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SOLICITUDJDE COTIZACION N° 0151
UNIDAD EJECUTORA  : 408  UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : gg1547
Sefiores : R.U.C.
Direccion
Teléfono : Fax :
Email : : Fecha : 08/07/2025 Moneda : S/
Concepto : ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOY PARA LA ESPECIALIDAD DE OFTALMOLOGIA
CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL
50 UNIDAD 584400700004 |ATROPINA SULFATO 10 mg/ mL (1 %) SOL OFT 5 mL
MARCA|
90 UNIDAD 584400680009 | DICLOFENACO|1 mg/mL SOL OFT 5 mL
MARCA|
80 UNIDAD 584400490002 | KETOTIFENO (.25 mg/mL SOL OFT § mL
MARCA
30 UNIDAD 584400620001 | PILOCARPINA CLORHIDRATO 20 mg/mL SOL OFT 10 mL
MARCA|
50 UNIDAD 584400690009 | PREDNISOLONA 10 mg/mL SOL OFT 6 mL
MARCA|
TOTAL
FECHA DE COTIZACION ....ooiviiriienierecrieserranranvesscnesessinesenesnessees |ersmmesseesnneeinnerr et smessiessenssnenienins
CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE EL IGV ( 18] %)
* PLAZO DE ENTREGA...... ereererreenes ..DIAS CALENDARIOS.
* TIEMPO DE GARANTIA. .
*OTROS....cocovvvriereeennes
*FORMA DE PAGO.....c.iuiiiiiiiiiiiiiiiee et eeeeeencamnsinas s sensesned i e raer e s s e
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:
* La presente cotizacion contempla las condiciones estipuladas en las ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento
* Consignar su direccion de correo electronico y mantenerla activa ........]oo i
* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (VALIDEZ DE OFERTA Del Al )
* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizafion, sirvase firmar y devolver la presente.
* N° de cuenta interbancaria de abono CCl i........cooevivviviiimiimmmmin o
PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:
La cotizacion se presentara en la plataforma de transparencia de la U.E 48 det hopital de espinar o via correo electronico, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada,
precisando numero de requerimiento y Razon Social del Proveedor, hastg la fecha de vigencia, caso contrario no sera tomado en cuenta
FADJUNTA RNP,FICHA, RUC, ANEXCS*
COTIZADOR PROVEEDOR*




CARTA ]

(Para el pago c(

Espinar,

Sefiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de|
Presente.

Asunto: Autorizacid

n para el g
cuenta. '

Por el medio del presente, cg
Interbancario (CCI) "de la

conveniente para que los pagos a

corresponde al indicado CCl en ¢

Asimismo, dejo constancia que |

.~ ANEXO
DE AUTORIZACION CUENTA CCI

n abonos en cuenta bancaria del proveedor)
' 1

)

Espinar

ago con abonos en

munico a Ud. que el nimero del Codigo de Cuenta

empresa que represento es el
D1 RAzOn  SOCIAL c.ivviiriiiratiiirriinravesienrraeeenanas
vcereieeesuennnneere i agradeciéndole se sirva disponer lo

nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que

.................

[ Banco..coevveenrnennnnn.

h factura, emitido por mi representada, una vez cumplida o

atendida la correspondiente Orflen de Compra y/o de Servicio, 0 las prestaciones en

bienes y/o servicios materia del
la sola acreditacion del importe
bancaria a que se refiere el prime

Atentamente,

Firma
Nombre y apellidos del prg
representante
DNI:

contrato quedata cancelada para todos sus efectos mediante
de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad
r parrafo de la presente.

veedor o de su




ANEXON°4

DECLARACJION JURADA DEL PROVEEDOR

Fecha,

Sefiores:

Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espipar-

Presente. -

El que suscribe........coeeenriininnnnin i i aevaeseer evin., identificado con DNI
NC , Represenfante Legal (de  cOITeSPONAEI) ..ovovvvnn venvoeine voeiancnniinnaeernnes ,
con RUC NO v , con domicilio legal
L | PSR PPN v COITEO ElECIIONICO vuviirirrriirerreriateanrresneanasanesinemns autorizado

para notificaciones, y para efectos d¢l proceso adjudicado:

DECLARO BAJO JURAMENTO: )
a) Conocer, aceptar y sometermg¢ a lo indicado en los TERMINOS DE REFERENCIA /

ESPECIFICACIONES TECNICAIS y/o condiciones y reglas de la contratacion.

b) Tener conocimiento de las causalgs de abstencion establecidas en el Articulo 99° del TUO de la

‘ Ley N* 27444-Ley del Procedimignto Administrativo General.

