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SOLICITUD DE COTIZACION N° 360
UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547
N°E/M : 00360
Seiores R.U.C.
Direccion
Teléfono Fax
Email : Fecha : 15/12/2025 Moneda : S/.
Concepto : ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS
CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL
300 UNIDAD 584900030003 | ALPRAZOLAM 500 pg (0.5 mg) TAB
200 UNIDAD 583800700003 | ALUMINIO HIDROXIDO + MAGNESIO HIDROXIDO 400 + 400 mg/5 mL
SUS 150 mL
50 UNIDAD 583000450001 | AMIODARONA CLORHIDRATO 50 mg/mL INY 3 mL
500 UNIDAD 580700100004 [AMOXICILINA 250 mg TAB
300 UNIDAD 580700100009 [ AMOXICILINA 250 mg/5 mL SUS 60 mL
100 UNIDAD 580700090004 | AMPICILINA SODICA 500 mg INY
150 UNIDAD 580700170001 | BENCILPENICILINA SODICA 1000000 Ul INY
50 UNIDAD 580100200001 |BUPIVACAINA CLORHIDRATO (SIN PRESERVANTES) 5 mg/mL (0.5 %)
INY 20 mL
500 UNIDAD 580800150001 | CEFUROXIMA (COMO AXETIL) 500 mg TAB
30 UNIDAD 583300230002 | CLOBETASOL PROPIONATO 50 mg/100 g (0.05 %) CRM 25 g
200 UNIDAD 587100030005 [ DEXAMETASONA 4 mg TAB
50 UNIDAD 584900280003 | DIAZEPAM 5 mg/mL INY 2 mL
10 UNIDAD 583000490001 | DOPAMINA CLORHIDRATO 40 mg/mL INY 5 mL
1500 UNIDAD 583100330004 | ENALAPRIL MALEATO 10 mg TAB

Las cotizaciones a valores referenciales deben estar dirigidas a UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

Condiciones de Compra

- Forma de Pago:
- Garantia:

- La Cotizacion debe incluir el .G.V.
- Plazo de Entrega en N° Dias/ Ejecucion del Servicio :

- Tipo de Moneda :

- Validez de la cotizacion :

- Indicar Marca de Procedencia

- Tipo de Cambio :

Requerimientos Técnicos:
Descripcion del item
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SOLICITUD DE COTIZACION N° 360

UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

NRO. IDENTIFICACION : 001547

N°E/M : 00360

Seiores R.U.C.

Direccion

Teléfono Fax

Email : Fecha : 15/12/2025 Moneda : S/.

Concepto : ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS

CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO

REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL

100 UNIDAD 584500020003 | ERGOMETRINA MALEATO 200 pg/mL (0.2 mg/mL) INY 1 mL
200 UNIDAD 583700040001 | ESPIRONOLACTONA 25 mg TAB
300 UNIDAD 580100230001 [FENTANILO 50 pg/mL INY 10 mL
200 UNIDAD 581800100005 | FLUCONAZOL 150 mg TAB
1000 UNIDAD 583700010002 [FUROSEMIDA 40 mg TAB
1000 UNIDAD 584000170001 | GLIBENCLAMIDA 5 mg TAB
200 UNIDAD 587100010007 | HIDROCORTISONA (COMO SUCCINATO SODICO) 100 mg INY
100 UNIDAD 580100150001 | KETAMINA (COMO CLORHIDRATO) 50 mg/mL INY 10 mL
150 UNIDAD 580100210066 | LIDOCAINA CLORHIDRATO 2 g/100 mL GEL 10 mL
1500 UNIDAD 583100200001 | LOSARTAN POTASICO 50 mg TAB
300 UNIDAD 580500140002 | MAGNESIO SULFATO 200 mg/mL INY 10 mL
24 UNIDAD 583700020004 | MANITOL 20 g/100 mL (20 %) INY 1L
25 UNIDAD 584900300001 | MIDAZOLAM (COMO CLORHIDRATO) 5 mg INY 5 mL
100 UNIDAD 580700140001 [OXACILINA 1 g INY

Las cotizaciones a valores referenciales deben estar dirigidas a UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

Condiciones de Compra
- Forma de Pago:

- Garantia:

- La Cotizacion debe incluir el .G.V.
- Plazo de Entrega en N° Dias/ Ejecucion del Servicio :
- Tipo de Moneda :

- Validez de la cotizacién :

- Indicar Marca de Procedencia

- Tipo de Cambio :

