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SOLICITUD DE COTIZACION N° 358

UNIDAD EJECUTORA : 408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

NRO. IDENTIFICACION : 001547

N°E/M : 00358

Seiiores R.U.C.

Direccion

Teléfono Fax

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

Concepto : PEDIDO N° 920, ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS

CANTIDAD UNIDAD ITEM DESCRIPCION PRECIO PRECIO

REQUERIDA MEDIDA UNITARIO TOTAL
50 UNIDAD 584400700004 | ATROPINA SULFATO 10 mg/ mL (1 %) SOL OFT 5 mL
150 UNIDAD 584400680009 | DICLOFENACO 1 mg/mL SOL OFT 5 mL
50 UNIDAD 583400020001 | DORZOLAMIDA 20 mg/mL SOL OFT 5 mL
50 UNIDAD 584400490002 | KETOTIFENO 0.25 mg/mL SOL OFT 5 mL
60 UNIDAD 584400180001 | LATANOPROST 50 pg/mL (0.005 %) SOL OFT 2.5 mL
300 UNIDAD 584400610001 | TETRACICLINA CLORHIDRATO 1 g/100 g (1 %) UNG OFT 6 g
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:



‘Direccion
- 4 Regional de
> 4 Salud Cusco

“Afo de la recuperdl

INFORME N° 351 - 2025/GR CUSCO/DRSC/ U.E-408-HE/.SE.

SENOR : C.D Carles A. Aspilcueta Arenas
Director Ejjecutivo del Hospital de Espina}gw,
At: 'J?'amn

DE : Q.F. Flor De Liz Llacta Huaman
Responsaple de la UPSS Farmacia

Hore: z6pes i

ASUNTO REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS MEDIANTE
LA FF DE| RECURSOS DIRECTAMENTE RECAUDADOS PARA LA
ATENCION DE PACIENTES PARTICULARES. '

ATENCION : UNIDAD DE LOGISTICA

Mediante el presente me dirijo a usted para saludarle cordialmente y a la vez
remitir el informe de requerimiento de adquisicién de productos farmacéuticos mediante
la meta 131 de la fuente de financiamiento de Recursos Directamente Recaudados

detaliandose en el siguiente cuadlro:
Cuadro N°1: Relacién de produgtos farmacéuticos

N° IDESCRIPCION CANT im‘oﬁpedido
1 ATROPINA SULFATO 10 mg/ mL (1 %) SOL OFT 5 mL 50 .000920

2 DICLOFENACO 1 mg/mL SOL OFT 5 mL 150 ‘000920

3 DORZOLAMIDA 20 mg/mL SOL OFT 5 mL 50 1000920

4 KETOTIFENO 0.25 mg/mL SOL OFT 5 mL S50 1000920

N LATANOPROST 50 ug/ml (0.005 %) SOL OFT 2.5 mL 60 000920

6 TETRACICLINA CLORHIDRATO 1 g/ 100 g (1 %} UNG OFT 6 g 300 ‘ 000920

Tomando en referencia la DIRECTIVA ADMINISTRATIVA 249/ MINSA/ 2018/ DIGEMID
"Gestion del Sistema Integradq de Suministro Publico de Productos Farmacéuticos,
Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios - SISMED" indica en el numeral 6.3.proceso
de adquisicién- inciso 6.3.5. Excepcionalmente, ante situaciones de falta de
productos o riesgo de desabastecimiento en el almacén de la unidad ejecutora,
asi como en emergencias, emergencias sanitarias y desastres declarados pbr
Decreto Supremo, la unidad efecutora, previo informe técnico de la ARM, jefatura
de farmacia o quién haga sus veces, estd autorizada a adquirir productos
incluidos en la compra corporativa nacional o regional, segin corresponda,
sujeto a deslinde de responjsabilidades. En estas circunstancias, el Seguro
Integral de Salud (SIS) reconoge el precio resultante de estas adquisiciones, pai‘a
fines de reposicion. .

El servicio de oftalmologia requieye la adquisicién de los productos descritos en el cuadro
n° 01, donde estos productos Fdrmaceuticos estdn destinados para la atencién integral
de los pacientes que acuden al hpspital para su atencion.

