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AdministrativaMédulo de Logistica
Version 25.01.01

Fecha :05/09/2025
Hora :12:50
Pdgina: 1de

SOLICITUD DE COTIZACION N° 0206
ESPINAR

UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547

N°EM : 00253
Sefiores $ R.U.C.
Direccidn
Teléfono = Fax
Email : : Fecha : 05/09/2025 Moneda : S/
Concepto : ADQUISICION DE INSUMOS BIOMEDICOS |
CANTIDAD UNIDAD ITEM | DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA | UNITARIO TOTAL
1 UNIDAD 496600090093 | LUPA ASFERICA 90 DIOPTRIAS
| MARCA:
182 UNIDAD 495500011438 | MANDIL DES¢ARTAELE NO ESTERIL
MARCA:
520 UNIDAD 495500011376 |MANDIL DESCARTABLE TALLA M
| MARCIA:
295 UNIDAD 495500011437 | MANDIL QUIRURGICO ESTERIL DESCARTABLE TALLAL
| MARCA:
|
12 UNIDAD 495500010719 | MANDILON DESCARTABLE TALLA L
| MARCA:
781 UNIDAD 495700410158 MASCARILLA'[DESCARTABLE TIPO N-95
| MARCA:

TOTAL

EECHA DEGOTIZACION s e i i b

CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE EL IGV ( 13 %)

“PLAZO DE ENTRE G i mivsiion: tostine bt roiscis e i 5 bt o b 560 o0 s S s s P A G DIAS CALENDARIOS.
* TIEMPO DE GARANTIA.

DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION: |
* La presente cotizacion contempla las condiciones estipuladas en las ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento
* Consignar su direccion de correo eleclronico y mantenerla acliva ...... s S BN B P M YA A R G B i s e Ui
* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (VALIDEZ DE OFERTA Del Al )
* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cot:zac:on sirvase firmar y devolver la presente.
* N* de cuenta interbantania do abono GOl ... e ra e st st s s ran s maraaran s e nn s s m s e rn s nnres
PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA!
La cotizacion se presentara en la plataforma de transparencia de la U.E 408 del hopital de espinar o via carreo electronico, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada,
precisando numero de requerimiento y Razon Social del Proveedor, hasta la fecha de vigencia, caso conlrario no sera tomado en cuenta.
*ADJUNTA RNP,FICHA, RUC, ANEXO

COTIZADOR PROVEEDOR



| ANEXO

CARTA!DE AUTORIZACION CUENTA CEL

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

Espinar,

Seiiores:

Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente.

Asunto: Autonz'zcmn para el | pago con abonos en
cucnta.

of el medio del presente, comunico a Ud. que el nimero del Coédigo de Cuenta
Interbancario (CCI) ‘de la empresa que represento €s el
wCon Razon  Social covvviiiiiiiiiiiiiiei
.................................................................. agradeciéndole se sirva disponer lo
conveniente para que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que

corresponde al indicado CCI en el Banco........eeveeeeenns. e tee i

Asimismo, dejo constancia que la factura, emitido por mi representada, una vez cumplida o
atendida la couespondu:ntc Orden de Compra y/o de Servicio, o las prestaciones en
bienes y/o servicios materia del contrato quedara cancelada para todos sus efectos mediante
la sola acreditacion del 11np011e de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad
bancaria a que se refiere el primer parrafo de la presente.

Atenlamente,

. Firma |
Nombre y apellidos del proveedor o de su
representante
DNI

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|



ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR
Fecha, "

Seriores:
Unidad Ejecutora 408 Iospital de Espmar

Pn_sente -
|
|

El .que SUSCITIDE, v vutnirrnrrvnereandens cen aes een aen v ves eee .., identificado con DNI

N/ e , Representante Legal (de correSponder) ......................................... 3
con RUC 153 S , con domicilio legal

| e Livis COTTED ElECIIONICO ..oviviiniiniiiiniieiiie e autorizado
para notificaciones, y para efectos 'idel proceso adjudicado:

DECLARO BAJO JURAMENTO: |
a) | Conocer, aceptar y someterme  a lo indicado en los TERMINOS DE REFERENCIA /

ESPECIFICACIONES TECN ICAS y/o condiciones y reglas de la contratacion.

b) [Tener conocimiento de las causales de abstencion establecidas en el Articulo 99° del TUO de la
Ley N* 27444—Ley del Procedimiento Administrativo General.

