GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
"ANO DE LA ESPERANZA Y EL FORTALECIMIENTO DE LA DEMOCRACIA”

ANEXO N* 04
SOLICITUD DE COTIZACION

NRO

HDSm DE
ESPINAR

141

FECHA: 14 de Julio de 2026
RAZON SOCTAL 7o vvumives oo vy s ros ooy 555 5y 531 w3558 K8 060 SHT00 4 P58 vk s £33 88 S 6 050 55 0 % .. RUCN*
DIRECCION TELEFONO:
REFERENCIA INFORME N° 198-2026/GR CUSCO/DRSC/U.E.-408-HE/SF PEDIDO SIGA. N*: 000534,762,763
META : 0116, 0122,0125 FTE.FTO. :2.09/4-13
ARTICULO MARCA COTIZACION

ITEM CODIGO CANT. um DESCRIPCION P.U. TOTAL

1 584400700004 50 UNIDAD  |ATROPINA SULFATO 10 mg/ mL (1 %) SOLOFT 5 MI

2 584400430002 150 UNIDAD  |KETOTIFENO 0.25 mg/mL SOLOFT 5 mL

3 584400180001 150 UNIDAD  |LATANOPROST 50 pg/mL (0.005 %) SOL OFT 2.5 mL

4 584400690003 200 UNIDAD  |PREDNISOLONA ACETATO 10 mg/mL (1 %) SUS OFT 5 mL

5 584400240006 50 UNIDAD  |PROXIMETACAINA 5 mg/mL SOL OFT 15 mL

6 584400630002 50 UNIDAD  |[TIMOLOL {COMO MALEATO) 5 mg/mL (0.5 %) SOLOFT SmlL

7 583400060001 a4 UNIDAD  {TROPICAMIDA 10 mg/mL {1 %) SOL OFT 15 mL

A) DOCUMENTACION:

* Registro Nacional de Proveedores - RNP vigente.

* RUC: Activo y Habido (cuya actividad este relacionada con la
contratacion)

* Declaracién Jurada de Datos del Postor

* Resolucién de Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento.

* Tener la Resolucidn Directoral del Registro Sanitario o
Certificado de Registro Sanitario Vigente del producto ofertado,
asi como de las modificaciones efectuadas y autorizadas por la

* Certificado de buenas prdcticas de almacenamiento.

* Carta de canje (cuando la fecha sea menor a la solicitada).

* La vigencia deberd ser igual o mayor a 36 meses al momento de
internarlo en los almacenes correspondientes y su respectiva
conformidad; y estard en relacion directa a |a propuesta ofrecida
por el contratista.

B) PLAZO DE ENTREGA:

Plazo de entrega serd de 10 dias calendarios, después de
notificado la orden de compra.

C) LUGAR DE ENTREGA:

Los bienes seran entregados en las instalaciones del Hospital de
Espinar en coordinacion almacen central y el area usuaria,
ubicado en la calle Domingo Huarca Cruz S/N. Ciudad de Espinar
- Cusco, dentro del horario de trabajo.

NOTA: TENER EN CUENTA LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS ADJUNTADO AL PRESENTE.

TOTAL IMPORTE DE COTIZACION




FECHA DE COTIZACION ...
CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE ELIGV ( 18 %)

* PLAZO DE ENTREGA....c.coovvemrsensesssesssenssmssisrsensseene. DIAS CALENDARIOS.
* TIEMPO DE GARANTIA
* OTROS

* FORMA DE PAGO
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

* La presente cotizacién contempla las condiciones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA y/o ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimien

* Consignar su direccion de correo electronico y mantenerla activa ...
* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Oferta Economica Valida Del Al )
* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.

* N° de cuenta interbancaria de abono CCl :
PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:

* La cotizacion se entrega en SOBRE CERRADO o via correo electronico, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada, precisando numero de
requerimiento y Razon Social del Proveedor en la Unidad de Logistica, en horario de oficina (07:45 hasta 15:30 horas) hasta la fecha de vigencia,
caso contrario no sera tnmado en cuenta.

