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SOLICITUD DE COTIZACION N° 315

UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

NRO. IDENTIFICACION : 001547

N°E/M : 00315

Seiiores R.U.C.

Direccion

Teléfono Fax

Email : Fecha : 06/11/2025 Moneda : S/.

Concepto : ADQUISICION DE MOCHILA VESTUARIO Y MANDIL

CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO
REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL

55 UNIDAD 899600080088 | CAMISETA DE ALGODON MANGA CORTA
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:



. 2647

DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD [EJECUTORA 408 - HOSPITAL DE ESPINAR

HOSPITAL DE

UPSS CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE ESPINAR

YRINR HAS e e Gy pwwrms

“Aiio de la recuperacién y consolidacién de la economia peruana”

Espinar, 31 de Octubre del 2025.

INFORME N°0226 - 2025/UPSSCHYBS/HE/U .E.408/DRSC.

A : C.D. CARLOS ALBERTO ASPILCUETA ARENAS
DIRECTOR DE LA UNIDAD EJECUTORA 408 - HOSPITAL DE ESPINAR
DE : Dr. EDWIN SOTO CCAYAHUALLPA
JEFE DEL[SERVICIO BANCO DE SANGRE Y CENTROﬁ%@%&MPIﬁm@ @%%AR
ASUNTO : REQUERIMIENTO DE VESTUARIO.
ATENCION : LOGISTICA
RegistroN° _____j5.24 |y

Es grato dirigirme a Ud.| para saludarlo cordialmente y a| loracz_hacerle Ife&it —el— e
RIO para el Servicio de Centro de He moterapia y Banco de Sangre

REQUERIMIENTO DE VESTUA
2025”:
» Meta 10121
» Fuente : Recursos|Ordinarios.

» Clasificador :23.12. 1]
> N° Pedido : 0878
Sin otro particular, y esperandp su pronta respuesta, aprovecho la oportunidad para reiterarle las
consideraciones de mi estima personal.

Atentamente.
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Sistemaxlntegrado de Gestion Administrativa
Modulo de Logistica
Version 25.01.02

PEDIDO DE COMPRA N°

UNIDAD EJECUTORA : 408
NRO. IDENTIFICACION : gp1547

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSP|TAL DE ESPINAR

Direccién Solicitante
Entregar a Sr(a)

Fecha

Actividad Operativa

. AREA DE BANCO DE SANGRE
: MACHADO VELASQUEZ HERBERT
: 31/10/2025 '

Fecha : 31/10/2025
Hora 10:03
Pagina: 1de1

Tipo Uso : Consumo

: C0045 PERSONAS QUE RECIBEN INFORMACI?N ACERCA DE LA TRANSFUSI?N SANGU?NEA

Motivo . INFORME N°0226 - 2025/UPSSCHYBS/HE/U.E.408/DRSC.
" ASUNTO: REQUERIMIENTO DE VESTUARIO/OCTUBRE
FF/Rb | META/MNEMONICO Funcién Division Furic. Grupo Func. Programa Prod/Pry Act/AifObr
1-00 0121 20 044 0098 9002 3999999 5001189
Coadigo Descripcion / Especificaciojnas Técnicas Clasificador Cantidad Unidad Medida
899600080088  CAMISETA DE ALGODON MANGA CORTA 231211 55,00 UNIDAD

Qcayahwallpa
R U.JANO
A NOWRA

w17 I

Firma del Solicitante

®
m DIREECION RE G
U.E. 408 HO,

RESPUNSABLY DE phiki )
CEC =nfy

MINISTERIO DE &
SIGNADE: 3$/I\J'(—)U

KIAT. 03.3325

LEGIADD




ESPEC

IFICACIONES TECNICAS

1. DENOMINACION DE LA CON

TRATACION:

Adquisicion de VESTIMENTA, ACCESORIOS Y PRENDAS DIVERSAS para el Servicio de

Banco de Sangre y Centro de Hemo

2. FINALIDAD PUBLICA:

erapia del Hospital de Espinar.