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

d) |No tener parentesco con Autorili’.iadcs y/o funcionarios de la U. E. 408 Hospital de Espinar que tiencn
la facultad de proponer, seleccionar y/o aprobar contrataciones que se encuentran fuera del alcance de
la Ley de Contrataciones y su chlamcnto y no encontrarme inhabilitado para contratar con el Estado,
Ini tener participacion en personas juridicas que contraten con el Estado, mayor al establecido en la
normativa vigente. |

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

f) | No percibir del Estado Per uano mas de una remuneracion por cualquier tipo de ingreso y que es
lincompatible la percepcion simultdnea de remuneracion y pensién por servicios prestados al
Estado, salvo las excepciones | permitidas por la Ley (por funcion docente y la percepcion de
dietas por participacion en un dlrectono de entidad del Estado).

g) | No haber incurrido y me obl:go a no incurrir en actos de corrupcion, asi como respetar ¢l
principio de integridad. _

h) | Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, asi
'como las disposiciones aplicables en la Ley N° 27444 Ley de Procedimiento Administrativo
[General. '

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

j) |No divulgar ni utilizar mformdcmn que sin tener reserva legal expresa, pudiera resultar privilegiada
por su contenido relevante, empIeando]a 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



Sistema Integrado de
Modulo de Logistica
Version 25.01.01

UNIDAD EJECUTORA : 408
NRO. IDENTIFICACIO

Direccion Solilcitante :

Entregar a Sr(a)
Fecha

Actividad Operativa
Motivo

Gestion Administrativa

Fecha : 04/09/2025
Hora 12:28
Pagina: 1de1

PEDIDO DEi COMPRA N°

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSP!I
N : 001547

CONSULTORIO PSICOLOGIA
: FARFAN LLAVE NURY DEYS
: 04/09/2025
: E1018 0131-5006281-5005¢

TAL DE ESPINAR

Tipo Uso : Consumo

27-TRATAMIENTO AMBULATORIO DE NINOS Y NINAS Y ADOLESCENTES |

FF/Rb | META { MNEMONICO Funcion Division Furic. Grupo Func. Programa Prod/Pry Act/AVObr
1-00 | 0094 20 044 0096 0131 3000699 5006281
|
Codigo Descripcion / Especiﬁcacicnels Técnicas Clasificador Cantidad Unidad Medida
495500011437  MANDIL QUIRURGICO ESTERIL DESCARTABLE TALLA L 23.18.21 295,00 UNIDAD

l’b anwie
e P
ICOLOG
C.Ps. P840

- _— \\
. ool peseluu . 1200
Al : 2 £ ESHINAR

C

HOLPITAL OF
ESPINAR

Firma del Solicitante

Cosme MEra OaiFEecalante
CONTADOR PUBLICO COLEGIADD
MAT. 03-3326

SORIERAND REGIONA
“;;EJf:;IE.FE{:I: HECIDTaA
UE <408 HOY




Sistema Integrado de Gestion Administrativa

Médulo de Logistica
Version 25.01.01

UNIDAD EJECUTORA  : 408

NRO. IDENTIFICACIO|

Direccion Solicitante

PEDIDO DE COMPRA N°

N : 001547

: CONSULTORIO PSICOLOGIA

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

Tipo Uso : Consumo

Fecha : 27/08/2025
Hora 17:18
Pagina: 1de1

Entregar a Srfla) : FARFAN LLAVE NURY DEYSI
Fecha 1 22/08/2025
Actividad Operativa : E1671  0131-5005195-0070629-TRATAMIENTO AMBULATORIO PARA LAS PERSONAS CON DETERIORC
Motivo