PROVEEDOR
Firma y Sello




ANEXON° 4
DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR
Seiiores: ) 2 ’

Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar

Presente. -

El (Ja) que SUSCTIDEC....uveceeeeseressrseressiessesasnes rmenenenen identificado con
DNI N°......cccouuee.... Representante Legal de la empresa......... weeseesssenne €ON RUC
M activo y habido, con domicilio legal en ........... conco
O o 1L L ——— ... autarizado para notificaciones.

DECLARO BAJO JURAMENTO:

¢) Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacion que indica en la presente
cotizacion. )

d) Conocer, aceptar y someterme a lo Indicado en las Especificaciones Técnicas 0 Térnjfnos de
Referencia, cuento con stock suficiente y a su libre disposicion para atender la contratacion y me
someto a cualquier indagacion posterior a la contratacién que sea necesaria.

e) Tener conocimiento de las causales de abstencion establecidas en el articulo 99° delTUO dela
Ley N 27444 [ey de Procedimiento Administrativo General.

f) Tener conocimiento de los impedimentos establecidos en el articulo 2 de fa Ley N° 2758_8 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,

g) No tener parentesco con autoridades y/o funcionarios de la U.E. 408 Hospital de Espinar que
ticnen la facultad de proponer, seleccionar y/o aprobar contrataciones que se encuentran fuera
del alcance de la Ley General de Contrataciones Pablicas Ley N° 32069 y su Reglamento

h) No cuento con inhabilitaciones vigente para prestar servicios al estado al amparo de lo dispucsto
por el Articulo 2362 del TUO de la ley N227444 “Ley del Procedimiento Administrativo General”.

i) No tengo ningan impedimento para contratar con el estado, de acuerdo a lo seialado en el
articulo 30 de la Ley N232069" Ley General de Contrataciones Piblicas y su Reglamento” _

i) Nome encuentro en una situacién de conflicto de intereses de Indole econdmica, politica familiar
o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacién. -

k) N percibo ningtn ingreso como remuneracion ni pension del estado peruano (institucion publica
o empresa del estado) y no me encuentro incurso dentro de la prohibicion de la doble percepcion
e incompalibilidad de ingresos. r

1) Nohaberincurrido y me obligo a noincurrir en actos de corrupcion, asi como respetar el principio
de legalidad.

m) No cuento con antecedentes policiales, penales o judiciales por delitos dolosos. ‘

n) Conozco lo establecido en el articulo 228° del Reglamento de la Ley General de Contrataciones
Piblicas, cuento con RNP y pertenezco al rubro objeto de la contratacion.

0] Me someto a las sanciones contenidas en la “Ley 32069 Ley General de Contrataciones Publicas y
su Reglamento” asi como TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo General. Ley N°® 27444.

p) No divulgar ni utilizar informacién que sin tener reserva legal expresa, pudiera “35_”!“:“
privilegiada por su contenido relevante, empledndola en su beneficio o de terceros y en perjuicto
o desmedro defestado o de terceros.

Espinar:............................202...
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Firma y scllo del Proveedor

Direccién: Calle Domingo Huarca Cruz §/N - Barrio Tipac Amaru = Espinar



ANEXO
CARTA DE AUTORIZACION CUENTA CCX

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

Espinar,
Scriores:

Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Prescnte.

Asunto: Autorizacion para el pago con abonos en
cucnta.