Requerimientos Técnicos:
Descripcion del item
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SOLICITUD DE COTIZACION N° 360
UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547
N°E/M : 00360
Seiiores R.U.C.
Direccion
Teléfono Fax
Email : Fecha : 15/12/2025 Moneda : S/.
Concepto : ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS
CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL
100 UNIDAD 585100120003 | SODIO BICARBONATO 8.4 g/100 mL (8.4 %) INY 20 mL
200 UNIDAD 585100100009 | SODIO CLORURO 900 mg/100 mL (0.9 %) INY 500 mL
200 UNIDAD 581300030012 | SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 400 mg + 80 mg TAB
2000 UNIDAD 581300030005 | SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 800 mg + 160 mg TAB
60 UNIDAD 583600190029 | YODO POVIDONA (ESPUMA) 7.5 g/100 mL SOLUCION 1 L
TOTAL

Las cotizaciones a valores referenciales deben estar dirigidas a UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

Condiciones de Compra

- Forma de Pago:
- Garantia:

- La Cotizacion debe incluir el .G.V.
- Plazo de Entrega en N° Dias/ Ejecucion del Servicio :

- Tipo de Moneda :

- Validez de la cotizacion :

- Indicar Marca de Procedencia

- Tipo de Cambio :
Atentamente;

Requerimientos Técnicos:
Descripcion del item




ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR

Fecha,

Sefiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente. -

El QUE SUSCIIDE. ...oeeei i e e e e et et e e e e e e ., identificado con DNI

NO

........................... , Representante Legal (de  cOrresponder) ...........co oo veeone e vee i,

con RUC N , con domicilio legal

............................................... correo electronico ...........ooeeiieeiiiiiiiieie e ... aUtOrizado

para notificaciones, y para efectos del proceso adjudicado:

DECLARO BAJO JURAMENTO:

a)

b)

c)

d)

Conocer, aceptar y someterme a lo indicado en los TERMINOS DE REFERENCIA /
ESPECIFICACIONES TECNICAS y/o condiciones y reglas de la contratacion.

Tener conocimiento de las causales de abstencion establecidas en el Articulo 99° del TUO de la

Ley N2 27444 ey del Procedimiento Administrativo General.

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

No tener parentesco con Autoridades y/o funcionarios de la U. E. 408 Hospital de Espinar que tienen
la facultad de proponer, seleccionar 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 participacion en personas juridicas que contraten con el Estado, mayor al establecido en la
normativa vigente.

No ser conyuge, conviviente o tener parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de
afinidad con los funcionarios y servidores del Hospital de Espinar, que tengan poder de decision o
intervencion en las contrataciones, formulacion de requerimientos, aprobacién de conformidades,
aprobacion de contrataciones.

No percibir del Estado Peruano mas de una remuneracion por cualquier tipo de ingreso y que es
incompatible la percepcion simultdnea de remuneracién y pension por servicios prestados al
Estado, salvo las excepciones permitidas por la Ley (por funcion docente y la percepcion de
dietas por participacion en un directorio 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 contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, asi

i)
)

como las disposiciones aplicables en la Ley N° 27444 Ley de Procedimiento Administrativo
General.

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

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

Caso contrario me hago acreedor a las sanciones administrativas y penales que imponen los
reglamentos y dispositivos legales correspondientes.

Nombres y Firma del postor



ANEXO
CARTA DE AUTORIZACION CUENTA CClI

(Para el pago con abonos en cuenta bancaria del proveedor)

Espinar,

Sefiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente.

Asunto: Autorizacion para el pago con abonos en
cuenta.

Por el medio del presente, comunico a Ud. que el nimero del Cddigo de Cuenta
Interbancario (CCI) de la empresa que represento es el
crenenCON RAZON SoCHAl oo
.................................................................. agradeciéndole se sirva disponer lo
conveniente para que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que

corresponde al indicado CClen el Banco...........ccooevvviiiiiiiiiiiiiiiinn,

Asimismo, dejo constancia que la factura, emitido por mi representada, una vez cumplida o
atendida la correspondiente Orden de Compra y/o de Servicio, 0 las prestaciones en
bienes y/o servicios materia del contrato quedara cancelada para todos sus efectos mediante
la sola acreditacion del importe de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad
bancaria a que se refiere el primer parrafo de la presente.

