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SOLICITUD DE COTIZACION N° 325

UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

NRO. IDENTIFICACION : 001547

N°E/M : 00325

Seiiores R.U.C.

Direccion

Teléfono Fax

Email : Fecha : 12/11/2025 Moneda : S/.

Concepto : ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS

CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO

REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL
80 UNIDAD 581000040009 | CLARITROMICINA 250 mg/5 mL SUS 60 mL
50 UNIDAD 583000490001 | DOPAMINA CLORHIDRATO 40 mg/mL INY 5 mL
100 UNIDAD 580100230001 [FENTANILO 50 pg/mL INY 10 mL
80 UNIDAD 584400490002 | KETOTIFENO 0.25 mg/mL SOL OFT 5 mL
24 UNIDAD 583700020004 | MANITOL 20 g/100 mL (20 %) INY 1L
30 UNIDAD 584400620001 | PILOCARPINA CLORHIDRATO 20 mg/mL SOL OFT 10 mL
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 cotizacién :

- 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:



Sistema Integrado de Gestion Administrativa

. Médulo de Logistica
Versién 25.01.02

UNIDAD EJECUTORA : 408
NRO. IDENTIFICACION : 001547

Direccion Solicitante
Entregar a Sr(a)
Fecha

Actividad Operativa

PEDIDO DE

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPIT,

: AREA DE FARMACIA
LLACTA HUAMAN FLOR DE LI
26/06/2025

0088 DISPENSACI?N Y/O
SOLICITUD DE REQUERIMIENTO DE Al

4

AL DE ESPINAR

Fecha : 22/09/2025
Hora 16:03
Pagina: 1de1

Tipo Uso : Consumo

EXPENDIO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICO (
QUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS PARA LA ATENCION DE CONSULTORIO

Motivo EXTERNO, CENTRO QUIRURGICO Y EMIERGENCIA SEGUN INFORME N° 178-2025

FF/Rb | META/MNEMONICO Funcién Divisién Func| Grupo Func. Programa Prod/Pry Act/Ai/Obr

4-13 0132 20 044 0096 - 9002 3999999 5001562

Cadigo Descripcion / Especificaciones|Técnicas Clasificador Cantidad Unidad Medida
580100230001 FENTANILO 50 pg/mL INY 10 mL 23.1812 100.00 UNIDAD /
581000040009  CLARITROMICINA 250 mg/5 mL SUS 60 mL 23.1812 80.00 UNII‘?AD‘;‘
583000450001 AMIODARONA CLORHIDRATO 50 mg/mL INY 3L 23.1812 50.00 UNiDAD
583000490001  DOPAMINA CLORHIDRATO 40 mg/mL INY 5 mL 23.1812 50.00 UNIDAD
583700020004  MANITOL 20 g/100 mL (20 %) INY 1L 23.18.12 24.00 UNIDAD
584900280003  DIAZEPAM 5 mg/mL INY 2 mL 23.18.12 100.00 UNIDAD

saarsazazeisasade

Q.F, FLOR Y
[

Firma del Solicitante

Corectins

IRUJANC

Firma Autorizada
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¢ Sistema lntegrado de Gestion Admmlstratlva

- Médula de Logistica
Versién 25.01.01,

UNIDAD EJECUTORA
NRO. IDENTIFICACION

Direccion Solicitante
Entregar a Sr(a)

PEDIDO DE

* 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITA

+ 001547

: AREA DE FARMACIA
LLACTA HUAMAN FLOR DE LI

2,30 5 oY

Fecha : 26/06/2025 ,

Hora 14:54

Pagina: 1de1
COMPRA N° 000731

L DE ESPINAR

Tipo Uso : Consumo

Fecha 1 26/06/2025
Actividad Operativa C0088 DISPENSACI?N Y/O BXPENDIO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICO (
Motivo SOLICITUD DE REQUERIMIENTO DE ADQUISICIONES DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS PARA LA ESPECIALIDAD DE OFTALMOLOGIA
) SEGUN INFORME N° 178-2025
FF/Rb | META/ MNEMONICO Funcién Divisién Func. Grupo Func. Programa Prod/Pry Act/Ai/Obr
4-13 0132 20 044 0096 9002 3999999 5001562
Cédigo Descripcion / Especificaciones [[écnicas Clasificador Cantidad Unidad Medida
584400490002 KETOTIFENO 0.25 mg/mL SOL OFT 5 mL 23.1812 80.00 UNIDAD
. ER4400620001 PILOCARPINA CLORHIDRATO 20 mg/mL SOL OFT 10 mL 231812 30.00 UNIDAD
584400680009  DICLOFENACO 1 mg/mL SOL OFT 5 mL 23.1812 90.00 UNIDAD /
584400690009  PREDNISOLONA 10 mg/mL SOL OFT 5 mL 23.1812 50.00 UNIDAD
584400700004  ATROPINA SULFATO 10 mg/ mL (1 %) SOL OFT[5 mL 23.1812 50.00 UNIDAD