El presente proceso busca contar con VESTIMENTA, ACCESORIOS Y PRENDAS DIVERSAS

para la realizacién de la CAMPANA
20257, por parte del Servicio de Barl

3. ANTECEDENTES:

La donacién voluntaria de sangre
mantener saludables a muchas pers(
la necesidad de los hospitales dé
recurrentes por los que se recurre al
pacientes accidentados y pacientes ¢

en donde se declara de orden piblig

DE DONACION DE SANGRE VOLUNTARIA - ESPINAR

co de Sangre y Centro de Hemoterapia del Hospital de Espinar.

constituye una accion solidaria que ayuda a salvar vidas y
nas con determinadas enfermedades. Su importancia radica en

realizar transfusiones a diario, algunos de los casos mds

banco de sangre son casos de muerte materna, muerte neonatal,
on enfermedades sanguineas degenerativas. La Ley N°: 26454,

0 y de interés nacional la obtencién, donacién, conservacion y

transfusién de sangre humana, bringla un sustento legal para afrontar la problemética acerca de Ia

escasa donacion voluntaria de sangr

e en el pais. El Hospital de Espinar UE- 408 1I-1, el cual es un

centro referencial que atiende a toda la poblacién asegurada y no asegurada de la Provincia de

Espinar y sus aledafios, en sus diver
Sangre y Hemoterapia tipo-I (BS-I),
la misma provincia, pacientes que ¢
razén por la cual nuestra institucion
pacientes, que nos permita cubrir eg
remunerados y repetitivos ofrecen
hemocomponentes, nuestra instituc
Donacic')ﬁ Voluntaria de Sangre con
uso de sangre (Hemocomponentes).
estrategias y el fortalecimiento de la

y la salud de nuestros usuarios que es

4. OBJETIVOS DE LA CONTRAT/
4.1. OBJETIVO GENERAL:

Adquirir VESTIMENTA, ACCES(
pruebas de compatibilidad y Campafy
parte del Servicio de Banco de Sangt]

bas carteras de servicio, apertura su Departamento de Banco de

que abastece las necesidades de los pacientes provenientes de

arecen de donantes y familiares que no radican en dicho lugar,

realiza las campafias de donacién de sangre, en favor de estos

ta demanda. Con la premisa de que los donantes altruistas no

la mayor seguridad con respecto a la donacion de sangre y

On se enmarca dentro del Plan Nacional de Promocién de
la finalidad de mejorar la disponibilidad, seguridad, calidad y

Por todo ello, elaboramos el presente informe buscando las

donacion voluntaria de sangre, velando por el derecho a la vida

la poblacion Espinarence y sus comunidades en general.

ACION:

IRIOS Y PRENDAS DIVERSAS para la realizacion de
as de Donacion de Sangre Voluntaria - Espinar 2025”, por
e vy Centro de Hemoterapia del Hospital de Espinar.



4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Tener a disposicién Unidddes de Sangre (Paquetes Globulares) para la asistencia de
pacientes criticos de emergencia, ginecologia y pacientes con cirugias programadas.

> Contar con mandilones paralla realizacion de las pruebas de compatibilidad.

» Motivar a la poblacién obsequiando polos para que se conviertan en donantes de sangre
habituales, voluntarios y no[remunerados, a fin de garantizar reservas de sangre suficientes
para atender las necesidades|de los que maés lo requieran.

» Promover la donacién volyntaria mediante la sensibilizacion visual, asegurando asi las
futuras camparias de donacign voluntaria con el uso de polos.

> Sensibilizar y lograr cambios de actitud de la poblacion frente a creencias, mitos,

paradigmas y temores respegto a la donacion voluntaria.

5. ALCANCES Y DESCRIPCION IDE LOS BIENES A CONTRATAR:
5.1. ESPECIFICACIONES TECNICAS:

5.1.1 Camiseta de algodon manga cqrta:

DESCRIPCION | ESPECIFICACIQN TECNICA

CONDICIONES DE | - Los materiales empleados en la confeccion, deben reunir las condiciones de

ELABORACION durabilidad, confort, resistencia y calidad.

DEL BIEN: - Los oferentes gargntizardn que los materiales empleados no contengan sustancias
toxicas.
- El proveedor catalogado esta obligado a mantener la garantia técnica de confeccion de
las prendas por el lapso de un (1) afio

DISENO - Cuello tejido tipo|V, con reata de refuerzo a nivel de cuello, con tapa costuras (mejor
terminado).
- Unisex Estandarizado
- 100% algodon.

COLORES: - Rojo, negro y mogtaza.

LOGO: En estampado, se agljunta disefio.

LOGO:

ESPECIFICACIO
» Ubicacion
» Letras en cq

JONE

SANGRE Y SALVE UNA VIDA
HOSPITAL DE ESPINAR

{ES DEL LOGO:

del Logo y letras en pecho izquierdo.

blor negro




» Corazoén yllinea de separacion en color rojo.