FF/Rb META:J’ MNEMONICO Funcion Division Func. Grupa Func. Programa Prod/Pry ActAIObr

1-00 | 0096 20 044 0097 3000702 5005195

|
Cadigo Descripcion / Especificaciones Técnicas Clasificador Cantidad Unidad Medida
495500011438 MIANDIL DESCARTABLE NO ESTERIL 23.1821 24.00 UNIDAD

o sl Cuseo
i} A
Oy A LT
{_{Pcs': OLOGA

RR RN

Firma del Solicitante

AL OEL CUSCO
b SALLD CUSCO
AT ESENAR




Sistema Integrado de Gestion Administrativa Fecha : 22/08/2025
Moadulo de Logistica Hora 11:36
Version 25.01.01 Pagina: 1de1
PEDIDO DE COMPRA N° 000773
UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSP|TAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547
Tipo Uso : Consumo
Direccion Solicitante : CONSULTORIO PSICOLOGi{\
Entregar a Sr(a) : FARFAN LLAVE NURY DEYSI
Fecha . 22/08/2025
Actividad Operativa : E1659 0131-5005189-0070612-TRATAMIENTO ESPECIALIZADO EN VIOLENCIA FAMILIAR
Motivo
FF/Rb | META MNEMONICO Funcién Division Func. Grupo Func. Programa Prod/Pry AcVAI/Obr
1-00 0093 20 044 0096 0131 3000699 5005189
|
Codigo Descripcion / Especificaciones Técnicas Clasificador Cantidad Unidad Medida
495500010719 MANDILON DESCARTABLE TALLA L 2.3:18:24 12.00 UNIDAD
Firma del Solicitante Firma Autorizada
e —————

ONAL CUBCO
DE SALUD cusco
L SPINAR




Sistema Integrado de Gestion Administrativa Fecha : 22/08/2025
Module de Logistica Hora 11:13
Version 25.01.01 Pagina: 1de1
PEDIDO DE COMPRA N° 000772
UNIDAD EJECUTORA  : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSP(TAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547
Tipo Uso : Consumo
Direccion Solicitante : CONSULTORIO DIFERENCIADO DE PREVENCION Y CONTROL DE TBC
Entregar a Sr{a) : UMIRE HUARCA YANED
Fecha : 22/08/2025
Actividad Operativa : E0210 0016-5004438-4396402-DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EXTRA PULMONAR
Motivo
FF/Rb METAf! MNEMONICO Funcion Division Furic. Grupo Func. Programa Prod/Pry Act/Ai/Obr
1-00 | 0024 20 044 0096 0016 3000614 5004438
|
Cadigo Descripcion / Especificaciones Técnicas Clasificador Cantidad Unidad Medida
495700410158 MASCARILLA DESCARTABLE TIPO N-95 23.1821 781.00 UNIDAD

Umire Huarca

Ue. Yaned
CEP: 53330
RESPONSABLE P2 0015 TECAMSTA

Firma del Solicitante

]
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DEL CUSCe
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Sistema Integrado de Gestion Administrativa

Médulo de Logistica
Version 25.01.01

UNIDAD EJECUTORA

Direccion Solif:itanle :

+ 408

CONSULTORIO DIFERENCIA

PEDIDO DE! COMPRA N°

| UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547

Fecha : 22/08/2025
Hora 11:18
Pagina: 1de1

Tipo Uso : Consumo

DO DE PREVENCION Y CONTROL DE TBC

Entregar a Sr(a) : UMIRE HUARCA YANED
Fecha 1 22/08/2025
Actividad Operativa : E0205 0016-5004436-4396201-IDENTIFICACION Y EXAMEN DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EN L
Motivo

FFIRb | META{ MNEMONICO Funcion Division Fune. Grupo Func. Programa Prod/Pry ACUAIObr

1-00 0021 20 044 0096 0016 3000612 5004436
Codigo Descripcion / Especiﬁcacione:s Técnicas Clasificador Cantidad Unidad Medida

495500011376 MANDIL DESCARTABLE TALLA M 231821 520.00 LUNIDAD

KI AEERRL L]
Lic. Yaned Umire Huarca

f Re)  CEP-993%0

ZIE reoOnaiGiEFp 0t TEOWHSDA

Firma del Solicitante

Fay §OLECIADD

!