Atentamente,

Nombre vy apellidos del proveedor o de su

representante
DNI:
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Director Ejecutivo del Hospital de Esf

DE : Q.F. Flor De Liz Llacta Huaman
Responsable de la UPSS Farmacia
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POR LA FF RECURSOS DIRECTAMENTE RECAUDADOS (RDR)

PARA LA A

ACUDEN AL HOSPITAL DE ESPINAR

ATENCION : UNIDAD DE LOGISTICA

Mediante el presente ms
remitir el informe de solicitud de

TENCION DE PACIENTES PARTICULARES (VENTA) QUE

dirijo a usted para saludarle cordialmente y a la vez
adquisicién de items (Productos Farmaceuticos) para la

venta por la fuente de financiamiento de Recursos Directamente Recaudados (RDR), para
los pacientes que no cuentan con SIS y que acuden al Hospital de Espinar que son

atendidos de manera particular]

centro quirtirgico para la VENTA |detallandose en el siguiente cuadro.

por consultorio externo, hospitalizacién, emergencia y

N DESCRIPCIQN DEL PRODUCTO UNIDAD | CANTIDAD i nro_pedido
1 i ALPRAZOLAM 500 ug (0.5 mg) TAB UNIDAD 300 000919
2 i ALUMINIO HIDROXIDO + MAGNESIO HIDROXIDO 400 + 400 mg/5 mL SUS 150 mL UNIDAD 200 000919
3 i AMIODARONA CLORHIDRATO 50 mg/mL INY 3|mL UNIDAD 50 000919
4 i AMPICILINA SODICA 500 mg INY UNIDAD 100 000919
o i BENCILPENICILINA SODICA 1000000 UI INY UNIDAD 150 000919
6 | BUPIVACAINA CLORHIDRATO (SIN PRESERVANTES) 5 mg/mL (0.5 %) INY 20 mL UNIDAD 50 000919
7 i CEFUROXIMA (COMO AXETIL) 500 mg TAB UNIDAD 500 000919
8 | CLOBETASOL PROPIONATO 50 mg/ 100 g (0.051%) CRM 25 g UNIDAD 30 000919
9 i DEXAMETASONA 4 mg TAB UNIDAD 200 000919
10 | DOPAMINA CLORHIDRATO 40 mg/mlL INY 5 mL)| UNIDAD 10 000919
11 : ENALAPRIL MALEATO 10 mg TAB UNIDAD 1500 000919
12 ; ESPIRONOLACTONA 25 mg TAB UNIDAD 200 000919
13 | FENTANILO 50 ug/mlL INY 10 mL UNIDAD 300 000919
14 : FLUCONAZOL 150 mg TAB UNIDAD 200 000919
15 ;| FUROSEMIDA 40 mg TAB UNIDAD 1000 000919
16 i GLIBENCLAMIDA 5 mg TAB UNIDAD 1000 000919
17 : HIDROCORTISONA (COMO SUCCINATO SODIC) 100 mg INY UNIDAD 200 000919
18 | KETAMINA (COMO CLORHIDRATO) 50 mg/mL INY 10 mL UNIDAD 100 000919
19 | LIDOCAINA CLORHIDRATO 2 g/ 100 mL GEL 10|mL UNIDAD 150 000919
20 : LOSARTAN POTASICO 50 mg TAB UNIDAD 1500 000919
21 i MAGNESIO SULFATO 200 mg/mL INY 10 mL UNIDAD 300 000919
22 : MANITOL 20 g/ 100 mL (20 %) INY 1 L UNIDAD 24 000919
23 : MIDAZOLAM (COMO CLORHIDRATO)} 5 mg INY §mL UNIDAD 25 000919
24 OXACHJNA 1gINY UNIDAD 100 000919
25 i SODIO BICARBONATO 8.4 g/ 100 mL (8.4 %) INY| 20 mL UNIDAD 100 000919
26 : SODIO CLORURO 900 mg/ 100 mL (0.9 %) INY 500 mL UNIDAD 200 000919
27 : SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 400 mg +|80 mg TAB UNIDAD 200 000919
28 | SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 800 mg +|160 mg TAB UNIDAD 2000 000919
29 | YODO POVIDONA (ESPUMA) 7.5 g/ 100 mL, SOLUCION 1 L UNIDAD 60 000919
30 : AMOXICILINA 250 mg TAB UNIDAD 500 000921
31 i AMOXICILINA 250 mg/ 5 mL SUS 60 mL UNIDAD 300 000921




Bireccion

Regional cle
Salud Cusco

“Afio de la recupera¢ion y consolidacion de la economia peruana”

32 i DIAZEPAM 5 mg/mL INY 2 mL

UNIDAD 50 000921

33 i ERGOMETRINA MALEATO 200 ug/mL (0.2 mg/mL) INY I mL UNIDAD 100 000921 .