¢) Tener conocimiento de los impedimentos establecidos en el articulo 2 de la Ley N° 27588-Ley que
establece las prohibiciones e infompatibilidades de los funcionarios, servidores piblicos y toda
persona que presta servicios en unf entidad publica, bajo cualquier modalidad de contratacion.

d) No tener parentesco con Autoridddes y/o funcionarios de la U. E. 408 Hospital de Espinar que tienen
la facultad de proponer, seleccionfir y/o aprobar contrataciones que se encuentran fuera del alcance de
la Ley de Contrataciones y su Reglamento y no encontrarme inhabilitado para contratar con el Estado,
ni tener participacién en personas juridicas que contraten con el Estado, mayor al establecido en la
normativa vigente.

e) No ser conyuge, conviviente o teher parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de
afinidad con los funcionarios y dervidores del Hospital de Espinar, que tengan poder de decision o
intervencién en las contratacionps, formulacién de requerimientos, aprobacion de conformidades,
aprobacion de contrataciones. ‘

f) No percibir del Estado Peruano|més de una remuneracién por cualquier tipo de ingreso y que es
incompatible la percepcion simultdnea de remuneracién y pensién por servicios prestados  al
Estado, salvo las excepciones permitidas por la Ley (por funcién docente y la percepcion de
dietas por participacién en un diregtorio de entidad del Estado).

g) No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcion, asi como respetar el
principio de integridad.

h) Conocer las sanciones contenidps en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, asi
como las disposiciones aplicables en la Ley N° 27444 Ley de Procedimiento Administrativo
General.

i) No tener antecedentes penales, judiciales y/o policiales (de corresponder).

) No divulgar ni utilizar informaciPn que sin tener reserva legal expresa, pudiera resultar privilegiada
por su contenido relevante, emplgandola en su beneficio o de terceros y en perjuicio o desmedro del
Estado o de Terceros.

Caso contrario me hago acreedof a las sanciones administrativas y penales que imponen los

reglamentos y dispositivos legales coprespondientes.




ESHECIFICACIONES TECNICAS

ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMAC

EUTICOS PARA LA ATENCION DE PACIENTES AFILIADOS AL SIS

1.

PARA LA EISPECIALIDAD BE OFTALMOLOGIA

DENOMINACION DE LA CONTRATACION

Adguisicién de Productos Farmacéjticos para la atencién de pacientes que acuden a la especialidad de

Oftalimologia de fa Unidad Ejecutor.
integral de salud (SIS).

FINALIDAD PUBLICA DE LA ADQ

Dentro de las atenciones ambulatori

requiere Productos Farmacéuticos |

408 — Hospital de Espinar, que atiende a pacientes afiliados al seguro

FISICION DEL BIEN

s, emergenciay centro quiriirgico por la especialidad de oftalmologia se
para la atencidn integral de los pacientes que acuden al Hospital por

consultorio externo y cirugia de la dspecialidad de oftalmologia, existiendo un incremento en el niimero de

pacientes que acuden por consultor
necesidad de adquirir estos product
pacientes afiliados al SIS. Al ser un
los proveedores que cuenten con

finalidad de evitar desiertos y cump

o y cirugias de emergencia y programadas de oftalmologia se tiene la
s farmacéuticos para contar con stock disponible para fa atencion de los
producto de especialidad es necesario solicitar el estudio de mercado a
bstos productos farmacéuticos de especialidad de oftalmologia con la
ir de manera eficaz su estudio y disponibitidad en el mercado, donde el

paciente el usuario final debe contarfcon el tratamiento para la recuperacion de la salud.