ETIQUETA La etiqueta deberd estar colocada en el interior de la prenda con la talla, nombre del
fabricante, RUC y feléfono de contacto. Cumplir con la norma vigente.
TALLAS Talla | Sexo Cantidad
L Unisex 25
M Unisex 30
Total 100 Und.
MODELO:

Logo corazom rujo,
Tinea de separacio rojo
¥ letras color negro

Lego corazon
Rojo

Franja color
rojo (4 cm)

Polo color | b
R Franja color
\ i i rojo (2 cm) ]

i
A I, " A
|t i A e e

SO Foende LU Atoes T

e Franja de] cuello color rojo (2 cm).

5.2. REQUISITOS GENERALES: [El CONTRATISTA debe contar para la presente contratacion
con lo siguiente:

e Contar con Registro Nacionpl de proveedores vigente.
e Declaracién jurada de cumplimiento de las Especificaciones Técnicas requeridos.

5.3. EMBALAIJE Y ROTULADO:

EMBALAIJE: El embalaje de lo productos debera cumplir con los siguientes requisitos:

e Cajas de cartén nuevas y [resistentes que garanticen la integridad, orden, conservacion,
transporte y adecuado almagenamiento

ROTULADO: El rotulado del ¢nvase mediato e inmediato: serd de acuerdo a lo autorizado en
su Registro Sanitario.

e Cajas debidamente rotuladds indicando nombre del producto, presentacion, cantidad, lote,
nombre del proveedor, espetificaciones para la conservacion y almacenamiento.
5.4. TRANSPORTE: El proveedol es responsable del transporte de los reactivos, por lo tanto,
debera tomar las medidas necesarigs, tales como contratar seguros, servicios de carga y descarga,
entre otros, que aseguren la entrega fe los reactivos en las condiciones requeridas.

5.5. GARANTIA COMERCIAL:




GARANTIA COMERCIAL: Garant

CONDICION DE INICIO DEL CO

en la que serd internado en los almg

usuaria y el almacén de farmacia de

CARTA DE COMPROMISO DE ¢

proveedor se compromete a realizar
haber sido notificado.

5.6. DEL INTERNAMIENTO: H
siguientes documentos:

a. Guia de Remision original y
b. Copia de la Orden de Comp|

5.7. MEDIDAS DE CONTROL

Toda coordinacién que reqy
del Hospital de Espinar, §
requiera el proveedor, postd
con el drea de Banco de San
El area de Almacén otorga
visto bueno del encargado
Hospital de Espinar.

5.8. LUGAR Y PLAZO DE EJECU|

LUGAR: Las prendas deberan ser
Domingo Huarca Cruz S/N de Ciu
debera encargarse del transporte y
no estara obligada en recibir dicho Y

PLAZO DE EJECUCION: Los biet
maximo de diez (10) dias calends
ENTREGA. *Dias calendario poste

5.9. CONFORMIDAD: La conform

¢ El funcionario responsable
efectuada.
e Recepcion y conformidad p
De existir observaciones, se otorgaf

diez (10) dias calendarios, para la sy

ia Comercial y/o fabricante del bien ofertado.

MPUTO DEL PERIODO DE GARANTIA: A partir de la fecha
cenes correspondientes y su respectiva conformidad por el 4rea
Hospital Espinar.

CANJE DEL PRODUCTO OFERTADO: En el caso donde el
el cambio en un plazo méaximo de cinco (15) dias calendario de

. CONTRATISTA deberd internar los productos con los

copia
ra

iera el proveedor, previa a la entrega de los reactivos a almacén
e realizara con el 4rea de Logistica; toda coordinacion que
rior a la entrega a almacén del Hospital de Espinar, se realizara
ore y Centro de Hemoterapia del Hospital de Espinar.

r4 la conformidad de recepcioén, contando previamente con el
Hel Servicio de Banco de Sangre y Centro de Hemoterapia del

CION DE LA PRESTACION

entregados en al almacén del Hospital Espinar, sito en Calle
lad de Espinar, por lo tanto, la empresa que brinde el servicio
entrega directa, en el horario de 8:00 a 14:00 horas. La entidad
ien, fuera de la fecha y horario establecido.

es materia de la presente contratacion se entregaran en el plazo
rios de notificado de la orden de compra, EN UNA SOLA
iores a la emision de la orden de compra

idad del bien sera otorgada por:

del 4rea usuaria emitiendo su conformidad de la prestacion
br el Responsable del Almacén Central.

4 al Contratista un plazo no menor de dos (2) dias, ni mayor de
bsanacion correspondiente.

.
------------
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