Tomando en referencia la DIRECTIVA ADMINISTRATIVA 249/ MINSA/2018/ DIGEMID

"Gestion del Sistema Integrado
Dispositivos Médicos y Productos
de adquisicién- inciso 6.3.5.

de Suministro Publico de Productos Farmacéuticos,
Sanitarios - SISMED" indica en el numeral 6.3.procesc
xcepcionalmente, ante situaciones de falta de

productos o riesgo de desabalstecimiento en el almacén de la unidad ejécutora,
asi como en emergencias, emergencias sanitarias y desastres declarados por
Decreto Supremo, la unidad ejecutora, previo informe técnico de la ARM, jefatura
de farmacia o quién haga sus veces, esta autorizada a adquirir productos
incluidos en la compra corporativa nacional o regional, segin corresponda,

sujeto a deslinde de respo

abilidades. En estas circunstancias, el Seguro

Integral de Salud (SIS) reconoc¢e el precio resultante de estas adquisiciones, para

fines de reposicién.

Uno de los indicadores de la UPSS de Farmacia es garantizar la disponibilidad de

productos Farmaceuticos, por lo

que se requiere de manera urgente la adquisicion de

productos para una atencién integral de pacientes particulares que no cuentan con un
seguro de salud que acuden pdra la atencién por los servicios de emergencia, centro
quirurgice, hospitalizacién y condgultorios externos.

Siendo esencial la disponibilidad,

de los productos Farmaceuticos, tomando en cuenta la

priorizacién en la atencién del pagiente, teniendo como resultado una atencién de calidad.

Por lo expuesto, se solicita al aren correspondiente realizar la cotizacién y adquisicién de
los productos descritos en el cuadiro.

Se adjunta el pedido SIGA 00914

Sin otro particular me despedido
personal.

Atentamente

Ce./
Archivo
F.LLH

Y 00921 y las Especificaciones técnicas.

no sin antes reiterar las consideraciones de mi estima
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PEDIDO DE

UNIDAD EJECUTORA : 408  UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

NRO. IDENTIFICACION : 001547

Direccion Solicitante : AREA DE FARMACIA
Entregar a Sr(a) . LLACTAHUAMAN FLORDE L

Fecha

Actividad Operativa : C0088 DISPENSACI?N Y/O

Motivo

11/12/2025

SOLICITUD DE ASQUISICION DE PROD)

4

Fecha : 11/12/2025
Hora : 12:51
Pagina: 1de2

Tipo Uso : Venta (Créd.FiscaI)

EXPENDIO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICO ( R
UCTOS FARMACEUTICOS PARA EL SERVICIO DE FARMACIA SEGUN INFORME N° 350-2025

