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SOLICITUD DE COTIZACION NRO 170
FECHA: 17 de Noviembre del 2023
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REFERENCIA  : INFORME N° 474-2023/GR CUSCO/DRSC/U.E-408-HE/SF PEDIDO SIGA. N° : 1358
META 126 - FTE.FTO. 4-13
ARTICULO MARCA/ FECHA VENCIM. / COTIZACION
ITEM| CODIGO [ CANT. [ UM DESCRIPCION PROCEDENC. VIGENCIA | P.. TOTAL
1 580500120008 500 UNIDAD |VALPROATO SODICO 500 mg TAB l
2 580700170001 500 UNIDAD |BENCILPENICILINA SODICA 1000000 Ul INY
_ | Ifl _ _ ;
3 : 583000260001 20 UND 4N(“),II:EPINEFRINA {COMO ACIDO TARTRATO) 1 mg/mL INY
S M i |
b | S— - _—
4 583700010004 500 UND  [FUROSEMIDA 10 mg/MI INY 2 Mi
5 583900430002 100 UND  |ESTRIOL 100mg/100g {0.1%) CRM 15g
© 6 | 585100040008 120 UND  |SOLUCION POLIELECTROLITICA INY 1L .
- | : —
7 | 585100100002 | 500 UND  |SODIO CLORURO 900mg/100 MI(0.9%) INY 100mL i
8 586300220002 25 UND CLORUROQ DE SUXAMETONIO 500 mg INY
- 586900060002 1,000 UND  |TRAMADOL 100mg TAB | |
- ! -
~ [A) DOCUMENTACION: .
|* Registro Nacional de Proveedores Vigente
* RUC: Activo y Habido.
. * Declaracién Jurada de Datos del Postor - .
* Resolucion de Autorizacion Sanitaria de
_|Funcionamiento.
* Certificado de Buenas Précticas de
- Almacenamiento {BPA|
B *Fotoprafia del producto farmaceuticos - J
* Resolucion Directoral del Registro Sanitario o
Certificado de Registro Sanitario vigente del
producto ofertado , asi como de las modificaciones
efectuadas y autorizadas por la DIGEMID

B) EMBALAJE Y ROTULADO:

¢ £] Embalaje de los productos deberén ser en
cajas de carton resistentes que garanticen la
integridad, el orden, conservacién, transporte y
adecuado almacenamiento, facil apilamiento y
precise el nimero de cajas apilables.

» Deberd de consignar en el envase nombre de!
producto, lote, fecha de vencimiento, nombre del
proveedor, especificaciones de almacenamientoy
conservacion, la informacién puede ir en etiquetas
aplica a caja master (caja’completa del producto).

¢ En las caras laterales de las cajas debe indicar la
palabra FRAGIL con letras visibles e indicar con
flechas el sentido correcto de la caja para su
transporte.

|C) VIGENCIA DEL PRODUCTO:

lLa vigencia del producto farmacéutico debera ser
igual 0 mayor a 36 meses al momento de la
entrega en el almacén de la entidad.

D) PLAZO DE ENTREGA: [

Los Insumos a adquirir seran entregados en un solo
blogue en el almacén de Farmacia del hospital
espinar. La Entrega deberd ser dentro de los 10 dias
calendarios a la notificacién de la orden de compra.




] |E) LUGAR DE ENTREGA: B | i ‘
| Deberan ser entregados en el Almacén de Farmacia |
del Hospital de Espinar, ubicado en la calle ‘

Domingo Huarca Cruz S/N. Ciudad de Espinar -
| NOTA: TENER EN CUENTA LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS ADJUNTADO AL PRESENTE.
TOTAL IMPORTE DE COTIZACION

Cusco. Dentro del horario de trabajo, previa

FECHA DE COTIZACION

CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE ELIGY ( 18 %)
* PLAZO DE ENTREGA..ccvinnirnicniisecnimnsasinsann: DIAS CALENDARIOS.

* TIEMPO DE GARANTIA

* OTROS

* FORMA DE PAGO
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:
* La presente cotizacion contempla las condiciones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA del requerimiento

* Consignar su direccion de correo electronico y MaNteNeria aCtiva . e

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

* N° de cuenta interbancaria de aboN0 CCI i it e

PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA: .