AATIPINAzE

Escalante




Sistema Integrado de Gestion Administrativa Fecha : 12/08/2025
Modulo de Logistica Hora : 18:32
Version 25.01.01 Pagina: 1de1

PEDIDO DEI COMPRA N°

UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
NRO. IDENTIFICACION : 001547

Tipo Uso : Consumo
Direccion Solilnitante : CONSULTORIO DE OF TALMOLOGIA

Entregar a Sr(a) : CALISAYA PACORI LUIS
Fecha 1 06/03/2025
Actividad Operativa : E1269 0018-5005993-0081304-DIAGNOSTICO DE GLAUCOMA
Motivo ‘

FFIRb META'!’ MNEMONICO Funcicn Division Func. Grupo Func. Programa Prod/Pry Act/AiCBbr

1-00 | 0049 20 044 0097 0018 3000813 5005993

| I
Cadigo ‘ Descripcion / Especiﬁcacione:s Técnicas Clasificador Cantidad Unidad Medida
496600090093  LUPA ASFERICA 90 DIOPTRIAS 23.18.21 1.00 UNIDAD

L
: 1 ~ )
\! X Jlim_(:
Luis Calisaya Pacori
CIRUJANO OFTALMOLOGO
EMA 42808 ANE 26125

Firma del Solicitante




ESPECIFICACIONES TECNICAS PARA LA ADQUISICION INSUMOS Y MATERIAL
BIOMEDICO

CLASIFICADOR DE GASTO: 2.3.18.2 1
1. OBJETO DEL BIEN:

- | Adquisicion de insumos y material biomédicos para los programas presupuestales de la
U.E. 408 HOSPITAL DE ESPINAR.

2. FINALIDAD PUBLICA:

- | El presente proceso busca contar con bienes y materiales biomédicos con la finalidad el
beneficio de las actividades directas con paciente externos de los programas presupuestales
y sus estrategias sanitarias| que a través de su personal y su personal asistencial que
realizan procedimientos invasivos. Para el bien de la poblacion y alcance de metas fisicas.

3. DESCRIPCION DEL OBJETO:

N? CARACTERISTICAS TECNICAS META UNID CANTIDAD
| LUPA ASFERICA 90 DIAPTRIAS
Material : vidrio
Color: negro

Lente biconvexa con doble optica de vidrio asférico
Revestimiento antirreflectante
‘ Campo de vision: 74°/89°

Ampliacion de imagen: 76x
‘ Punto laser: 1.32x

1 049 UNID 01
|

MANDIL DESCARTABLE NO ESTERIL

Tela no tejida de pohprop.'!eno con proceso

Spunbond/ MeltBlown/ Spunbond (SMS). no

fabricado con latex i

Gramaje: > 40 g/m2 [

No transparente i
P Debe de ser brodegradabfe no inflamable, 096 UNID 24

tratamiento antiestatico '
Debe de ser poseer repelencia a liquidos y
fluidos permeable al aire |

Debe poseer eficiencia de filtracion bacteriana
> 90%

Color: verde o azul

|
|
|
|
|
‘ resistente | uso, resistente al desgarre, con
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

|

|

| l"l‘lti\ERI ')HEGI.D AL DEL CUSCO

GID*A. }Lf[l.ﬂjci Co

| h .:EF'n,, _D’J OF ESPIN

| \r

| g« A -] D —

| e Tarbainl t an
-._ - s poc PN

| 2 AP 271 e

|



Condicion biolégica: asepnco
Biocompatibilidad: no debe ser citotoxico y no
producir sensibilidad

Envase y embalaje: el envase inmediato debe
ser bolsa plastica mdtwduaf transparente, que
garantice la integridad y asepsra del producto
durante la manipulacion, Iranspoﬂe y
almacenamiento.

