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HOSPITALDE

SOLICITUD DE COTIZACION N° 0180
SPINAR

UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

NRO. IDENTIFICACION : 001547
N°E/M : 00202

Sefiores H R.U.C.

Direccion :

Teléfono H Fax
Email : H Fecha | 22/07/2025 Moneda : S/.
Concepto + ADQUISICION DE TACHO DE ACERO

CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA : UNITARIO TOTAL
9 UNIDAD 646300100022 | TACHO DE ACERO INOXIDABLE (MENOR A 1/4 UIT) CON PEDAL 20 L
APROX.
TOTAL

FECHA DE COTIZACION ...vveiiiuiieecreereeennesneneenaerensacneesinsiassinssssares o eressansenssnssassssssastessssassisssniesnas
CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE EL IGV ( 18 1)

* PLAZO DE ENTREGA ..ottt ce ettt vt e e ee e s sa s e e e
*TIEMPO DE GARANTIA.....coiiiii et

*FORMA DE PAGO...c.uueiiieveiiiiieiariescsssseeenrenrensnnaseesssanesnssnnnsnesses foonimimumiiiss s ensenrcrstiii st s e et
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 ..........f oo
* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (VALIDEZ DE OFERJTA Del Al )

* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacjon, sirvase firmar y devolver la presente.

PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:
La cotizacion se presentara en la plataforma de transparencia de la U.E 40B del hopital de espinar o via correo electronico, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada,
precisando numero de requerimiento y Razon Social del Proveedor, hasta Ja fecha de vigencia, caso contrario no sera tomado en cuenta.

*ADJUNTA RNP,FICHA, RUC, ANEXOS*




ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR
Fecha,
Sefiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente. -
El que Suscribe........ciceerverinnenn. ., identificado con DNI
N , Representpnte Legal (de  corresponder) «.o..ooovvnn or e s vin onuvnnniiinnes ,
con RUC N e riviviiiiniinnenaains , con domicilio legal
L) PP .. COITED EleCtrONICO .vvvvvrevrrevnriomreiereaesrrrarraeeanies autorizado

para notificaciones, y para efectos de

DECLARO BAJO JURAMENTO:
a) Conocer, aceptar y someterme

ESPECIFICACIONES TECNICA
Tener conocimiento de las causale]

b)

[ proceso adjudicado:

a lo indicado en los TERMINOS DE REFERENCIA /
5 y/o condiciones y reglas de la contratacion.
L de abstencidn establecidas en el Articulo 99° del TUO de la

Ley N* 27444-Ley del Procedimiepto Administrativo General.

¢) Tener conocimiento de los imped
establece las prohibiciones e ing
persona que presta servicios en ung
No tener parentesco con Autoridal
la facultad de proponer, selecciond
la Ley de Contrataciones y su Reg
ni tener participacion en personas
normativa vigente.

No ser conyuge, conviviente o ter
afinidad con los funcionarios y s
intervencion en las contrataciond
aprobacion de contrataciones.

No percibir del Estado Peruano

d)

mentos establecidos en el articulo 2 de la Ley N° 27583-Ley que
ompatibilidades de los funcionarios, servidores publicos y toda
entidad piblica, bajo cualquier modalidad de contratacion.

les y/o funcionarios de la U. E. 408 Hospital de Espinar que tienen
r ylo aprobar contrataciones que se encuentran fuera del alcance de
amento y no encontrarme inhabilitado para contratar con el Estado,
juridicas que contraten con el Estado, mayor al establecido en la

er parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de
brvidores del Hospital de Espinar, que tengan poder de decision o

s, formulacion de requerimientos, aprobacién de conformidades,

mas de una remuneracion por cualquier tipo de ingreso y que es

incompatible la percepcién simyltdanea de remuneracién y pension por servicios prestados al

Estado, salvo las excepciones p
dietas por participacion en un direq
g) No haber incurrido y me oblig
principio de integridad.
h) Conocer las sanciones contenidg
como las disposiciones aplicabl
General.
No tener antecedentes penales, jud
No divulgar ni utilizar informacid
por su contenido relevante, emple
Estado o de Terceros.
Caso contrario me hago acreedor
reglamentos y dispositivos legales cor

i)
R,

brmitidas por la Ley (por funcién docente y la percepcion de
torio de entidad del Estado).
0 a no incurrir en actos de corrupcion, asi como respetar el

s en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, asi
s en la Ley N° 27444 Ley de Procedimiento Administrativo

fciales y/o policiales (de corresponder).

n que sin tener reserva legal expresa, pudiera resultar privilegiada
sndola en su beneficio o de terceros y en perjuicio o desmedro del

a las sanciones administrativas y penales que imponen los
respondientes.