* |a 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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ESPECIFICACIONES TECNICAS

ADGUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS PARA CONSULTORIO EXTERNO, CENTRO QUIRURGICO Y
HOSPITALIZACION

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION

Adguisicion de Productos Farmacéuticos para los diferentes servicios como centro quirtirgico, emergencia y
Hospitalizacion de 1a Unidad Ejecutora 408 — Hospital de Espinar, que atiende a pacientes afiliados al seguro
integral de salud (SIS).

2. FINALIDAD PUBLICA DE LA ADQUISICION DEL BIEN

Dentro de las atenciones de consultorio externo, atendidas por centro quirlirgicos, emergencia y
hospitalizacion se requiere Productos Farmacéuticos, para la atencién integral de los pacientes que acuden al
Hospital por consultorio externo . existiendo un incremento de pacientes que requieren cirugia, se tiene la alta
demanda de este producto farmacéutico por lo que existe un riesgo de desabastecimiento por lo que se solicita
la adquisicion para contar con stock disponible para la atencion de los pacientes afiliados al 8IS,

3 ANTECEDENTES

Les Productos Farmacéutices esenciales son parte importante para la fase de recuperacion de nuestros
pacientes asegurados Elincremento de los pacientes que acuden por cirugias programadas y emergencias
genera la demanda en el consumo de este producto farmacéutico por lo que se tiene el riesgo de
desabastecimiento. asi mismo el abastecimiento por parte de cenares alin no se tiene fecha de entrega, por
estar el proceso aun en convocatoria. Este hecho genera desabastecimiento en los stocks lo que pone en
riesgo la calidad de la atencion v Ia salud de las personas. Ademés de existir la rebaja del item por parte de los
proveedores por falta de stock o no cumplir con las especificaciones técnicas solicitas.

4. OBJETIVO

. Contar con la disponibilidad de Productos Farmacéuticos para garantizar el cumplimiento del
tratamiento de los pacientes que acuden a centro quirlrgico y hospitalizacién de la U E 408 Hospital
de Espinar.

s Asegurar el cumplimiento de los indicadores de gratuidad y disponibilidad de Productos
Farmacéuticos para los pacientes afiliados al SIS.

5 REQUERIMIENTO Y CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL BIEN.

Los productos Farmaceuticos deben contar con cada una de las caracteristicas fisicas y de calidad segtin los
blecides en la norma técnica nacional o internacional vigente a la cual se acogen, acorde a lo
ro sanitario. Cuando el producto sanitario no se encuentre en las normas técnicas

wl el producte debera cumplir con las especificaciones propias del fabricante de acuerdo
211 sU registro sanitario

requision

A)  Documentacion de presentacion obligatoria para acreditar cumplimiento de las caracteristicas
técnicas.
. Contar con Registro Nacional de proveedores vigente. 4
¢ Resolucién de Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento.
«  Tenerla Resolucion Directoral del Registro Sanitario o Certificado de Registro Sanitario Vigente d/el/
producto ofertado, asi como de las modificaciones efectuadas y autorizadas por la DIGEMID.
. Certificado de buenas practicas de almacenamiento. ¢
® Carta de canje (cuando la fecha sea menor a la solicitada).
. Declaracion jurada de datos del postor. 7
D Fichas técnicas y/o especificaciones técnicas seglin corresponda.
B Fotografia de los productos farmacéuticos

B} Vigencia del producto.
l.a vigencia deberd ser igual 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

EMBALAJE Y ROTULADO
embaiage de los productos debera cumplir con los siguientes requisitos:

® Cajas de carton nuevas y resislentes que garanticen la integridad, orden, conservacion,
transporte y adecuado almacenamiento
B Cajas que faciliten su conteo y facil apilamiento, precisando el nimero de cajas apilables.

Elrotulado dei envase mediato e mmediato: sera de acuerde con lo autorizado en su Registro Sanitario.

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

s En las caras laterales debe indicar la palabra "FRAGIL". con letras visibles e indicar con una flecha
et sentido correcto para la posicion de la caja

@ Condiciones de temperatura para el almacenamiento.

* Condiciones de transporte (nimero maximo de cajas apilables).

D)  TRANSPORTE: El proveedor es responsable del transporte de los bienes a adquirir, por lo tanto, debera
tomar las medidas necesarias, tales como contratar seguros, servicios de carga y descarga, entre otros,
aue aseguren la entrega de los insumos en [as condiciones requeridas.