ANTECEDENTES

Los Productos Farmaceuticos esenpiales son parte importante para la fase de recuperacion de nuestros

pacientes asegurados. El increment
pacientes que requieren cirugias ge
se tiene el riesgo de desabastecimi

de los pacientes que acuden por emergencia, consultoric externo y de
era la demanda en el consumo de este producto farmacéutico por lo que
nto, asi mismo el abastecimiento por parte de cenares aln no se tiene

fecha completa de entregas, por estdr el proceso aun en convocatoria.

Existiendo también requerimientos presentados con resultados del estudio de mercado con precios elevados

que superan el presupuesto asignad
de tratamiento del paciente asegura

OBJETIVO

© Disponer con la disponib

b para su adquisicion, pudiendo generar una atencién incornpleta por falta
o al SIS,

lidad de Productos Farmacéuticos para garantizar el curnplimiento del

tratamiento de los pacienfes que acuden a centro quirirgico y consultorio de la especialidad de

oftaimologia delaUE4

D8 Hospital de Espinar.

e Asegurar el cumplimienfo de los indicadores de gratuidad y disponibilidad de Productos
Farmacéuticos para los pgcientes afiliados al SIS.

REQUERIMIENTO Y CARACTERIFTICAS ESPECIFICAS DEL BIEN.

Los productos Farmaceuticos deben] contar con cada una de las caracteristicas fisicas y de calidad segun los

requisitos establecidos en la norma
autorizado en su registro sanitario.
nacional o internacional, &l producto
con lo consignado en su registro sai
A) Documentacién de presenta
técnicas.

Facnica nacional o internacional vigente a la cual se acogen, acorde a lo
Cuando el producto sanitario no se encuentre en las normmas técnicas
Hebera cumplir con las especificaciones propias del fabricante de acuerdo
itario.

ion obligatoria para acreditar cumplimiento de las caracteristicas

® Contar con Registro Nacighal de proveedores vigente.

Resolucion de Autorizacid
Tener la Resolucién Direc

e © @

DIGEMID.

Certificado de buenas pra
Carta de canje (cuando la
Declaracion jurada de dat
»  Fichas técnicas y/o espec
Vigencia del producto,

La vigencia deberd ser igua
correspondientes y su respecti
contratista.

e 8 °

B)

C) EMBALAJE Y ROTULADO

El embalaje de los productos d

«  Cajas de cartdn nu

h Sanitaria de Funcionamiento.
oral del Registro Sanitario o Certificado de Registro San

itario Vigente del producto|ofertado, asi como de las modificaciones efectuadas y autorizadas por la

icas de almacenamiento

fecha sea menor a la solicitada).

s del postor.

Ficaciones técnicas segun corresponda.

| o mayor a 18 meses al momento de internario en los almacenes
a conformidad; y estara en relacion directa a la propuesta ofrecida por el

boera cumplir con los siguientes requisitos:

bvas y resistentes que garanticen la integridad, orden, conservacion,

trangporte y adecuadp almacenamiento

e Cajas gue faciliten s

contgg y faci ap:lamlento p!er‘zsando el numero de cajas apilables.



10.

11,

12.

13.

186.

El rotulado del envase mediato & iny

diato: sera de acuerdo con lo awtorizado en su Registro Sanitario.

»  Cajas debidamente rotuladas indicando nombre del producto, presentacion, cantidad, lote, fecha de
vencimiento, nombre del pjoveedor, especificaciones para la conservacion y almacenamiento. Dicha
informacion podra ser indlcada en etiquetas. Aplica a caja master, es decir a caja completa del

producto.

® En las caras laterales deb

el sentido correcto para la

® Condiciones de temperatu
° Condiciones de franspotte

tomar las medidas necesarias,
que aseguren la entrega de los

LUGAR DE ENTREGA

LUGAR: Deberan ser entregad
S/N de Ciudad de Espinar, por |
y entrega directsa, en el horario

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

a para el almacenamiento.

{ndmero maximo de cajas apilables).

TRANSPORTE: El proveedor gf responsable del transparte de los bienes a adquirir, por fo tanto, debera

ales cormo contratar seguros, servicios de carga y descarga, entre otros,
nsumos en las condiciones requeridas.

s en al almacén del Hospital Espinar, sito en Calle Domingo Huarca Cruz
tanto, la empresa que brinde el servicio debera encargarse del transporte
le iunes a jueves de 8:00 a 16:00 horas. La entidad no estara obligada en

recibir dicho bien, fuera de ia fepha v horario establecido.