CARTAD

(Para el pago cor

Espinar,

Seflores:

Unidad Ejecutora 408 Hospital de ]

Presente.

Asunto: Autorizacid

n para el p
cuenta, :

Por el medio del presente, co

Interbancario (CCI) ‘de la

ceneCQ
conveniente para que los pagos a

corresponde al indicado CCI en el

Asimismo, dejo constancia que Iz
atendida la correspondiente Ord
bienes y/o servicios materia del ¢
la sola acreditacién del importe
bancaria a que se refiere el primes

Atentamente,

Firma
Nombre y apellidos del pro
representante
DNI:

. ANEXO |
E AUTORIZACION CUENTA CCI

| abonos en cuenta bancaria del proveedor)
' |

1

[spinar

g0 con abonos en

munico a Ud. vque el nimero del Cédigo de Cuenta

represento es el

empresa que

N RAZON  S0CIAL cnvvivnrivirannivnseireserranaresisneecanes

cretrieieeeseeenew...agradeciéndole se sirva disponer lo

rombre de mi representada sean abonados en la cuenta que

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

factura, emitido por mi representada, una vez cumplida o
en de Compra y/o de Servicio, o las prestaciones en
ontrato quedaia cancelada para todos sus efectos mediante
de Ia teferida factura a favor de la cuenta en la entidad
parrafo de la presente.

-----------

veedor o de su
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- | Ministeric - § x
deSalud_ .

1. OBJETO DEL BIEN:

2. FINALIDAD PUBLICA:

3. DESCRIPCION DEL OB

ESPECIFICACIONES TE(

CLASIFICADOR DE GASTO:2.3.17.11

'NICAS PARA LA ADQUISICION INSUMOS Y MATERIAL
BIOMEDICO

- Adquisicién de insumos y material biomédicos para servicio cirugia - hospitalizacion

de la U.E. 408 HOS

- El presente proces(
finalidad el beneficid
a través de su persd

PITAL DE ESPINAR.

poblacién y alcance dle metas fisicas.

JETO:

) busca contar con bienes y materiales biomédicos con la
de las actividades directas con paciente del servicio de cirugia,
nal asistencial que realizan procedimientos . Para el bien de la

CARACTERISTICAS TECNICAS META UNID CANTIDAD
TACHO DE ACERO\INOXIDABLE

Material : acero inoxidable
Color: plomo
Acabado : brillante
Capacidad: de 20 litros a myas aprox.
Tipo : tacho pedal rectangulay. 1. 04 UNIDADES
Pedal: Palanca de pie para laltapa, para su uso Sin Eggg%’éo CON
necesidad de manos y PEDAL cubierto con jebe DESECHOS
duro antideslizante. COMUNES.
Base: antedeslizante, base forrado en jebe duro. 2. 04 UNIDADES DE
Interno: removible para una limpieza sencifla. TACHOS CON ’
Agarre : trasero para su transpdyte. UNID IIiOEgI(I)D?J (I)DSE

Mecanismo: de apertura duradd
Medidas:
Alfo: 120 cm
Ancho: 90 cm
Fondo: 50 cm

Capacidad: 20 litros a mas aprox.

Fabricado en acero inoxidable O
Cuerpo exterior: SATINADO con
Balde intemo de plastico color N
Balde interno de plastico color H

Balde intemo de plastico color A

ro y resistente.

6 mm espesor

acabado brillante.
FGRO(4 UNIDADES)
POJO(4 UNIDADES)
VIARILLO(1 UNIDADES)

BIOCONTAMINADOS.
3. 01 UNIDAD DE
TACHO CON LOGO

DE RESIDUOS
ESPECIALES.