LUGAR DE ENTREGA

L JGAR' Deberdn ser entregados en al almacén del Hospital Espinar, sito en Calle Domingo Huarca Cruz

S/N de Ciudad de Espinar, por o 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 fecha y horario establecido.

CONDICIONES DE ENTREGA

zn el acto de recepcion de los bienes que formaran parte de la entrega el proveedor deberd entregar en el
acen. copla simplie de los siguientes documentos. a fin de llevar a cabo la conformidad de la recepcion:

Orden de compra
o Guia de remision. Esta debera consignar en forma obligatoria para cada ftem el nimero de lote,
fecha de vencimiento v la canlidad entregada por cada lote, Registro Sanitario.
. Factura electrénica
& Copia de la declaracion jurada del compromiso de canje y/o reposicion por defectos o vicios ocultos.
. Copia simple del certificado de la Resolucion del registro sanitario vinente de cada producto.
o Certificados de analisis de calidad de los productos farmacéuticos
PLAZO DE ENTREGA
Todos los bienes que adquirir seran entregados en un solo blogue en al almacén del Hospital Espinar dentro
de los diez (10} dias calendario posteriores a la orden de compra ejecutada

FORMA DE PAGO
Eipago se realizara despues de decepcionado el bien y otorgado la conformidad.

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

PENALIDAD

Erincumplimiento del proveedor por la demora en la entrega del bien gcasionara la aplicacion de una penalidad

no mayor al 10% del monto contractual calculada en base al plazo requerido. dicha penalidad deberd ser
naa orden e SO E

OBRLIGACIONES DEL HOSPITAL DE ESPINAR:
La ll k. NE408 hospital de Espinar, como entidad contratante proveera de la informacidon que se deriven de la
necesidad de lograr los objetivo y productos sefialados en el presente servicio. Asi mismo, brindara la logistica

necesaria y e reconocimienio de los gastos por comision de servicio.

OBLIGACIONES DEL PROVEEDOR DEL SERVICIO:
El preveedor se compromete a cumplir con las actividades que exige el presente termino de referencia, de
acuerdo a los plazos establecidos. El proveedor esta obligado a la confidencialidad de la informacion obtenida
en el presente servicio. Los informes y documentos producidos durante la ejecucion del presente termino de
referencia no pueden ser divulgado por el contratado.

Eiproveesdor cedera en forma exclusiva al hospital los titulos de propiedad, o derechos de autor y otro tipo de
deracho de cualquier naturaleza sobre cualquier material producido bajo las estipulaciones del presente
terming de referencia.

NOTA: En caso de existir alertas de falsificaciones o adulteraciones la empresa proveedora se hara
responsable en la reposicion del producto atendido en su totalidad.

£n caso de no corresponder a las especificaciones técnicas de los productos adjudicados, la empresa
proveedora realizara las gestiones de recojo de 1os productos de establecimiento.




15 FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Meta presupuestal 00126

Actividad: DISPENSACION Y/0 EXPENDIO DE MEDICAMENTOS
Fuente de financiamiento: D y T

Especifica: 23,18 12

do SIGA 001358

Valor Estimado: §.000 sofes

CUADRQG: RELACION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS

con Tomlpm—— - === F.F. REQUER ‘
| 18378 | BENCILPENICILINA SODICA CON DILUYENTE - 1000000 U [INYECT B0 J
| 03266 | ESTRIOL (CREMA VAGINAL) - 100mgi100g (0.1 %) 15— —— S| TuBO 100
703770 | FUROSEMIDA - 10 mg/mL2ml o T NYEeT  TEe 1
| 05118 j NOREPINEFRINA (COMO ACIDO TARTRATO) 4’ INYECT |50
"oz T SUCCINILCOLINA (CLORURO DE SUXAMETONIO) - 500 mg - INVECT - o INYECT 25 _‘
[Tataas— " TAMSULOSINA CLORHIDRATO (TABLETA DE LIBERACIEN MODIFICADA) - 400 ®g (04 mg) | TABLET | 1000 |
|w4_?§L _‘“iVVALPROATQ .sé'D'Eo (T_AEE_TA DE@E&W_C_!OWE)T}HE@@-—TLTEI_ _I TAEEI N 5& __.!

06239 ' TRAMADOL CLORHIDRATO - 50 mg - TABLET - - | TABLET | 1000 —l

- [Tsoowo CLORURO - 900 mg/100 mL (0.9 %) - INVECT = 100 i ["soLuc | 500
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