CONDICIONES DE ENTREGA

En el acto de recepcion de los bien

bs que formaran parte de la entrega el proveedor debera entregar en el

almacén, copia simple de los siguierfes documentos, a fin de llevar a cabo la conformidad de la recepcion:

o  Orden de compra.
e  Guia de remision. Esta d
fecha de venciriento y la

hera consignar en forma obligatoria para cada item el nimero de lote,
bantidad entregada por cada lote, Registro Sanitario.

¢ Copiade la declaracion jullada del compromiso de canje y/o reposicion por defectos o vicios ocultos.

® Copia simple del certific

hdo del registro sanitario vigente.

PLAZO DE ENTREGA

Todos los bienes que adquirir serén

entregados en un solo bleque en al almacén del Hospital Espinar dentro

de los diez (10) dias calendario postiriores a la orden de compra gjecutada.

FORMA DE PAGO

El pago se realizara después de dedepcionado el bien y otorgado la conformidad.

CONFORMIDAD

La conformidad se verificara con &l 4

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,
necesidad de lograr los objetivo y pr

necesaria y el reconocimiento de log

OBLIGACIONES DEL PROVEEDO

ello y firma de la unidad de logistica y almacén en la orden de compra.

a demora en la entrega del bign ocasionara la aplicacion de una penalidad
htual calculada en base al plazo requerido, dicha penalidad debera ser

- ESPINAR:

Fomo entidad contratante proveera de la informacion que se deriven de la
ductos sefialados en el presente servicio. Asl mismo, brindara la logistica
gastos por comision de servicio.

DEL SERVICIO:

El proveedor se compromete a cunfplir con las actividades que exige el presente termine de referencia, de
acuerdo a los plazos establecidos. Bl proveedor esta obligado a la confidencialidad de la informacién obtenida

en el presente servicio. L.os informe
referencia no pueden ser divulgado

El proveedor cedera en forma exclu
derecho de cualquier naturaleza s
término de referencia.

OBLIGACIONES DEL SERVICIO A
L.a conformidad del servicio la dara ¢
la conformidad del Servicio para em

NOTA: En caso que exista falsific

producto observado, debido a g

s v documentos producidos durante la sjecucidn del presente termino de
hor el contratado.

biva al hospital los titulos de propiedad, o derechos de autor y otro tipo de

bbre cualquier material producido bajo las estipulaciones del presente

CONTRATAR:
| usuario, se realizard un informe por parte del Servicio de Farmacia dando
tir su pago correspondiente.

heidn y/o adulteracién del Producto Farmacéutico atendido por parte

la UE 408 Hospital de Espinar notificara al area de fiscalizacién de

del proveedor, la empresa prove?ora se hara cargo de la DEVOLUCION DEL MONTO ADQUIRIDO del
U

la GERESA Cusco, cumpliendo |

normativa EN VIGENCIA.




16. FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Meta presupuestal 00132

Actividad: DISPENSACION Y/O EXFENDIO DE MEDICAMENTOS

Fuente de financiamiento: Dy T

Especifica: 23.18.12

Pedido SIGA: 00731

CUADRO: RELACION DE PRODUCIIOS FARMACEUTICOS
cop DESCRIPCION CANT

REQUE

21759 RETOTIFENQ (SOLUQION OFTALMICA) - 0.25 mg/mL 5 mL 80
05431 PILOCARPINA CLORHIDRATO (SOLUCFON OFTALMICA) - 20 mg/mi 10 mlL | 30
02794 DICLOFENACO (SOLWCION OFTALMICA) - 1 mg/mlL - SOLUCI - 5 mL Q0
05578 PREDNISOLONA (SUPENSION OFTALMICA) - 10 mg/mlL - SUSPEN - 5 mL 50
00914 ATROPINA SULFATOYSOLUCION OFTALMICA) - 10 mg/mlL {1 %) - SOLUCI- | 50

S mlL
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