1! FF/Rb | META/ MNEMONICO Funcion Divisién Fund

Grupo Func. Programa Prod/Pry " Act/Ailobr
2-09 0131 20 044 0098 9002 3999999 . 5001569
Cadigo Descripcion / Especificaciones| Técnicas Clasificador Cantidad ' Unidad Medid;a i
‘5820100150001 © KETAMINA (COMO CLORHIDRATO) 50 mg/mL INY 10 mL 231812 100.00 / UNIDAD
550100200001 géJPIE/ACAlNA CLORHIDRATO (SIN PRESERVANTES) 5 mg/mL (0.5 %) INY 23.1 8.1 2 50.00 / UNIDAD
m ,
580100210066 LIDOCAINA CLORHIDRATO 2 g/100 mL GEL 10{mL 231812 150.00 / UNIDAD
580100230001 FENTANILO 50 hg/mL INY 10 mL 23.1812 300.00 / UNIDAD
580500140002  MAGNESIO SULFATO 200 mg/mL INY 10 mL 23.1812 300.00/ | ; UNIDAD
58;0700090004 AMPICILINA SODICA 500 mg INY 23.1812 100.00 / { UNIDAD
580700140001  OXACILINA1 g INY 23.1812 100.00,/ _ UNIDAD
580700170001 BENCILPENICILINA SODICA 1000000 Ul INY 23.1812 150.00 / UNIDAD
55{0800150001 CEFUROXIMA (COMO AXETIL) 500 mg TAB 23.1812 5o§.oo / /: UNIDAD ;.
55&300030005 SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 800 mg - 160 mg TAB 231812 2,006.00 / UNIDAD |
581300030012 SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 400 mg { 80 mg TAB 23.1812 200.00,” UNIDAD
581800100005 ~ FLUCONAZOL 150 mg TAB 23.18.12 200.00 4 UNIDAD
583000450001 AMIODARONA CLORHIDRATO 50 mg/mL INY 3mL 231812 50.00 UNIDAD
58jSOOO490001 DOPAMINA CLORHIDRATO 40 mg/mL INY 5 mL 23.1812 10_00/7 UNIDAD
5&5100200001 LOSARTAN POTASICO 50 mg TAB 23.1812 1,500_.99/ £ UNIDAD
583100330004  ENALAPRIL MALEATO 10 mg TAB 23.1812 1,500.00 { " UNIDAD
553300230002 CLOBETASOL PROPIONATO 50 mg/100 g (0.05(%) CRM 25 g 231812 . 30.00/:/UNIDAD
535500190029 YODO POVIDONA (ESPUMA) 7.5 g/100 mL SOLUCION 1 L 231812 60.00 // UNIDAD
55{3700010002 FUROSEMIDA 40 mg TAB 23.1812 1,000.00 UNIDAD
513;3700020004 MANITOL 20 g/100 mL (20 %) INY 1L 23.1812 24-.0@’/ UNIDAD
583700040001  ESPIRONOLACTONA 25 mg TAB 23.18.12 200.00 ’ UNIDAD
5353800700003 ?é_éJMILNIO HIDROXIDO + MAGNESIO HIDROXIDIO 400 + 400 mg/5 mL SUS 23,1 8.1 2 200_00/ ’ UNIDAD
: m e
584000170001  GLIBENCLAMIDA 5 mg TAB 23.1812 1,000.0,@’/ . UNIDAD
584900030003  ALPRAZOLAM 500 ug (0.5 mg) TAB 23.1812 300.00 / UNIDAD
584900300001 MIDAZOLAM (COMO CLORHIDRATO) 5 mg INY p mL 23.1812 25.00 / UNIDAD




Sistéma Integrado de Gestién Administrativa - Fecha : 11/12/2025°
Médulo de Logistica Hora : 12:51 i
Versién 25.01.02 - Pégina: 2de2

PEDIDO DE |[COMPRA N°

' UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 0p1547

Tipo Uso : Venta (Créd.FiscaI)

Direccion Solicitante : AREA DE FARMACIA
Entregar a Sr(a) . LLACTA HUAMAN FLOR DE L|Z
Fecha 1 11/12/2025

: Actividad Operativa : C00838 DISPENSACI?N Y/O EXPENDIO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICO ¢
. SOLICITUD DE ASQUISICION DE PROJUCTOS FARMACEUTICOS PARA EL SERVICIO DE FARMACIA SEGUN INFORME N° 350-2025

Motivo
FF/Rb | META/ MNEMONICO Funcién Divisién Fund. Grupo Func. Programa Prod/Pry i Act/Ai/Obr
2-09 0131 20 044 0098 9002 3999999 5001569
Cadigo Descripcion / Especificaciones| Técnicas Clasificador Cantidad - Unidad Medida
. =i
585100100009  SODIO CLORURO 900 mg/100 mL (0.9 %) INY 5p0 mL 23.1812 200.00 #~ UNIDAD
585100120003 SODIO BICARBONATO 8.4 g/100 mL (8.4 %) INY 20 mL 23.1812 . 100 oo UNIDAD
587100010007 HIDROCORTISONA (COMO SUCCINATO SODI £O) 100 mg INY 23.1812 200. 00/ UNIDAD
587100030005  DEXAMETASONA 4 mg TAB 23.1812 200,00 /°° UNIDAD
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Firma del Solicitante Firma Autorizada -
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3 | PEDIDO DE [COMPRA N°

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

- UNIDAD EJECUTORA
NRO. IDENTIFICACION

+ 408
+ 001547

Direccién Solicitante
Entregar a Sr(a)

: AREA DE FARMACIA

LLACTAHUAMAN FLOR DE LiZ

| pagiha:

Tipo Uso : Venta (Créd.Fiscan

11/12/2025%
1251 i
1dg1

Fecha 11/12/2025
Actividad Operativa C0088 DISPENSACI?N Y/O EXPENDIO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICO (j
Motivo SOLICITUD DE ASQUISICION DE PROOUCTOS FARMACEUTICOS PARA EL SERVICIO DE FARMACIA SEGUN INFORME N° 350-2025
4| FF/Rb | META/MNEMONICO | - Funcién Divisién Fund Grupo Func. Programa Prod/Pry L ActAI/Obr
2-09 0131 20 044 0098 9002 3999999 5001569
Cadigo Descripcion / Especificaciones| Técnicas Clasificador Cantidad Unidad Medida
580700100004 AMOXICILINA 250 mg TAB 23.18.12 500.00/ | UNIDAD
e :
580700100009  AMOKXICILINA 250 mg/5 mL SUS 60 mL 23.1812 300.00 :; UNIDAD
554500020003 ERGOMETRINA MALEATO 200 pg/mL (0.2 mg/mL) INY 1 mL 23.1812 100.00 (Q/UNIDAD
'58;4900280003 DIAZEPAM 5 mg/mL INY 2 mL 231812 50_0(;/;

Firma del Solicitante
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ESPECIFICACIONES TECNICAS

ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS PARA PACIENTES QUE ACUDEN POR DIFERENTES
CONSULTORIOS EXTERNOS, [EMERGENCIA, HOSPITALIZACION CENTRO QUIRURGICO -

1. . DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Adquisiciéon de Productos Farmagéuticos para los diferentes Consultorios Externos (Medicina, Cbstetricia,
Pediatria, Cirugia,), emergencia, Hospitalizacion y centro quirirgico de la Unidad Ejecutora 408 — Hospital de
Espinar, que atiende a pacientes que no cuentan con un seguro (pacientes particulares) .

2. FINALIDAD PUBLICA DE LA ADQUISICION DEL BIEN

Dentro de las atenciones emergencia, Hospitalizacion, centro quirirgico y ambulatorias por Consulterio
Externo como Medicina, Pediatria, Obstetricia, Cirugia,

; se requiere Productos Farmacéfiticos, para la atencion integral de los pacientes que acuden al Hospltal
eX|st|endo un incremento en el nfimero de pacientes que acuden por consultorio externo, emergencia que
requieren cirugia, pacientes hospifalizados se tiene la alta demanda de este producto farmacéutico por lo que
existe un riesgo de desabastecimiento. Por lo que se solicita la adquisicién para contar con stock disponible
para la atencién de los pacienfes que no se encuentren asegurados y mantener Ios indicadores de

disponibilidad y garantizar el stock
ANTECEDENTES

Los Productos Farmaceuticos ese
pacientes asegurados que acudg
quiruargico. El incremento de los p
emergencia y programadas y cong
de productos farmacéuticos, comp

OBJETIVO

Disponer con la dispon
tratamiento de los paci
hospitalizaciéon de la U,
REQUERIMIENTO Y CARACTER

Los productos Farmaceuticos debg

requisitos establecidos en la norm

para su atencién integral.

nciales son parte importante para la fase de recuperacién e de nuestros
n por los diferentes consultorios, emergencia, hospitalizacién y centro

hcientes que acuden por emergencia, pacientes que requieren cirugias de

ultorios externos como medicina, pediatria, obstetricia, genera la demanda
etando asi la atencién integral del paciente que acude de forma particular.

bilidad de Productos Farmacéuticos para garantizar el cumplimiento del
ntes que acuden a emergencia, centro quirdrgico, consultorios externos y

E 408 Hospital de Espinar.

STICAS ESPECIFICAS DEL BIEN.

n contar con cada una de las caracteristicas fisicas y de calidad segun'los
técnica nacional o internacional vigente a la cual se acogen, acorde a lo

autorizado en su registro sanitarig. Cuando el producto sanitario no se encuentre en las: normas técnicas
nacional o internacional, el productp debera cumplir con las especificaciones propias del fabricante de acuerdo
con lo consignado en su registro sanitario.

Documentacién de presentaciéon obligatoria para acreditar cumplimiento de Ias caractenstlcas
técnicas.
Contar con Registro Nagional de proveedores vigente.

Resolucién de Autorizacidn Sanitaria de Funcionamiento.

Tener la Resolucion Dirdctoral del Registro Sanitario o Certificado de Registro Sanitario Vigente del
producto ofertado, asi cdmo de las modificaciones efectuadas y autorizadas por la DIGEMID.
Certificado de buenas practicas de aimacenamiento. '

Carta de canje (cuando |p fecha sea menor a la solicitada).

Declaracién jurada de dgtos del postor.

Fichas técnicas y/o espefificaciones técnicas segun corresponda.