Tomando en cuenta que la poblagién que acude al servicio de oftalmologia, son pacientes
de tercera edad y nifios, quienes|por economia limitada no pueden adquirir los productos
en establecimientos fuera del hogpital por los costos elevados que muchas veces empeora




Direccion
Regional cle
Salud Cusco

”Ano de la recuperagion y consolidacién de la economia peruana”
la enfermedad por no cumplir el tratamiento indicado por el especialista. Por lo que se
requiere la adquisicién por esta fuente de financiamiento para la atencién integral y con
precios comodos para dar cumplimiento y adherencia del tratamiento. '

Por lo tanto se solicita al drea |correspondiente realizar las gestiones de cotizacién y
adquisicién de los productos descritos en el cuadro n° 01 y asi poder cumplir con los
estandares de calidad del hospital de espinar, paciente atendido y tratamiento entregado.

Se adjunta el pedido SIGA N° 00P20, y especificaciones técnicas
Sin otro particular me despedidd no sin antes reiterar las consideraciones de mi estima

personal.

Atentamente

Ce./
Archivo
F.LL.H
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UNIDAD EJECUTORA

+ 408

NRO. IDENTIFICACION : 01547

Direccién Solicitante
Entregar a Sr(a)

Fecha

Actividad Operativa

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPY]

. AREA DE FARMACIA
LLACTA HUAMAN FLOR DE |

11/12/2025

C0088 DISPENSACI?N Y/O

PEDIDO DE|

V4

[AL DE ESPINAR

Fecha : 11/12/2025
Hora 1157
Pagina: 1de1

Tipo Uso : Venta (Créd.Fiscal)

EXPENDIO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICO (
UCTOS FARMACEUTICOS PARA EL SERVICIO DE FARMACIA SEGUN INFORME N° 351-2025

Motivo SOLICITUD DE ASQUISICION DE PRO
FF/Rb | META/MNEMONICO Funcién Divisién Fung. Grupo Func. Programa Prod/Pry  Act/Ai/Obr
2-09 0131 20 044 0098 9002 3999999 5001569
Codigo Descripcion / Especificacioneg Técnicas Clasificador Cantidad }Unidad Medida
583400020001 DORZOLAMIDA 20 mg/mL SOL OFT 5 mL 23.1812 50.00C UNIDAD
584400180001 LATANOPROST 50 pg/mL (0.005 %) SOL OFT 2.5 mL / 23.1812 60.00 ~ 'f UNIDAD
584400490002  KETOTIFENO 0.25 mg/mL SOL OFT 5 mL 23.1812 50.00 / UNIDAD
584400610001 TETRACICLINA CLORHIDRATO 1 g/100 g (1 %)|UNG OFT 6 g 23.18.12 300.00 ’/ UNIDAD
584400680009  DICLOFENACO 1 mg/mL SOL OFT 5 mL 23.1812 15000/ v‘ UNIDAD
584400700004  ATROPINA SULFATO 10 mg/ mL (1 %) SOL OFT 5 mL 23.1812 50.00/ l UNIDAD

Firma del Solicitante




ESPECIFICACIONES TECNICAS

ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS PARA LA ATENCION DE PACIENTES PARA LA
ESHECIALIDAD DE OFTALMOLOGIA :

DENOMINACION DE LA CONTRATACION

Adauisicion de Productos Farmagéuticos para la atencion de pacientes que acuden a la especialidad de
Oftalmologia de la Unidad Ejecutora 408 — Hospital de Espinar.

FINALIDAD PUBLICA DE LA ADQUISICION DEL BIEN

Dentro de ias atenciones ambulatdrias, emergencia y centro guirtirgico por la especialidad de oftalmologia se
requiere Productos Farmacéuticop , para la atencién integral de los pacientes gue acuden ai Hospital por
consuliorio externo y cirugia de I3 especialidad de oftaimologia, existiendo un incremento en el nimero de
pacientes que acuden por consullorio y cirugias de emergencia y programadas de oftalmologia se tiene la
necesidad de adquirir estos produgcios farmacéuticos para contar con stock disponible para la atencion de los
pacientes que acuden por la espetialidad; siendo necesario solicitar el estudio de mercado a los proveedores
que cuenten con estos productog farmacéuticos de especialidad de oftaimologia con la finalidad de evitar
desiertos v cumplir de manera efitaz su estudio y disponibilidad en el mercado, donde el paciente el usuario
final debe contar con el tratamientp para la recuperacién de la salud. :

ANTECEDENTES

Los Productos Farmaceuticos espnciales son parle importante para la fase de recuperacion de nuestros
pacientes asegurados. El incremento de los pacientes que acuden por emergencia, consultorio externo y de

pacientes que requieren cirugias ¢
se tiene el riesgo de desabasteci
fecha completa de entregas, por ¢

La afluencia de pacientes a la esy]
tercera edad que acuden al hosy
especialista requiere productos F3
de la poblacion de Espinar.