TOTAL :

09UNIDADES

[N
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COMUNES

AQUELLOS QUE NO REPRESENTAN RIESGO
' PARA LA SALUD HUMANA NI EL MEDIO
L ANMBIENTE. COMO:

PAPEL

[ 2
o

DESECHOS

CARTON
PLASTICO
DESECHOS ALMMENTICIOS
DESECHOS NO INFECCIOSOS

1. 04 UNIDADES DE TACHO CON LOGO DE DESECHOS COMUNES
2. 04 UNIDADES DE TACHOS CON LOGOS DE RESIDUOS BIGCONTAMINADOS
3. 01 UNIDAD DE TACHO CON OGO DE RESIDUOS ESPECIALES.

R i = MU LU S

R S
RESIDUOS BIOCONTAMINADOS RESIDUDS ESPECIALES

Desechar residuos que estuwieren en contactalcon pacientes, » Desechar residuos quimicos, radioactivos,
inbealos, pieras anatdmicas medicamentos vencidos
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4. PERFIL DEL PROVEEDQR:

El proveedor debera cu
momento de formalizar

o Persona Juridica

mplir los siguientes requisitos y acreditarlos, al .~
el contrato (Orden de Compra):

y/o Natural.

o Contar con Registro Nacional de Proveedores (RNP), si la propuesta

econdmica es >1

UIT.

o Contar con Codigo de Cuenta Interbancaria (CCI) — cuenta relacionada al

nimero de RUC.

o Contar con registro Gnico de contribuyentes (RUC) vigente

o Contarconregist

5. PLAZO DE ENTREGA:

Los bienes materia de lap

o sanitario de corresponder.

dias calendarios, de notificado de la orden de compra al contratista de forma UNICO.

6. LUGAR DE ENTREGA:

- Los productos deberan

ser entregados en el almacén, del Hospital Espinar, sito en

Calle Domingo Huarca Qruz S/N de Ciudad de Espinar, en el horario de 8:00 a 16:00
horas. La entidad no estara obligada en recibir dicho bien, fuera de la fecha y horario

establecido.

7. GARANTIA:

- La garantia del bien
internamiento. Se nof
la naturaleza del defg
la totalidad de los b
calendarios a partir d

8. PENALIDAD:

En caso de retraso
Orden, se aplica au
refraso, calculado d

no podra ser menor de un mes, contaos desde la fecha de
ificara al proveedor de cualquier defecto de fabrica e indicara
cto, una vez recibido la notificacion, el proveedor reemplazara
enes defectuosos, sin costo alguno, dentro de los 10 dias
b la recepcion formal del bien por parte de almacén.

njustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto de la
ofhaticamente una penalidad por mora por cada dia de
e acuerdo a la siguiente formula:

Penalidad diaria = 0,10 x monto

F x plazo dias

Donde F tiene los siguientes
valores:

Para plazos menores o iguales a 60 dias: F = 0.40.

Plazos mayores a 60 dias: F= 0.25.

resente contratacion se entregaran en el plazo maximo de 20 £~

-




Tanto el monto conf
total de la Orden d
materia de refraso.

9. FORMA DE PAGO:

El pago se realizara
previa conformidad q

0 el plazo se refieren, segin corresponda, a la ejecucion
e compra o la obligacion parcial, de ser el caso, que fuera

en una sola armada luego de ser recepcionados los bienes,
e la U.E. 408 HOSPITAL DE ESPINAR, con el visto bueno

del responsable de Almacén.

La entidad debera 1

calizar el pago de la contraprestacion pactada a favor del

contratista en quing

e (15) dias calendario de otorgada la conformidad de

Para efectos del pado de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la

recepcion de la pres;aci()n.

Entidad debera cont

r con la siguiente documentacién:

- Recepcion y ¢onformidad del responsable de almacén

- Informe del |funcionario responsable del &rea usuaria emitiendo su
conformidad ge la prestacion efectuada, cuando corresponda

- Comprobantg de pago (Factura) yd

10. CONFORMIDAD DEL BIf

La Conformidad del
diferentes responsab
De existir observacio
ni mayor de 10 dias ¢

EN:
bien sera emitida la U.E. 408 HOSPITAL ESPINAR, los
es de programas presupuestales, responsable de almacén.

hes, se otorgara al contratista un plazo no menor de dos dias,
alendarios, para la subsanacién correspondiente.
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