Vigencia del producto. : ;
La vigencia debera ser igupl o mayor a 36 meses al momento de internarlo en los almacenes
correspondientes y su respectiva conformidad; y estara en relacion directa a la propuesta ofrecida por el

contratista.

A)

B)

EMBALAJE Y ROTULADO
El embalaje de los productos

C)
Hebera cumplir con los siguientes requisitos:
e Cajas de cartén nlievas y resistentes que garanticen la integridad, orden conservacion,
transporte y adecugdo almacenamiento .
Cajas que faciliten gu conteo y facil apilamiento, precisando el nimero de cajas apllables

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

. adas indicando nombre del producto, presentacién, cantidad, lote, fecha de
proveedor, especificaciones para la conservacion y almacenamiento. Dicha

dicada en etiquetas. Aplica a caja master, es decir a caja cqmpletar_del

Cajas debidamente rotul
vencimiento, nombre del
informacioén podra ser in
producto.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

. En las caras laterales d¢g

Condiciones de temper:

be indicar la palabra "FRAGIL", con letras V|S|bles e |nd|car con una ﬂecha

ura para el almacenamiento.

el sentido correcto para j%a posicién de la caja.

Condiciones de transpo

D) TRANSPORTE: El proveedo
tomar las medidas necesaria

que aseguren la entrega de Iq
LUGAR DE ENTREGA

LUGAR: Deberan ser entregq
S/N de Ciudad de Espinar, pol
y entrega directa, en el horar
en recibir dicho bien, fuera de

CONDICIONES DE ENTREGA

En el acto de recepcion de los big
almacén, copia simple de los sigui

e  Orden de compra.

e  Guia de remisién. Esta
fecha de vencimiento y |

e  Copia de la declaracién j

. Copia simple del certifi

e (numero maximo de cajas apilables).

es responsable de! transporte de los bienes a adquirir, pér o tanto, debera

5, tales como contratar seguros, servicios de carga y descarga entre otros

s insumos en las condiciones requeridas.

dos en al aimacén del Hospital Espinar, sito en Calle Domingo Huarca Cruz

lo tanto, la empresa que brinde el servicio debera encargarse del transporte
o de lunes a viernes de 8:00 a 16:00 horas. La entidad no estara obligada
la fecha y horario establecido.

nes que formaran parte de la entrega el proveedor debera entregar en el
sntes documentos, a fin de lievar a cabo la conformidad de la recepcién:

debera consignar en forma obligatoria para cada item e| numero.de Iote
h cantidad entregada por cada lote, Registro Sanitario. :
urada del compromiso de canje y/o reposicion por defectos o vicios ocultos
cado del registro sanitario vigente. :

PLAZO DE ENTREGA
Todos los bienes que adquirir serd

n entregados en un solo bloque en al aimacén del Hospital Espmar dentro

de los diez (10) dias calendario posteriores a la orden de compra ejecutada.

FORMA DE PAGO
El pago se realizara después de d

CONFORMIDAD

bcepcionado el bien y otorgado la conformidad.

La conformidad se verificara con e] sello y firma de la unidad de logistica y almacén en la orden de compra.

PENALIDAD
Elincumplimiento del proveedor pg
no mayor al 10% del monto cont

consignada en la orden de comprd.

OBLIGACIONES DEL HOSPITAL
La U. E, N| 408 hospital de Espinaf,
necesidad de lograr los objetivo y g
necesaria y el reconocimiento de |

OBLIGACIONES DEL PROVEED(
El proveedor se compromete a cy
acuerdo a los plazos establecidos.
en el presente servicio. Los inform
referencia no pueden ser divulgad

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

PE ESPINAR:

como entidad contratante proveera de la informacién que se deriven de la
roductos seftalados en el presente servicio. Asi mismo, brindara la Ioglstlca
s gastos por comisién de servicio.

DR DEL SERVICIO:

mplir con las actividades que exige el presente termino de referencia, de

El proveedor esta obligado a la confidencialidad de la informacién obtenida

les y documentos producidos durante la ejecucion del presente termino de
por el contratado. '

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

Lisiva al hospital los titulos de propiedad, o derechos de autor y otro tipo de
obre cualquier material producido bajo las estipulaciones del presente

OBLIGACIONES DEL SERVICIO A CONTRATAR:
La conformidad del servicio la daralel usuario, se realizara un informe por parte del Servicio de Farmacia dando

la conformidad del Servicio para emitir su pago correspondiente.

