mL INY 3 mL
MARCA:

80 UNIDAD 581000040009 | CLARITROMICINA 250 mg/5 mL SUS 60 mL
MARCA:

720 UNIDAD 585100070011 | DEXTROSA 5 g/1p0 mL (5 %) INY 1 L
MARCA:

100 UNIDAD 584900280003 | DIAZEPAM 5 mg/mL INY 2 mL
MARCA:

50 UNIDAD 583000490001 | DOPAMINA CLORHIDRATO 40 mg/mL INY & mL
MARCA:

100 UNIDAD 580100230001 | FENTANILO 50 pp/mL INY 10 mL
MARCA:

30 UNIDAD 581500070006 | FURAZOLIDONA|50 mg/5 mL SUS 120 mL
MARCA:

80 UNIDAD 580100210010 |LIDOCAINA CLORHIDRATO 2 g/100 g GEL 10 g
MARCA:

24 UNIDAD 583700020004 | MANITOL 20 g/140 mL (20 %) INY 1L
MARCA:

TOTAL

FECHA DE COTIZACION ....ovviiiiiiieeeeneeeeeeeienieeeeeeeiieeesessnnnnasssneesef e
CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE EL IGV ( 18 t6)

*PLAZO DE ENTREGA ... oo i e et eeeeeeeeeeteeeeeeeeeasaeaanieaensaennnneeae DIAS CALENDARIOS.
* TIEMPO DE GARANTIA.... ,

*FORMA DE PAGO ... ittt e sa s
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

* La presente cotizacién contempla las condiciones estipuladas en las ESHECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento

* Consignar su direccion de correo electronico y mantenerla activa ..........beeeeiieiriiiceii
* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (VALIDEZ DE LA OFERTA Del Al )

* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacfon, sirvase firmar y devolver la presente.

PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:
La cotizacion se presentara en la plataforma de transparencia de la U.E 40p del hopital de espinar o via correo electronico, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada,
precisando numero de requerimiento y Razon Social del Proveedor, hasta Ja fecha de vigencia, caso contrario no sera tomado en cuenta

FADJUNTA RNP,FICHA, RUC, ANEXOS




CARTA D]

(Para el pago con

Espinar,

Sefiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de I
Presente.

Asunto: Autorizacid
cuenta.

Por el medio del presente, coj

Interbancario (CCI) "de la

............ P R R RN

. ANEXO
. AUTORIZACION CUENTA CCI

abonos en cuenta bancaria del proveedor)
' i

3

spinar

n para el pago con abonos en

nupico a Ud. .que el numero del Cddigo de Cuenta

empresa que represento es el
....con Razdén Social.......
dietviraastasass .......agradeciéndole se sirva disponer lo

conveniente para que los pagos ar

corresponde al indicado CCl en el

Asimismo, dejo constancia que la
atendida la correspondiente Ord
bienes y/o servicios materia del c
la sola acreditacion del importe

bancaria a que se refiere el primer

Atentamente,

Firma

Nombre y apellidos del proy
representante

DNI:

Cesvemeraraa Arervoebseavereesann .

ombre de mi representada sean abonados en la cuenta que

BanCO. . vvereiiinerenrnnns et veienarieennanaans

factura, emitido por mi representada, una vez cumplida o
n de Compra y/o de Servicio, o las prestaciones en
hntrato quedara cancelada para todos sus efectos mediante
e 1a referida factura a favor de la cuenta en la entidad
parrafo de la presente.

reedor o de su




ANEXON° 4

DECLARACI{ON JURADA DEL PROVEEDOR
Fecha,
Sefiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espingr
Presente. -
El que suscribe.........ceevivivininnnne e i eeiiiiei e aees., identificado con DNI
NC , Representante Legal (de  correSponder) .....ocoeevvvvevverver s incvnnninnnnns ,
con RUC Ne i , con domiicilio legal
< | PSP . COITED eleCIIONICO vivvvveiervaierereniinnrerarranenaeeninnins autorizado

para notificaciones, y para efectos del

DECLARO BAJO JURAMENTO:
a) Conocer, aceptar y someterme

ESPECIFICACIONES TECNICAS

b) Tener conocimiento de las causales
' Ley N* 27444—Ley del Procedimien
¢) Tener conocimiento de los impedir

proceso adjudicado:

a lo indicado en los TERMINOS DE REFERENCIA /
ylo condiciones y reglas de la contratacion.

de abstencion establecidas en el Articulo 99° del TUO de la

o Administrativo General.