OBJETIVO

enera la demanda en el consumo de este producto farmacéutico por lo que
iento, asi mismo el abastecimiento por parte de cenares aun no se tiene
tar &l proceso aun en convocatoria.

becialidad de oftalmologia es alta, siendo los mas vulnerables personas de
ital por atenciones, tomando en cuenta que la atencién brindada por el
rmaceuticos para la atencion integral y cumpliendo el objetive el bienestar

o  Disponer con la disporjibilidad de Productos Farmacéuticos para garantizar el cumplimiento - def

iratamiento de los paci
oftalmologia de la U.H
e  Asegurar el cumplimig
Farmacéuticos para los

REQUERIMIENTO ¥ CARACTER

Los productos Farmaceuticos deb
requisitos establecidos en la non

autorizado en su registro sanitari
nacional o internacional, el produd!
con 10 consignado en su registro §|

bntes que acuden a centro quirdrgico y consultorio de la especialidad de
408 Hospital de Espinar.

nto de los indicadores de gratuidad y disponibilidad de Productos
pacientes que acuden por la especialidad de oftaimologia.

ISTICAS ESPECIFICAS DEL BIEN.

bn contar con cada una de las caracteristicas fisicas y de calidad segin los
a técnica naciona! o internacional vigente a la cual se acogen, acorde a lo
h. Cuando el producto sanitario no se encuentre en las nommas técnicas
o debera cumplir con las especificaciones propias del fabricante de acuerdo

Bnitario.

acién obligatoria para acreditar cumplimiento de las caracteristicas

ional de proveedores vigente.

ion Sanitaria de Funcionamiento.

sctoral del Registro Sanitario o Certificado de Registro Sanitario Vigente del
mo de las modificaciones efectuadas y autorizadas por la DIGEMID.
acticas de almacenamiento vigente.

a fecha sea menor a la solicitada).

cificaciones técnicas segun corresponda.

La vigencia debera ser igdal o mayor a 18 meses al momentc de internario en los almacenes

tiva conformidad; v estara en relacion directa a la propuesta ofrecida por el

A) Documentacién de presen
técnicas.
e  Contar con Registro Na
o  Resolucion de Autorizag
o  Tener la Resolucion Dir

producto ofertado, asi ¢

»  Certificado de buenas p
s Carta de canje (cuando
o  Declaracion jurada de dfitos del postor.
»  Fichas técnicas y/o espd

B) Vigencia del producto.
correspondientes y su respeq
contratista.

C) EMBALAJEY ROTULADOC

El embalaje de los productos

e (Cajas de carlon v
transporte y adecu
e  Cajas que faciliten

debera cumplir con los siguientes requisitos:

uevas y resistenies que garanticen la integridad, orden, conservacion,
hdo almacenamiento
bu conteo y facil apilamiento, precisando el nimero de cajas apilables.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

El rotulado del envase mediato e

»  (Cajas debidamente roty
vencimiento, nombre dg
informacion podré ser
producto.

hmediato: sera de acuerdo con lo autorizado en su Registro Sanitario.

ladas indicando nombre del producto, presentacién, cantidad, lofe, fechade
i proveedor, especificaciones para la conservacién y almacenamiento. Dicha
ndicada en etiquetas. Aplica a caja master, es decir a caja completa del

® En las caras laterales debe indicar la palabra "FRAGIL", con letras visibles e indicar con una flecha

el sentido correcto para
® Condiciones de tempers

la posicion de la caja.
tura para el almacenamiento.

® Condiciones de franspofte (nimero maximo de cajas apilables).

D)

TRANSPORTE: El proveedor es responsable del transporte de los bienes a adquirir, por lo fanto, debera

tormar las medidas necesarias, tales como contratar seguros, servicios de carga y descarga, entre otros,
que aseguren la entrega de Ibs insumos en las condiciones requeridas.

