GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO

GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

HUSPITAL NE

ESPINAR
"ANO DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA, Y DE LA CONMEMORACION DE LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y

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

* PLAZO DE ENTREGA
* TIEMPO DE GARANTIA

DIAS CALENDARIOS.

* OTROS.

* FORMA DE PAGO

AYACUCHO"
SOLICITUD DE COTIZACION NRO 66
FECHA: 17 de mayo de 2024
RAZON SOCIAL : RUCN°
DIRECCION - TELEFONO:
REFERENCIA  : INFORME N° 158-2024/GR CUSCO/DRSC/U.E.408-HE/SF PEDIDO SIGA. N° : 469, 470, 471 y 509
META : 055, 060, 066, 129 I FF/Rb. 4-13
ARTICULO COTIZACION |
- —_———— MARCA T 1
ITEM| CODIGO | CANT. | UM | DESCRIPCION P.U. ! TOTAL |
1 | 5871000030001 50 UNIDAD |BROMURO DE ROCURONIO 10 mg/mL INY 5 mL
2 586300220001 50 UNIDAD |CLORURO DE SUXAMETONIO 50 mg/mL INY 10 mL
3 583000490001 10 UNIDAD | DOPAMINA CLORHIDRATO 40 mg/mL INY 5 mL
4 584500020003 50 UNIDAD | ERGOMETRINA MALEATO 200 pig/mL (0.2 mg/mL} INY 1 mL
5 580100080004 60 UNIDAD |PROPOFOL 10 mg/mL {1 %) INY 20 mL
6 580100010001 I 5 UNIDAD |SEVOFLURANO 100 mL/100 mL SOL 250 mL
7 | 5836000190038 100 UNIDAD | YODO POVIDONA 10 g/100 mL (109%)} SOL1L
5 582800240001 ‘ 6000 UNIDAD ACIDO FOLICO + FERROSO SULFATO HEPTAHIDRATO 400 pg +
| 60 mg Fe TAB
| ALUMINIO HIDROXIDO + MAGNESIO HIDROXIDO 400 + 400
9 58380070 100 NIDAD
| 0003 | v mg/5 mL SUS 150 mL o
10 | 584900280002 ‘ 100 UNIDAD |DIAZEPAM 10 mg TAB
11 | 534000060007 5 UNIDAD I,::LSULINA HUMANA (ADN RECOMBINANTE) 100 Ul/mL INY 10
12 | 584400610001 300 UNIDAD |TETRACICLINA CLORHIDRATO 1 g/100 g {1 %) UNGOFT6 g
13 | 580500120002 10 UNIDAD |VALPROATO SODICO 250 mg/5 mL JBE 120 mL
_ B A) DOCUMENTACION: |
- * Registro Nacional de Proveedores Vigente
* RUC: Activo y Habido cuya actividad este relacionada a la
N contratacion.
* Resolucion de autorizacion sanitaria de funcionamiento.
* Tener la Resolucion Directoral del Registro Sanitario o
Certificadode registro sanitario vigente del producto
ofertado.
] * Certificado de buenas practicas de almacenamiento de
corresponder.
[ * Carta canje cuando la fecha sea menor a la solicitada.
] * Declaracién Jurada de Datos del Postor
B) PLAZO DE ENTREGA: — =
La Entrega deberd ser dentro de los 10 dias calendarios
como maximo a la notificacién de la Orden de Compra.
| C} LUGAR DE ENTREGA:
Deberan 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,
'orevia coordinacion . I — —
NOTA: TENER EN CUENTA LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS ADJUNTO AL PRESENTE.
TOTAL IMPORTE DE COTIZACION
FECHA DE COTIZACION



DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

* La presente cotizacién contempla las condiciones estipuladas en los ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento
* Consignar su direccion de correo electronico y mantenerla activa
* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Oferta Economica Valida Del Al )
* 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
centrario no sera tomado en cuenta.

HAV
hrlos|imata Zevallos

RESP. COTIZACIONES PROVEEDOR
Firma y Sello Firma y Sello



ECIFICACIONES TECNICAS

ADQUISICICN DE FRODUCTOS FARMACEUTICOS PARA LA ATENCION DE PACIENTES AFILIADOS AL SIS

1.

DELOMINACION DE LA CONTRATACION

Adynisicion de Productos Farmaceuticos para los diferentes servicios coma centro quirtrgico, Hospitalizacion
y cansultorio externe de la Unidad Ejecutora 408 — Hospital de Espinar que atiende a pacientes afiliados al
seauro infegral de salud (S18)

FINALIDAD PUBLICA DE LA ADGQUISICION DEL BIEN

Jeanio de las atenciones ambulalorias por centro quiriigicos v hospitalizacion se requiere Productos
aceulives (nyeclables), para la atencion integral de los pacientes que acuden al Hospital par los diferentes
R guirdrgico vy medicacion de alta del area de hospitaiizacién, existiendo un incremento en el ndmero de
tes que acuden por emergencia asimismo el incremento de pacientes que requieren ciruglia. se tiene la
demanda de este producta farmacéutico por lo que existe un riesgo de desabastecimiento por o gue se
#2703 la aduuisicion para contar con stock disponible para la atencion de los pacentes afilados al SIS,

; i la fase de recuperacion de nuestros
ségurados. El incremanto de los pacientes que acuden a emergencia y requigren cirugias genera
FEnTE en ol consuma de este producto farmacéutico por lo gue se tiene el riesgo de desabastecimiento,

por estar el
en convocatona fate ; an UTopone en qesgo la

pacienies g

B fa disporibilidad de Productos i para garantizar el cumplimienic del
Ns los pacientes que acuden a centro Quirdrgico y hospitalizacion de fa U.E 408 Hospital
de Zsninar.