- LA 0 » e
Por el medio del presente, comunico a Ud. que el nimero del Codigo de Cuenta

Interbancario (CCI) de la enpresa que represento es el
sresiasasisnvrvasninnsasssnnnneneneCONl RAZON  SOCIAl 1.iiiiiirianrerioreinresiisiivenianivenan
............................. cteeeereisieieeeeseesnesessnenne.cagradeciéndole se sirva disponer lo

convenienle para que los pagos a nombre de mi representada scan abonados en la cuenta que

corresponde al indicado CClen el Banco....o.eeeevvvrviereveeneanenns S

Asimismo, dejo constancia que la faclura, emitido por mi representada, una vez cuplpilda 0
atendida la correspondiente Orden de Compra y/o de Servicio, o las prestaciones cn
bienes y/o servicios materia del contrato quedara cancelada para todos sus efectos mcdlfmlc
la sola acreditacién del importe de Ia referida factura a favor de la cucnta en la entidad
bancaria a que sc refiere el primer parrafo de la presente.

Atentaniente,

Firma
Nombre y apellidos del provecdor o de su
representante

DNL:



ESPECIFICACIONES TECNICAS

ADQUISICION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS PARA LA ATENCION DE PACIENTES AFILIADOS AL SIS
PARA LA ESPECIALIDAD DE OFTALMOLOGIA

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION

Adquisicion de Productos Farmacéuticos para la atencion de pacientes que acuden a la especialidad de
Oftaimologia de la Umidad Ejecutora 408 — Hospital de Espinar, que aliende a pacientes afiliados al sequro
integral de salud (SIS).

2. FINALIDAD PUBLICA DE LA ADQUISICION DEL BIEN

Dentro de las atenciones ambulatorias, emergencia y centro quirirgico por la especialidad de oftalmologia se
requiere Productos Farmaceuticos , para la alencion integral de los pacientes que acuden al Hospital por
consultorio externo y cirugia de la especialidad de cftalmologia, existiendo un incremento en el nimero de
pacientes que acuden por consultorio y cirugias de emergencia y programadas de oftalmologia se tieng la
necesidad de adquirir estos productos farmaceuticos para contar con stock disponible para la atencion de los
pacientes aflliados al SIS. Al ser un producto de especialidad es necesario solicitar el estudio de mercado a
los proveedores que cuenten con estos productos farmacéuticos de especialidad de oftalmologia con la
finalidad de evitar desiertos y cumplir de manera eficaz su estudio y disponibilidad en el mercado, donde el
paciente el usuario final debe contar con el tratamiento para la recuperacion de la salud.

3. ANTECEDENTES

Los Preductos Farmaceuticos esenciales son parte impertante para la fase de recuperacién de nuestros
pacientes asegurados. El incremento de los pacientes que acuden por emergencia, consultorio externc y de
pacientes que requieren cirugias genera la demanda en el consumo de este producto farmacéutico por lo que
se tiene el riesgo de desabastecimiento, asi mismo el abastecimiento por parie de cenares atin no se tiene
fecha completa de entregas, por estar el proceso aun en convocatoria,

Existiendo tambien requerimientos presentades con resultades del estudio de mercado con precios elevados
que superan el presupuesto asignado para su adquisicion, pudiendo generar una atencién incompleta por falta
de tratamiento del paciente asegurado al SIS.

4. OBJETIVO

. Disponer con la disponibilidad de Productos Farmacéuticos para garantizar el cumplimiento del
tratamiento de los pacientes que acuden a centro quinirgico y consultorio de la especialidad de
oftalmologia de la U.E 408 Hospital de Espinar.

. Asegurar el cumplimiento de los indicadores de gratuidad y disponibilidad de Productos
Farmacéuticos para los pacientes afiliados al 51S.

5. REQUERIMIENTO Y CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL BIEN,

Los productos Farmaceuticos deben contar con cada una de las caracteristicas fisicas y de calidad segtin los
requisitos establecidos en la norma tecnica nacional o internacional vigente a la cual se acogen, 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 presentacidén obligatoria para acreditar cumplimiento de las caracteristicas
técnicas.
. Contar con Registro Nacional de proveedores vigente.
. Resolucion de Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento.