LUGAR DE ENTREGA

LUGAR: Deberan ser entreg
S/N de Ciudad de Espinar, pg
y entrega directa, en el hora

en recibir dicho bien, fuera de¢

CONDICIONES DE ENTREGA

En el acto de recepcion de fos bi

dos en al almacén del Hospital Espinar, sito en Calle Domingo Huarca Cruz
r lo tanto, la empresa que brinde el servicio debera encargarse del transporte
io de lunes a viernes de 8:00 a 16:00 horas. La entidad no estaré obligada
la fecha y horario establecido.

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

almaceén, copia simple de los sigulentes documentos, a fin de llevar a cabo la conformidad de la recepcion:

e  Orden de compra.
»  Guia de remision. Esta

Copia de la declaracién

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

urada del compromiso de canje y/o reposicion por defectos o vicios ocultos.
cado del registro sanitario vigente. :

fecha de vencimiento yfjantidad entregada por cada lote, Registro Sanitario.

Copia simple del certi

PLAZO DE ENTREGA
Todos los bienes que adquirir ser
de los diez (10) dias calendario pqg

FORMA DE PAGO
El pago se realizara después de d

CONFORMIDAD

n entregados en un solo blogue en al almacén del Hospital Espinar dentro
steriores a la orden de compra ejecutada. - :

ecepcionado el bien v otorgado la conformidad.

La conformidad se verificard con gl sello y firma de la unidad de logistica y almacén en la orden de compra.

PENALIDAD
Elincumplimiento del proveedor p
no mayor al 10% del monto con

consignada en la orden de comprg.

OBLIGACIONES DEL HOSPITAL

r la demora en la entrega del bien ocasionara la aplicacion de una penalidad
ractual calculada en base al plazo requerido, dicha penalidad debera ser

DE ESPINAR:

La U. E, N| 408 hospitai de Espinafr, como entidad contratante proveeré de la informacién que se deriven de la

necesidad de lograr los objetivo y
necesaria y el reconocimiento de |

OBLIGACIONES DEL PROVEED!
El proveedor se compromete a ¢

acuerdo a los plazos establecidos |
en el presente servicio. Los inforn

referencia no pueden ser divulgad

£l proveedor cedera en forma exc
derecho de cualquier naturaleza
término de referencia.

OBLIGACIONES DEL SERVICIO

broductos sefialados en el presente servicio. Asi mismo, brindara la logistica
bs gastos por comision de servicio.

DR DEL SERVICIO:
mplir con las actividades que exige el presente termino de referencm de
El proveedor esta obligado a la confidencialidad de la informacién obtenida
es y documentos producidos durante la ejecucién del presente termino de
D por el contratado.

usiva al hospital los titulos de propiedad, o derechos de autor y otro tipoide
sobre cualquier material producido bajo las estipulaciones del presente

A CONTRATAR:

La conformidad del servicio la dard el usuario, se realizara un informe por parte del Servicio de Farmac:la dando

la conformidad del Servicio para e

NOTA: En caso que exista falsifi

nitir su pago correspondiente.

cacion ylo adulteracién del Producto Farmacéutico atendido por parte

del proveedor, la empresa proveedora se hara cargo de la DEVOLUCION DEL MONTO ADQUIRIDO del

producto observado, debido a
la GERESA Cusco, cumpliendo

ue la UE 408 Hospital de Espinar notificard al area de fiscalizacidn de
a normativa EN VIGENCIA,




16.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Meta presupuestal: 60131
Actividad: DISPENSACION Y/0 B
Fuente de financiamiento: RDR
Especifica: 23.18.12
Pedido SIGA: 00920

PENDIO DE MEDICAMENTOS

CUADRO: RELACION DE PRODYUCTOS FARMACEUTICOS

N°® DESCRIPCION CANT nro_pedido
1 ATROPINA SULFATO 10 mg/ miL (1 %) SOL OFT 5 mL 50 000920
2 DICLOFENACO 1 mg/mL SOL OFT 5 mL 150 000920
3 DORZOLAMIDA 20 mg/mL SOY OFT 5 mL 50 000920.
4 KETOTIFENO 0.25 mg/mL SOLJOFT 5 mL 50 000920
5 LATANOPROST 50 pg/mL (0.0045 %) SOL OFT 2.5 mL 60 - 000920
6 TETRACICLINA CLORHIDRATO 1L g/100 g (1 %) UNGOFT 6 g 300 000920




	358.pdf (p.1)
	DJ ULTIMO.pdf (p.2-3)
	Scan_2025_12_12_17_04_46_320.pdf (p.4-9)