NOTA: En caso que exista falsificacion y/o adulteracién del Producto Farmacéutico atendido por parte
del proveedor, la empresa proveledora se hara cargo de la DEVOLUCION DEL MONTO ADQUIRIDO del
producto observado, debido a que la UE 408 Hospital de Espinar notificara al area de flscallzaclon de
normativa EN VIGENCIA.

la GERESA Cusco, cumpliendo |




16. FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Meta presupuestal: 131

Actividad: DISPENSACION Y/O EXPENDIO DE MEDICAMENTOS

Fuente de financiamiento: RDR
Especifica: 23.18.12
Pedido SIGA: 919 Y 921

CUADRO DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS

N° DESCRIPC|ON DEL PRODUCTO UNIDAD | CANTIDAD nfo_pediitiofz
1 ALPRAZOLAM 500 pg (0.5 mg) TAB UNIDAD 300 000919 |

2 ALUMINIO HIDROXIDO + MAGNESIO|HIDROXIDO 400 + 400 mg/5 mL SUS 150 mL : UNIDAD 200 000919 :

3 AMIODARONA CLORHIDRATO 50 mg/mL INY 3 mL UNIDAD 50 000919 :

4 AMPICILINA SODICA 500 mg INY UNIDAD 100 000919 . |

5 BENCILPENICILINA SODICA 1000000 I INY UNIDAD 150 000919

6 BUPIVACAINA CLORHIDRATO (SIN PRESERVANTES) 5 mg/mL (0.5 %) INY 20 mL UNIDAD 50 000919

7 CEFUROXIMA (COMO AXETIL) 500 mg TAB UNIDAD 500 . 000919

8 CLOBETASOL PROPIONATO 50 mg/100 g (0.05 %) CRM 25 g UNIDAD 30 000919

9 DEXAMETASONA 4 mg TAB UNIDAD 200 000919 ~ °
10 | DOPAMINA CLORHIDRATO 40 mg/ml[ INY 5 mL UNIDAD 10 000919 iy
11 i ENALAPRIL MALEATO 10 mg TAB UNIDAD 1500 | 000919

12 i ESPIRONOLACTONA 25 mg TAB UNIDAD 200 000919

13 | FENTANILO 50 pg/mL INY 10 mL UNIDAD 300 000919 -

14  FLUCONAZOL 150 mg TAB UNIDAD 200 000919 & .
15  FUROSEMIDA 40 mg TAB UNIDAD 1000 . 000919 .

16 GLIBENCLAMIDA 5 mg TAB UNIDAD 1060 060919

17 | HIDROCORTISONA (COMO SUCCINATO SODICO) 100 mg INY UNIDAD 200 000919

18 | KETAMINA (COMO CLORHIDRATO) 50 mg/mL INY 10 mL UNIDAD 100 000919 =~
19  LIDOCAINA CLORHIDRATO 2 /100 mlL GEL 10 mL UNIDAD 150 000919 =
20 | LOSARTAN POTASICO 50 mg TAB UNIDAD 1500 | 000919 - -
21 | MAGNESIO SULFATO 200 mg/mi INY|10 mL UNIDAD 300 000919

22 MANITOL 20 g/100 mL (20 %) INY 1 | UNIDAD 24 000919 -
23 | MIDAZOLAM (COMO CLORHIDRATO)|5 mg INY 5 mL UNIDAD 25 000919 : °
24 | OXACILINA 1gINY UNIDAD 100 000919 |

25  {SODIO BICARBONATO 8.4 /100 mL (8.4 %) INY 20 mL UNIDAD 100 000919

26 | SODIO CLORURO 900 mg/100 mL (0.9 %) INY 500 mL UNIDAD 200 000919 ¢ ;
27 | SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 400 mg + 80 mg TAB UNIDAD 200 000919 . :
28 | SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 800 mg + 160 mg TAB UNIDAD 2000 | 000919 - °
29 : YODO POVIDONA (ESPUMA) 7.5 g/100 mL SOLUCION 1 L UNIDAD 60 000919 :
30 | AMOXICILINA 250 mg TAB UNIDAD 500 000921 .« &
31 | AMOXICILINA 250 mg/5 mL SUS 60 L UNIDAD 300 000921 . LR
32 | DIAZEPAM 5 mg/mLINY 2 mL UNIDAD 50 000921 '

33 | ERGOMETRINA MALEATO 200 pg/mL| (0.2 mg/mL) INY 1 mL UNIDAD 100 000921 :
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