1entos establecidos en el articulo 2 de la Ley N° 27588-Ley que

establece las prohibiciones e incqmpatibilidades de los funcionarios, servidores piblicos y toda

persona que presta servicios en una

entidad pablica, bajo cualquier modalidad de contratacion.

d) No tener parentesco con Autoridades y/o funcionarios de la U. E. 408 Hospital de Espinar que tienen

la facultad de proponer, seleccionar
la Ley de Contrataciones y su Regld
ni tener participacion en personas
normativa vigente,

e) No ser conyuge, conviviente o tens
afinidad con los funcionarios y se
intervencién en las contrataciones
aprobacion de contrataciones.

y/o aprobar contrataciones que se encuentran fuera del alcance de
ymento y no encontrarme inhabilitado para contratar con el Estado,
juridicas que contraten con el Estado, mayor al establecido en la

r parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de
vidores del Hospital de Espinar, que tengan poder de decision o
formulacion de requerimientos, aprobacién de conformidades,

f) No percibir del Estado Peruano més de una remuneracién por cualquier tipo de ingreso y que es

incompatible la percepcién simu
Estado, salvo las excepciones pe
dietas por participacidn en un direct

tanea de remuneracién y pensién por servicios prestados al
Fmitidas por la Ley (por funcién docente y la percepcion de
brio de entidad del Estado).

g) No haber incurrido y me obligy a no incurrir en actos de corrupcion, asi como respetar el

principio de integridad.
h) Conocer las sanciones contenidag
como las disposiciones aplicable
General,
i) No tener antecedentes penales, judi

en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, asi
en la Ley N° 27444 Ley de Procedimiento Administrativo

iales y/o policiales (de corresponder).

j) No divulgar ni utilizar informaciof que sin tener reserva legal expresa, pudiera resultar privilegiada

por su contenido relevante, empled
Estado o de Terceros.
Caso contrario me hago acreedor
reglamentos y dispositivos legales corr

1dola en su beneficio o de terceros y en perjuicio o desmedro del

b las sanciones administrativas y penales que imponen los
bspondientes.




ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMAG

ESI

PECIFICACIONES TECNICAS

EUTICOS PARA PACIENTES ASEGURADOS AL SIS QUE ACUDEN

POR DIFERENTES CONSULTORIOS EXTE

RNOS, EMERGENCIA, HOSPITALIZACION Y CENTRO QUIRURGICO

1.

DENOMINACION DE LA CONTRAT

Adquisicién de Productos Farmacé
Pediatria, Cirugia, Nifio Sano), eme

ACION

Liticos para los diferentes Consultorios Externos (Medicina, Obstetricia,
gencia, hospitalizacién y centro quirdrgico de la Unidad Ejecutora 408 —

Hospital de Espinar, que atiende a ppcientes asegurado al SIS.

FINALIDAD PUBLICA DE LA ADQ

Dentro de las atenciones emergen
Externo como Medgi
; se requiere Productos Farmacéut
existiendo un incremento en el ndn
requieren cirugia, pacientes hospital
existe un riesgo de desabastecimie
para la atencion de los pacientes as
el stock para su atencion integral.

ANTECEDENTES

Los Productos Farmaceuticos esen
pacientes asegurados que acuden
quirtrgico. El incremento de los pad
emergencia y programadas y consul

JISICION DEL BIEN

cia, Hospitalizacion, centro quirdrgico y ambulatorias por Consuitorio
icina, Pediatria, Obstetricia, Cirugia,

cos, para la atencion integral de los pacientes que acuden al Hospltal
ero de pacientes que acuden por consultorio externo, emergencia que
jzados se tiene la alta demanda de este producto farmacéutico por lo que
to. Por lo que se solicita la adquisiciéon para contar con stock disponible
pgurados al SIS y mantener los indicadores de disponibilidad y garantizar

biales son parte importante para la fase de recuperacion e de nuestros
por los diferentes consultorios, emergencia, hospitalizaciéon y centro
ientes que acuden por emergencia, pacientes que requieren cirugias de
orios externos como medicina, pediatria, obstetricia, ; genera la demanda

de productos farmacéuticos, complefando asi la atencién integral del paciente que acude de forma particular.