»  Tener la Resolucion Directoral del Registro Sanitario o Certificado de Registro Sanitario Vigente del
producto ofertado, asi como de las medificaciones efectuadas y autorizadas por la DIGEMID.

. Copia simple del Certificado de Buenas Practicas de Almacenamiento (BPA) vigente, emitida
por la ANM o ARM

. Copia simple del Certificado de Buenas Practicas de Distribucién y Transporte (BPDT) vigente, emitida
por la ANM o ARM, segin corresponda, a nombre del establecimiento farmacéutico del proveedor
(drogueria o laboratorio) de acuerdo con el marco normativo vigente

. Copia simple del certificado de Buenas Practicas de Manufactura (BPM) vigente, seguin lo detallado
a continuacion: a) Para medicamentos: Copia simple del certificado de BPM vigente, que comprenda
las @reas para la fabricacion del bien ofertado, emitido por la Digemid (ANM)

. Copia simple de la Resolucién Directoral que autoriza la inscripcion o la reinscripcion en el
Registro Sanitario vigente y, de ser el caso, de la Resolucién Directoral de autorizacion del
cambio que acredile las caracteristicas del bien ofertado o, copia simple del Certificado de
Registro Sanitaric vigente, emitidos por la Digemid (ANM)

- Copia simple del certificado de analisis o protacolo de analisis del bien ofertado, conforme a lo
auterizado en su registro sanitario, de acuerdo con el marco normativo vigente
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6.

7.

10.

.

® Copia simple de los rotulados de los envases inmediato y mediato del bien ofertado, de corresponder,

conforme a lo autorizado en su registro sanitario, de acuerdo cen el marco normativo vigente.
Copia simple del inserlo del bien ofertado, de corresponder, conforme a lo autorizado en su registro
sanitario, de acuerdo con el marco normativo vigente.

. Carta de canje {cuando la fecha sea menor a la solicitada).

+  Declaracién jurada de datos del postor.

+  Fichas técnicas y/o especificaciones técnicas segun corresponda.

B) Vigencia del producto.

La vigencia debera ser igual o mayor a 18 meses al momento de internarlo en los almacenes

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

cantratista.

C) EMBALAJEY ROTULADO
El embalaje de los productos debera cumplir con los siguientes requisitos.

» Cajas de cartén nuevas y resistentes que garanticen la integridad, orden, conservacién,
transporte y adecuado almacenamiento
. Cajas que faciliten su conteo y facil apilamiento, precisando el nimero de cajas apilables.

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

»  (Cajas debidamente rotuladas indicando nombre del producto, presentacidn, cantidad, lote, fecha de
vencimiento, nombre del proveedor, especificaciones para la conservacion y almacenamiento. Dicha
informacion podra ser indicada en etiquetas. Aplica a caja master, es decir a caja completa del
producto.

. En las caras laterales debe indicar la palabra "FRAGIL", con letras visibles e indicar con una flecha
el sentido correcto para la posicidn de la caja.

. Condiciones de temperatura para el aimacenamiento.

«  Condiciones de transporte (nimero maximo de cajas apilables).

D) TRANSPORTE: El proveedor es responsable del transporte de los bienes a adquirir, por o tanto, debera
tomar las medidas necesarias. tales como contralar seguros, servicios de carga y descarga. entre otros,
que aseguren la entrega de los insumos en las condiciones requeridas.

LUGAR DE ENTREGA

LUGAR: Deberan ser entregados en al almacén del Hospital Espinar, sito en Calle Domingo Huarca Cruz
SiN de Ciudad de Espinar, por lo tanto, la empresa que brinde el servicio debera encargarse del fransporte
y entrega directa, en el horario 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 bienes que formaran parte de la entrega el proveedor debera entregar en el
almacen, copia simple de los siguientes documentos, a fin de llevar a cabo la confermidad de la recepcion:

=  Orden de compra.

e  Guia de remision. Esta debera consignar en forma obligatoria para cada item el nimero de lote,
fecha de vencimiento y la cantidad entregada por cada lote, Registro Sanitario.