NO QE(\I"hAL
Al CUBCO
=IO
S H(LU;,H.\LLD SALLG +

Firma del Solicitante

L’ﬂ’
f mr e
Firma Autorizada




ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMA

ES

PECIFICACIONES TECNICAS

CEUTICOS PARA PACIENTES ASEGURADOQS AL SIS QUE ACUDEN

POR DIFERENTES CONSULTORIOS EXTE

ERNOS, EMERGENCIA, HOSPITALIZACION CENTRO QUIRURGICO Y

DENOMINACION DE LA CONTRA

Adquisicion de Productos Farmac
Pediatria, Cirugia, Nifio Sano), em
Hospital de Espinar, que atiende a

FINALIDAD PUBLICA DE LA AD(

Dentro de las atenciones emergg
Externo como Mg
; se requiere Productos Farmacéy
existiendo un incremento en el n(
requieren cirugia, pacientes hospit;
existe un riesgo de desabastecimig

OFTALMOLOGIA
TACION

Buticos para los diferentes Consultorios Externos (Medicina, Obstetricia,
Brgencia, hospitalizacién y centro quirdrgico de la Unidad Ejecutora 408 —
pacientes asegurado al SIS.

WUISICION DEL BIEN

ncia, Hospitalizacién, centro quirirgico y ambulatorias por Consultorio
dicina, Pediatria, Obstetricia, Cirugia, ,
ticos, para la atencién integral de los pacientes que acuden al Hospital,
Imero de pacientes que acuden por consultorio externo, emergencia que
hlizados se tiene la alta demanda de este producto farmacéutico por lo que
tnto. Por lo que se solicita la adquisicion para contar con stock disponible

para la atencion de los pacientes asegurados al SIS y mantener los indicadores de disponibilidad y garantizar

el stock para su atencion integral.
ANTECEDENTES

Los Productos Farmaceuticos ese
pacientes asegurados que acude
quirdrgico. El incremento de los p3
emergencia y programadas y consl
de productos farmacéuticos, compl

OBJETIVO
. Disponer con la disponi
tratamiento de los pacien|
de Espinar.
REQUERIMIENTO Y CARACTER

Los productos Farmaceuticos debe

hciales son parte importante para la fase de recuperacion e de nuestros
h por los diferentes consultorios, emergencia, hospitalizacién y centro
cientes que acuden por emergencia, pacientes que requieren cirugias de
ltorios externos como medicina, pediatria, obstetricia, ; genera la demanda
Btando asi la atencion integral del paciente que acude de forma particular.

bilidad de Productos Farmacéuticos para garantizar el cumplimiento del
tes que acuden a centro quirdrgico y hospitalizacion de la U.E 408 Hospital

STICAS ESPECIFICAS DEL BIEN.

n contar con cada una de las caracteristicas fisicas y de calidad segtn los

requisitos establecidos en la norma técnica nacional o internacional vigente a la cual se acogen, acorde a lo

autorizado en su registro sanitarig
nacional o internacional, el product
con lo consignado en su registro s3

A) Documentacion de present
técnicas.

Contar con Registro Nac|

Resolucion de Autorizaci

Tener la Resolucién Dire)

DIGEMID.
Certificado de buenas pr:
Carta de canje (cuando |

»  Fichas técnicas y/o espe
B) Vigencia del producto.
La vigencia debera ser igu

. Cuando el producto sanitario no se encuentre en las normas técnicas
b debera cumplir con las especificaciones propias del fabricante de acuerdo
nitario.

hcion obligatoria para acreditar cumplimiento de las caracteristicas

onal de proveedores vigente.
bn Sanitaria de Funcionamiento.
Ctoral del Registro Sanitario o Certificado de Registro San

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

hcticas de almacenamiento.
h fecha sea menor a la solicitada).

Declaracion jurada de datos del postor.

Lificaciones técnicas segun corresponda.

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

correspondientes y su respecfiva conformidad; y estara en relacion directa a la propuesta ofrecida por el

contratista.

C) EMBALAJE Y ROTULADO
El embalaje de los productos

e Cajas de carton n

lebera cumplir con los siguientes requisitos:

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

transporte y adecuado almacenamiento
*  Cajas que faciliten qu conteo y facil apilamiento, precisando el nimero de cajas apilables.

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

*  Cajas debidamente rotul
vencimiento, nombre del

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




10.

11.

12.

13.

14.

15.

informacion podra ser inflicada en etiquetas. Aplica a caja master, es decir a caja completa del

producto.
. En las caras laterales de

be indicar la palabra "FRAGIL", con letras visibles e indicar con una flecha

el sentido correcto para 14 posicion de la caja.
+« _ Condiciones de temperatlira para el almacenamiento.
. Condiciones de transporte (nimero maximo de cajas apilables).