OBJETIVO

» Disponer con la disponib

lidad de Productos Farmacéuticos para garantizar el cumplimiento del

tratamiento de los pacientgds que acuden a centro quirdrgico y hospitalizacion de la U.E 408 Hospital

de Espinar.

REQUERIMIENTO Y CARACTERIYTICAS ESPECIFICAS DEL BIEN.

L.os productos Farmaceuticos deben
requisitos establecidos en la norma
autorizado en su registro sanitario.
nacional o internacional, el producto

contar con cada una de las caracteristicas fisicas y de calidad seg(n los
kécnica nacional o internacional vigente a la cual se acogen, acorde a lo
Cuando el producto sanitario no se encuentre en las normas técnicas
Hebera cumplir con las especificaciones propias del fabricante de acuerdo

con lo consignado en su registro saritario.

A) Documentacién de presenta

técnicas.

ién obligatoria para acreditar cumplimiento de las caracteristicas

D Contar con Registro Naciohal de proveedores vigente.

. Resolucion de Autorizacio

®

. itario Vigente del producto
DIGEMID.

. Certificado de buenas pra

s  Carta de canje (cuando la

L]

¢  Fichas técnicas y/o especi
Vigencia del producto.
La vigencia debera ser igua

B)

h Sanitaria de Funcionamiento.

Tener la Resolucidn Directoral del Registro Sanitario o Certificado de Registro San

ofertado, asi como de las modificaciones efectuadas y autorizadas por la

ticas de almacenamiento.
fecha sea menor a la solicitada).

Declaracion jurada de datds del postor.

icaciones técnicas segun corresponda.

o mayor a 36 meses al momento de internarlo en los almacenes

correspondientes y su respectia conformidad; y estara en relacién directa a la propuesta ofrecida por el

contratista.

C) EMBALAJEY ROTULADO

El embalaje de los productos dgbera cumplir con los siguientes requisitos:

. Cajas de cartén nugvas y resistentes que garanticen la integridad, orden, conservacion,

transporte y adecuad

b almacenamiento

¢  Cajas que faciliten su[conteo y facil apilamiento, precisando el nimero de cajas apilables.

El rotulado del envase mediato e innfediato: sera de acuerdo con lo autorizado en su Registro Sanitario.

. Cajas debidamente rotulagas indicando nombre del producto, presentacién, cantidad, lote, fecha de

vencimiento, nombre del p

oveedor, especificaciones para la conservacién y almacenamiento. Dicha

informacion podra ser ind|cada en etiquetas. Aplica a caja master, es decir a caja completa del

producto.

i

co
GOBIERNO RECIQNAL BURRE



10.

1.

12.

13.

14.

15.

. En las caras laterales debg

el sentido correcto para la

indicar la palabra "FRAGIL", con letras visibles e indicar con una flecha
pbosicién de la caja.

. Condiciones de temperatuja para el almacenamiento.

. Condiciones de transporte

TRANSPORTE: El proveedor e

(ndmero maximo de cajas apilables).

b responsable del transporte de los bienes a adquirir, por lo tanto, debera

tomar las medidas necesarias, {ales como contratar seguros, servicios de carga y descarga, entre otros,

que aseguren la entrega de los

LUGAR DE ENTREGA

nsumos en las condiciones requeridas.

LUGAR: Deberan ser entregadds en al almacén del Hospital Espinar, sito en Calle Domingo Huarca Cruz

S/N de Ciudad de Espinar, por Ig

tanto, la empresa que brinde el servicio debera encargarse del transporte

y entrega directa, en el horario de lunes a jueves de 8:00 a 16:00 horas. La entidad no estara obligada en

recibir dicho bien, fuera de la fe
CONDICIONES DE ENTREGA

En el acto de recepcion de los bien
almacén, copia simple de los siguien

. Orden de compra.