- Copia de la declaracion jurada del compromiso de canje y/o reposicion por defectos o vicios ocultos.

. Copia simple del certificado del registro sanitario vigente.

PLAZO DE ENTREGA
Todos los bienes que adquirir seéran entregados en un solo blogue en al almacén del Hospital Espinar dentro
de los diez {10) dias calendario posteriores a la orden de compra ejecutada.

FORMA DE PAGO
El pago se realizara después de decepcionado el bien y otorgado la conformidad.

CONFORMIDAD
La conformidad se verificara con el sello y firna de la unidad de logistica y almacén en la orden de compra.

PENALIDAD

Elincumplimiento del proveedor por la demora en la entrega del hien ocasionara la aplicacion de una penalidad
no mayor al 10% del monto contractual calculada en base al plazo requerido, dicha penalidad debera ser
consignada en la orden de compra.

OBLIGACIONES DEL HOSFITAL DE ESPINAR:

La U. E, N® 408 hospital de Espinar, como entidad contratante proveera de la informacién que se dariven de la
necesidad de lograr los objetivo y productos sefalados en el presente servicio. Asi mismo, brindara la logistica
necesaria y el reconocimiento de los gastos por comisian de servicio.
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15.

16.

OBLIGACIONES DEL PROVEEDOR DEL SERVICIO:
El proveedor se compromete a cumnplir con las actividades que exige el presente termino de referencia, de
acuerdo a los plazos establecidos. El proveedor esta obligado a la confidencialidad de la informacion obtenida
en el presente sarvicio. Los informes y documentos producidos durante la ejecucion del presente termino de
referencia no pueden ser divulgado por el contratado.

El proveedor cedera en forma exclusiva al hospital los titulos de propiedad, o derechos de aulor y otro tipo de
derecho de cualquier naturaleza sobre cualquier material producido bajo las estipulaciones del presente
termino de referencia.

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 Seivicio para emitir su pago correspondiente,

NOTA: En caso que exista falsificacion y/o adulteracién del Preducto Farmacéutico atendido por parte
del proveedor, la empresa proveedora se hara cargo de la DEVOLUCION DEL MONTQ ADQUIRIDO del
producto observado, debido a que Ia UE 408 Hospital de Espinar notificara al area de fiscalizacion de
la GERESA Cusco, cumpliendo la normativa EN VIGENCIA.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Meta presupuestal: 00116 122 125

Actividad: DISPENSACION Y/O EXPENDIO DE MEDICAMENTOS
Fuente de financiamiento. Dy T

Especifica;: 23.18.12

Pedido SIGA: 00534, 762, 763

CUADRO: RELACION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS

REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS 2026

N° DESCRIPCION DEL PRODUCTO FARMACEUTICO UNIDAD DYT RDR TOTAL | META
ATROPINA SULFATO (SOLUCION OFTALMICA) - 10 mg/mL (1 %]} - SOLUCI - §
1|ml UNIDAD 50 0 50 122
2 | TIMOLOL MALEATO (SOLUCION OFTALMICA) - 5 mg/ml (0.5 %0) 5 mi UNIDAD 50 0 50 122
3 | KETOTIFENO 0.25 mg/mlL SOL OFT 5 mlL UNIDAD 130 20 150 116
4 | LATANOPROST 50 pg/ml (0.005 %) SOL OFT 2.5 ml UNIDAD 100 50 150 1146
5 | TROPICAMIDA (SOLUCION OFTALMICA) - 10 mg/ml {1 %) 15 mL UNIDAD 24 0 24 116
& | PREDNISOLONA (SUSPENSION OFTALMICA) - 10 mg/mi 5 ml UNIDAD 200 0 200 116
7 | PROXIMETACAINA 5 MG/ML SOL OFT 15 ML UNIDAD 0 50 50 125
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