MANDIL DESCARTABLE|TALLA L

Tela no tejida de polipropileno con proceso
Spunbond/ MeltBlown/ Spunbond (SMS),
fabricado con latex
Gramaje: > 40 g/m2
No transparente
Debe de ser brodegradabfe no inflamable,
resistente | uso, resistente al desgarre, con
tratamiento antiestatico
Debe de ser poseer repelencia a liquidos y

[, | fluidos permeable al aire 093
;3 Debe poseer eficiencia de filtracion bacteriana 094 UNID 307
i > 90%
Color: verde o azul
| | Condicion bioldgica: aséptico
| Biocompatibilidad: no debe ser citotoxico y no
' | producir sensibilidad
| Envase y embalaje: el envase inmediato debe
| | ser bolsa plastica individual transparente, que
| garantice la integridad yiasepsfa del producto
durante la mampw'acron transporte y
l almacenamiento. |
| MASCARILLA DESCARTABLE TIPO N-95
| |- Con tecnologia de medio fitrante
| electrostatico avanzado (MEA), permite una
- eficiencia en filtracion mayor a 95% con facil
i y fresca respiracion n95
[ |- 02 bandas elasticas que aseguran un ajuste
| apropiado en la cabeza.
' - Baja caida de pres.'on que significa baja
: resistencia al paso |del aire, facilita la
| respiracion y la comumcac,'on a través del
|4 filtro. 024 UNID 781
f - 01 laminillas mera!rcas para la nariz permite
| un ajuste seguro y facil.
[ |- Libre de mantenimiento, elimina las tareas
| de limpieza y cambio de pares /
; descartables '
| - Aprobado para material particulado Norma
| 42 CFR 84 NIOSH (NQS) y la Norma NTC
| 2561 Tipo B
| - El Proveedor debera entregar la ficha
| técnica del bien de segundad
| MANDIL DESCARTABLE TALLA M
: 5 Tela no tejida de po!.-‘pflopf.-'eno con proceso 021 UNID 520

Spunbond/ MeltBlown/ Spunbond (SMS),
fabricado con latex [

|
|
1
|
|
|
|
]




I
|
|
|
i

Gramaje: > 40 g/m2 :
No transparente

Debe de ser brodegradab!e no inflamable,
| | resistente | uso, resistente al desgarre, con
fratamiento antiestatico |

| Debe de ser poseer repelencia a liquidos y
fluidos permeable al aire

| | Debe poseer eficiencia de filtracion bacteriana
[ | >90%

[ | Color: verde o azul
Condicion biolégica: aseprrco
Biocompatibilidad: no debe ser citotoxico y no
producir sensibilidad

Envase y embalaje: el envase inmediato debe
ser bolsa plastica md:wdua! transparente, que
garantice la integridad y;asepsra del producto
| | durante la manipulacion,  transporte y
almacenamiento.

4. REQUERIMIENTO Y CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL BIEN.

Los productos sanitarios|deben contar con cada una de las caracteristicas fisicas y de
calidad segtn los requrs.'ros establecidos en la norma técnica nacional o internacional
vigente a la cual se acoqen acorde a lo autorizado en su registro sanitario. Cuando el
producto sanitario no se| encuentre en las normas técnicas nacional o internacional, el
_ producto debera cumplir|con las especificaciones propias del fabricante de acuerdo con
| lo consignado en su registro sanitario.
| A) Documentacion de presentacion obligatoria para acreditar cumplimiento de las
caracteristicas técnicas.
e« Contar con Regfs?ro Nacional de proveedores vigente.
« Resolucion de Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento.
e Tener la Resolugién Directoral del Registro Sanitario o Certificado de Registro
Sanitario V.-'genrt:e del producto ofertado, asi como de las modificaciones
| efectuadas y autorizadas por la DIGEMID.
Certificado de buenas practicas de almacenamiento (de corresponder).
Carta de canje ( cbando la fecha sea menor a la solicitada).
. * Declaracion jurada de datos del postor.
e Fichas técnicas y/o especificaciones técnicas segtin corresponda.
B) Vigencia del produc;ro.
| La vigencia debera 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.
' C) EMBALAJE YROTULADO
f El embalaje de los productos debera cumplir con los siguientes requisitos:
| e Cajas de cartéon nuevas y resistentes que garanticen la integridad, orden,
' conservacion| transporte y adecuado almacenamiento
' s (Cajas que fa:ci!fren su conteo y facil apilamiento, precisando el numero de
cajas apilables.
| El rotulado del envase mediato e inmediato: sera de acuerdo con lo autorizado en su
: Registro Sanitario. '
| * C(Cajas deb:dameme rotuladas indicando nombre del producto, presentacion,
| cantidad, lote, fecha de vencimiento, nombre del proveedor, especificaciones
|
|
|