D) TRANSPORTE: El proveedor

s 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,

que aseguren la entrega de lo

LUGAR DE ENTREGA

b insumos en las condiciones requeridas.

LUGAR: Deberan ser entregados en al almacén del Hospital Espinar, sito en Calle Domingo Huarca Cruz
S/N de Ciudad de Espinar, porllo tanto, la empresa que brinde el servicio debera encargarse del transporte
y entrega directa, en el horarig 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

En el acto de recepcion de los bie

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

almaceén, copia simple de los siguightes documentos, a fin de llevar a cabo la conformidad de la recepcién:

. Orden de compra.
. Guia de remisién. Esta

lebera consignar en forma obligatoria para cada item el nimero de lote,

fecha de vencimiento y I4 cantidad entregada por cada lote, Registro Sanitario.

e Copia de la declaracion j
e  Copia simple del certifi

rada del compromiso de canje y/o reposicién por defectos o vicios ocultos.
tado del registro sanitario vigente.

PLAZO DE ENTREGA
Todos los bienes que adquirir sera

h entregados en un solo blogue en al almacén del Hospital Espinar dentro

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

FORMA DE PAGO

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

CONFORMIDAD
La conformidad se verificara con el

PENALIDAD
El incumplimiento del proveedor po

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

la demora en la entrega del bien ocasionara la aplicacion de una penalidad

no mayor al 10% del monto contrpctual calculada en base al plazo requerido, dicha penalidad debera ser

consignada en la orden de compra

OBLIGACIONES DEL HOSPITAL

DE ESPINAR:

La U. E, N| 408 hospital de Espinarj como entidad contratante proveera de la informacién que se deriven de la

necesidad de lograr los objetivo y p

roductos sefalados en el presente servicio. Asi mismo, brindara la logistica

necesaria y el reconocimiento de Ids gastos por comisién de servicio.

OBLIGACIONES DEL PROVEEDQR DEL SERVICIO:

El proveedor se compromete a cu
acuerdo a los plazos establecidos.
en el presente servicio. Los inform)

mplir con las actividades que exige el presente termino de referencia, de
F-| proveedor esta obligado a la confidencialidad de la informacion obtenida
bs y documentos producidos durante la ejecucion del presente termino de

referencia no pueden ser divulgadq por el contratado.

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

derecho de cualquier naturaleza
término de referencia.

Eobre cualquier material producido bajo las estipulaciones del presente

OBLIGACIONES DEL SERVICIO A CONTRATAR:
La conformidad del servicio |la dara el usuario, se realizara un informe por parte del Servicio de Farmacia dando
la conformidad del Servicio para erpitir su pago correspondiente.

NOTA: En caso que exista falsifi
del proveedor, la empresa prove|
producto observado, debido a q
la GERESA Cusco, cumpliendo |

Lacion y/o adulteracion del Producto Farmaceutlco atendido por parte
pdora se hara cargo de la DEVOLUCION DEL MONTO ADQUIRIDO del
lie la UE 408 Hospital de Espinar notificara al area de fiscalizacion de
h normativa EN VIGENCIA.

N cO
Of J‘AL \fojJ&CO
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16. FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Meta presupuestal: 134

Actividad: DISPENSACION Y/O E
Fuente de financiamiento: Dy T

Especifica: 23.18.12
Pedido SIGA: 729

PENDIO DE MEDICAMENTOS

CUADRO DE PRODUCTOS FARMACEUTIGOS
cop DESCRIPCION CANT
00663 AMIODARONA CLORHIDRATO - 50 mg/mL 3 mL 50
01925 CLARITROMICINA - 450 mg/5 mL 60 mL 80
02752 DIAZEPAM - 5 mg/m} 2 mL 100
03010 DOPAMINA CLORHIORATO - 40 mg/mL 5 mL 50
03501 FENTANILO - 50 ug/nl 10 mL 100
04565 MANITOL - 20 g/ 100|mL (20 %) 1 L 24
21759 KETOTIFENO (SOLUCION OFTALMICA] - 0.25 mg/mL 5 mL 80
05431 PILOCARPINA CLORHIDRATO (SOLUCION OFTALMICA) - 20 mg/mL 10 mL 30
02794 DICLOFENACO (SOLUCJON OFTALMICA) - 1 mg/mL - SOLUCI - 5 mL g0
05578 PREDNISOLONA (SUSPENSION OFTALMICA} - 10 mg/mL - SUSPEN - 5 mL 50
00914 ATROPINA SULFATO (S )LUCION OFTALMICA) - 10 mg/mL (1 %) - SOLUCI - 5 mL 50

O%‘ﬁERY\"W PEAIONAL CUN

1

Ree)

<
GOBIER!&QR:".ONALCL,\CO
DARECCION REGIONAL DE SALUD -
s UE 408 HOSPITAL DE ESPIN, R
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