TERMINOS DE REFERENCIA 04/03/2026

ADQUISICION DE RECIBO AUTOCOPIATIVO TRIPLICADO

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION

Adquisicién de recibos autocopiativos tfriplicados para el Servicio de Farmacia del
Hospital “Victor Ramos Guardia” Huaraz

2. FINALIDAD PUBLICA

Contar con formatos impresos autocopiativos que permitan el registro formal, ordenado
y verificable de la entrega de medicamentos, dispositivos médicos u otfros conceptos
administrativos en el Servicio de Farmacia, garantizando frazabilidad documental y

control interno.

/3. OBJETIVO

Adaquirir recibos autocopiativos triplicados, segun las especificaciones técnicas
requeridas por el Servicio de Farmacia.

4. DESCRIPCION Y ESPECIFICACIONES TECNICAS (de acuerdo al modelo adjunto)
4.1 Caracteristicas generales

Tipo: Recibo autocopiativo

Presentacion: Talonario

NUmero de copias: Triplicado (original + 2 copias)
Orientacién: Horizontal

Dimensiones: 14 cm x 8.4 cm

Numeracion: sin numeracion

Impresion en una tinta verde, segin modelo adjunto
Papel autocopiativo quimico (sin uso de papel carbon)
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4.2 Caracteristicas del papel

Hoja original: Papel bond blanco, aproximadamente 56-75 g/m?
Primera copia: Papel autocopiativo con letras color verde
Segunda copia: Papel autocopiativo con letras color verde
Copias legibles y nitidas

Para ser utilizado en impresoras matriciales FX 890 Il

4.4 Contenido del formato

El disefio serda proporcionado por el Servicio de Farmacia y deberd contener como
minimo:

e« Nombre del Hospital
RUC del hospital
» Ofras caracteristicas que se visualizan en el modelo adjunto



5. CANTIDAD

600 millares

6. PLAZO DE ENTREGA

10 dias calendarios una vez de notificada lo orden de compra
7. LUGAR DE ENTREGA

Almacén del Hospital “Victor Ramos Guardia" Huaraz. Av. Luzuriaga Cdra. 12 S/N
Huaraz

8. CONFORMIDAD

La conformidad serd otorgada por el jefe del Servicio de Farmacia, previa verificacion
de:
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@ ; Dimensiones solicitadas

Calidad del papel

Correcta impresion del disefo aprobado

Que el autocopiativo sea claro lo que permita leer en la copia con facilidad

9. FORMA DE PAGO

Segun normativa vigente, previa conformidad del drea usuaria.
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