*  Asegurar el cumplimiento de los indicadores de gratuidad vy disponibilidad de Productos
Farmacéuticos para los pacientes afiliados al 818

REQUERIMIENTO Y CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL BIEN.
caracteristicas fisicas y de calidad segun los

acogen, acorde a lo
I las normas técnicas

Rocumentacion de presentacion obligatoria para acreditar cumplimiento de las caracieristicas

& Contar gon Rs

ristro Nacien ! do proveedores vigenia
» sielg

«  Carla da canje (cuando la fecha saa menor a la solictada),

. Declaracion jurada de datos del posto;

+  Fichas iécnicas vio especificaciones téonicas Segun corresponds

‘igencia del producto.

La vigencia deberd ser igual o mayor a 18 meses al momento de internardo en los almacenes
| ! estars en relacion direc’a © la propuesta ofrecida nor 2f

o EMBALAJE Y ROTULADO
embalage de | s siguentes reguisitos

Cajas de el CONSenvacion,
transporte 0 al
faciliten au conteo y facil apilamiento, precisands el nomero de cajas apilables.

& o led : 1@ aouerdo ~en lo autorzado en su Registro Sanitario.
ae ey F a comrpleta del
- Wy AUBERNG REGHNAC CUSCO ;
pre { é‘ EnR-CRON REGK A Di SALE SUSE
A 5 MOARTITY FPinag

e
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. En caras laterales debe 111 la palabra "FRAGIL". con letras visibles & indicar con una flecha
&l sentido correcio para {a posicion de la caja
Condicionas de temperalura para el almacenamento.
Condiciones de transpoite {numero maximo de cajas apilables).

Y TRANSPORTE: El proveedor es rasponsable del transporie de los bienes a adquirir, por lo tanto, debera
torzar (as medidas necesaras. tales como contratar seguros. servicios de carga y descarga. entre otros,

- Calle Domingo Huarca Cruz
SN de Ciudad de Espinar. nor lo tanto. la empresa que brinde el servicio debera encargarse del transporte
y entrega directa, en el homno de funas a jueves de 8:00 a horas. La entidad no estaré obligada en
recibir dicho bien, fuera de la fecha v horario establecido.

CONDICIONES DE ENTREGA

parte de la entrega el proveedor debera entregar en el
Locop's sinple de 1os sigulertes documentos a fin de llevar a cabo la conformidad de la recepcidn:

. Orden de compia

. Guia de remision Esia deberd consignar en forma obligatoria para cada item el numero de lote,
fecha de vencimiento v la cantidad entregada por cada lote, Registro Sanitario

. Copla de la declaracion iurada def compromiso de canie v/o reposicion por defactos o vicios oculos.

s Copia simple del cemﬂcado del registro sanitario vigente,

FLAZO DE ENTREGA
Todos ies bianes gue adgunir serén entregados en un selo blegue en al almacén del Hospital Espinar dentro

FORMA DE PAGO

CONFORMIDAD
La conformidad se verificard con | selio v firna = la unidad de logistica y almacén en 1a orden de compra.

PENALIDAD
shincumplimiento del proveadar por ia demora en fa entrega del bien ocasionara la aplicacidn de una penalidad
na maver al 10% dal monto contractual caloulada en base al plazo requardo. dicha penalidad debera ser

Lo U N AGE srsaitar de Esrvrar aonn entdad cantratante provesra de ia informacién que se deriven de la

necesaria y el reconocimiento de los gastos por comision de servicio.

{ nirRle : : presente tenming de referencia, de
acuardo a los plazos eﬁ*“at icerics, Bl proveador esta obligado a la confidencialidad de 1a informacidn obtenida
en el presente servicia. Los informes y documentos producidos durante la ejecucidn del presente termino de

D yital

Caipagihes

] J ' | s
La conformidad del servicio ia dara el usuario, s realizara un informa por parte del Servicio de Farmacia dando
la conformidad del Serviclo para emitir == pago correspondiente.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Vaior Estimado: 12.000.00
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RELACION DE FARMACEUTICOS
PRODUCTO FARMACEUTICO

BROMURO DE ROCURONIO 10 mg/mL INY 5 mL
CLORURO DE SUXAMETONIO 50 mg/mL INY 10 mL
DOPAMINA CLORHIDRATO 40 mg/mL INY 5 mL
ERGOMETRINA MALEATO 200 pg/mL (0.2 mg/mL) INY 1 mL
PROPOFOL 10 mg/mL (1 %) INY 20 mL
SEVOFLURANQO 100 mL/lOO mL SOL 250 mL
YODO POVIDONA 10 g/100 mL {10 %) SOL 1L
ACIDO FOLICO + FERROSO SULFATO HEPTAHIDRATO 400 pg + 60 mg Fe TAB
ALUMINIO HIDROXIDO + MAGNESIO HIDROXIDO 400 + 400 mg/5 mL SUS 150 mL
DIAZEPAM 10 mg TAB
INSULINA HUMANA (ADN RECOMBINANTE) 100 Ul/mL INY 10 mL
TETRACICLINA CLORHIDRATO 1g/100 g (1 %) UNGOFT 6 g

VALPROATO SODICO 250 mg/5 mL JBE 120 mL

CANTIDAD
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