Lha y horario establecido.

s que formaran parte de la entrega el proveedor debera entregar en el
es documentos, a fin de llevar a cabo la conformidad de la recepcion:

e  Guia de remision. Esta dgbera consignar en forma obligatoria para cada item el niimero de lote,

fecha de vencimiento y ia

antidad entregada por cada fote, Registro Sanitario.

. Copia de la declaracion ju;da del compromiso de canje y/o reposicién por defectos o vicios ocultos.

. Copia simple del certific

do del registro sanitario vigente.

PLAZO DE ENTREGA
Todos los bienes que adquirir seran
de los diez (10) dias calendario post

FORMA DE PAGO
El pago se realizara después de dec

CONFORMIDAD

entregados en un solo bloque en al almacén del Hospital Espinar dentro
priores a la orden de compra ejecutada.

Epcionado el bien y otorgado la conformidad.

La conformidad se verificara con el selio y firma de la unidad de logistica y almacén en la orden de compra.

PENALIDAD

Elincumplimiento del proveedor por |
no mayor al 10% del monto contra
consignada en la orden de compra.

OBLIGACIONES DEL HOSPITAL D
La U. E, N| 408 hospital de Espinar,

|r demora en la entrega del bien ocasionara la aplicacién de una penalidad
tual calculada en base al plazo requerido, dicha penalidad debera ser

F ESPINAR:
omo entidad contratante proveera de la informacién que se deriven de la

necesidad de lograr los objetivo y prqductos sefialados en el presente servicio. Asi mismo, brindara ia logistica

necesaria y el reconocimiento de los

OBLIGACIONES DEL PROVEEDOR

gastos por comision de servicio.

DEL SERVICIO:

El proveedor se compromete a cumplir con las actividades que exige el presente termino de referencia, de

acuerdo a los plazos establecidos. E
en el presente servicio. Los informe
referencia no pueden ser divulgado j

proveedor esta obligado a la confidencialidad de la informacién obtenida
y documentos producidos durante la ejecucién del presente termino de
or el contratado.

El proveedor cedera en forma exclugiva al hospital los titulos de propiedad, o derechos de autor y otro tipo de

derecho de cualquier naturaleza sg
término de referencia.

OBLIGACIONES DEL SERVICIO A
La conformidad del servicio la dara e
la conformidad del Servicio para emi

bre cualquier material producido bajo las estipulaciones del presente

CONTRATAR:
usuario, se realizara un informe por parte del Servicio de Farmacia dando
ir su pago correspondiente.

NOTA: En caso que exista falsificdcion y/o adulteracion del Producto Farmacéutico atendido por parte

del proveedor, la empresa provees
producto observado, debido a qug
la GERESA Cusco, cumpliendo la

O R
ml:EGQOI\
£ 408 HOSP

g GoB!
p s

~

Hora se hara cargo de la DEVOLUCION DEL MONTO ADQUIRIDO del
la UE 408 Hospital de Espinar notificara al area de fiscalizacion de
hormativa EN VIGENCIA.

usco
LS oo

/ I? %e ESPINAR



16. FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Meta presupuestal: 134

Actividad: DISPENSACION Y/O EXF

Fuente de financiamiento: Dy T
Especifica: 23.18.12
Pedido SIGA: 729

ENDIO DE MEDICAMENTOS

ERNO
[l SR8 Res
B UE 409

----------------

REGIONAL CU
BE SALUD -
AL RSN

3CO
BC

capnaseesorhey -D- UZ LLACTF\.HUPMAN

CUADRO DE PRODUCTOS FARMACEUTICQS

| cop DESCRIPCION CANT
00663 AMIODARONA CLORH[DRATO - 50 mg/mL 3 mL 50
01925 CLARITROMICINA - 25p mg/5 mL 60 mL 80
03789 DEXTROSA -5 g/100 L (5%) 1 L 996
02752 DIAZEPAM - 5 mg/mL p mL 100

L 03010 DOPAMINA CLORHIDRATO - 40 mg/mL 5 mL 50
03501 FENTANILO - 50 ug/m}. 10 mL 100

03703 FURAZOLIDONA - 50 ng/5 mL 120 mL 30
26310 LIDOCAINA CLORHIDHATO - 2 g/100 mL - GEL - 10 mL 80
04565 MANITOL - 20 g/ 100 m{L (20 %) 1 L 24
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