para la conservac.'on y almacenamiento. Dicha informacion podra ser indicada en
etiquelas. Aplica a cafa master, es decir a caja completa del producto.




LY

Ay

e

5.

6.

10.

|
|
e En las caras !atera:‘es debe indicar la palabra "FRAGIL", con letras visibles e
indicar con una flecha el sentido correcto para la posicion de la caja.
e Condiciones de temperatura para el almacenamiento.
s Condiciones de fr?nsporre (numero maximo de cajas apilables).

D) TRANSPORTE: El p,-!foveedor es responsable del transporte de los bienes a adquirir,
por lo tanto, deberé |{tomar las medidas necesarias, tales como contratar seguros,
servicios de carga y descarga entre otros, que aseguren la entrega de los insumos
en las condiciones reﬁuendas

LUGAR DE ENTREGA |
|
LUGAR: Deberan ser entregados en al almacén del Hospital Espinar, sito en Calle
Domingo Huarca Cruz S/N de Ciudad de Espinar, por lo 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 1 6 00 horas. La entidad no estara obligada en recibir dicho bien,
fuera de la fecha y horario establecido.

CONDICIONES DE ENTI'REGA

En el acto de recepcron de los bienes que formaran parte de la entrega el proveedor
debera entregar en el a:’macen copia simple de los siguientes documentos, a fin de llevar
a cabo la conformidad de la recepcion:
e Ordende compra
e Guia de remision. Esta debera consignar en forma obligatoria para cada item el
numero de lote, (fecha de vencimiento y la cantidad entregada por cada lote,
Registro Sanitario.
e Copia de la decfarac.'on jurada del compromiso de canje y/o reposicion por
defectos o vicios pcu!ros
 Copia simple del certificado del registro sanitario vigente.
|
PLAZO DE ENTREGA |

[
Todos los bienes que adquirir seran entregados en un solo bloque en al almacen del
Hospital Espinar dentro de los diez (10) dias calendario posteriores a la orden de compra
ejecutada. :
|

FORMA DE PAGO

El pago se realizara des;?ués 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 :
El incumplimiento del p'roveedor por la demora en la entrega del bien ocasionara la
aplicacion de una penalidad no mayor al 10% del monto contractual calculada en base al
plazo requerido, dicha pena;‘.'dad debera ser cons:gnada en la orden de compra.
; DELCUSED
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| |
| |
| 11. OBLIGACIONES DEL H?SPITAL DE ESPINAR:

| La U. E, N° 408 hospital de Espinar, como entidad contratante proveera de la informacion
| que se deriven de la necesidad de lograr los objetivo y productos seialados en el
| presente servicio. Asi mismo, brindara la logistica necesaria y el reconocimiento de los
gastos por comision de servicio.

12. NOTA: En caso que exista falsificacion y/o adulteracién del Dispositivo Médico atendido
por parte del proveedor, fa empresa proveedora se hara cargo de la DEVOLUCION DEL
MONTO ADQUIRIDO del producto observado, debido a que la UE 408 Hospital de
Espinar notificaré al érea|de fiscalizacion de la GERESA Cusco, cumpliendo la normativa
EN VIGENCIA.

Mandar fotos de referencia de los Dispositivos Médicos y/o insumos a ser cotizados.

13. 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 emitir su pago
correspondiente. )

Gﬂulfm 30 F‘Er‘, ALt D Lnr
?.l t lf' g




