SOLICITUD DE COTIZACION CM - N° 31.-2026-HRHD

UNIDAD EJECUTORA 402 REGION AREQUIPA - HOSPITAL Ill REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DEL GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA

CONCEPTO REQUERIMIENTC SOLICITADO POR EL DEPARTAMENTO DE FARMACIA
REFERENCIA QFICIO N° 737 -2026-GRA/GRS/GR-HRHD/DG-DF
CAMPO: PARA SER LLENADO POR EL PROVEEDOR
UNIDAD DE O POSTOR
ITEM CANT, MEDiDA DESCRIPCION
MARCA P/UNITARIO TOTAL
1 21 UNIDAD |SET DE TUBULADURA DE CIRCULACIGN EXTRA CORPOREA PARA OXIGENADOR DE MEMBRANA
2 18 UNIDAD  |SET DE TUBULADURA PARA CARDIOPLEJIA
3 24 UNIDAD  [FILTRO ARTERIAL PARA EXTRACORPOREA
4 15 UNIDAD  [SUTURA DE ACERO PARA MARCAPASO 2/0 C/A 1/2 CIRCULO RECTA 26 mm X 60 cm
5 150 UNIDAD [SUTURA DE POLIESTER TRENZADO VERDE 2/0 C/A 1/2 CIRCULO REDONDA 17 mm X 75 cm
[ 100 UNIDAD  [TUBO DE DRENAIE TORAXICO Ne 28
g 25 UNIDAD |HEMOCONCENTRADOR
8 21 UNIDAD _|SISTEMA DOBLE DE DRENAJE TORAXICO DESCARTABLE 3 CAMARA C/VALVULA
9 20 UNIDAD |OXIGENADOR DE MEMBRANA CON RESERVORIO CARDIOTOMIA ADULTO
10 15 UNIDAD  |CANULA VENOSA ANGULADA N2 24
11 3 UNIDAD  [CANULA VENOSA ANGULADA Ne 28
12 20 UNIDAD  [CANULA ARTERIAL AORTICA N2 21
13 9 UNIDAD  [CANULA DE CARDIOPLEJIA ANTEROGRADA AORTICA @ FR
14 4 UNIDAD |CANULA VENOSA ATRIO CAVA 32 FR Y 40 FR
15 b UNIDAD |CANULA DE OSTIUM CORONARIQ ADULTO
16 19 UNIDAD |CANULA PARA DRENAJE DE VENTRICULD IZQUIERDO 15 FR X 38 cm
SUTURA DE POLIPROPILENO AZUL MONO NTO 6/0 C/DOBLE AGUS CIRCULO
- o GRIBAD OLIPRGPILENO A; NOFILAME /0 C/ A3/8 L
REDONDA 9.3 mm X 60 cm
SUTURA DE IPRI QA 0C/D 3 ULo
I8 s DR DL.POL OPILENO AZUL MONQFILAMENTO 4/0 C/DOBLE AGUJA 3/8 CIRC
CORTANTE 22 mm X 75 cm
19 155 UNIDAD _ |SUTURA DE POLIPROPILENO AZUL MONOFILAMENTO 7/0 C/A 3/8 CIRCULO REDONDA 10 mm X 60 ¢m
20 200 UNIDAD  |5UTURA DE POLIPROPILENO AZUL MONOFILAMENTO 4/0 C/A 3/8 CIRCULO CORTANTE 25 rmm X 75 cm
21 140 UNIDAD  |SET DE MONITORED HEMODINAMICO CON DOMO
22 12 UNIDAD [VALVULA CARDIACA MITRAL MECANICA N° 27
23 9 UNIDAD  |VALVULA CARDIACA AORTICA MECANICA N° 21
24 1 UNIDAD  [VALVULA CARDIACA MITRAL BIGLOGICA N° 31
o 45 UNIDAD | TYBO PARA EXTRACCION DE SANGRE CON SISTEMA DE VACIO DE POLIPROPILENO DE
|3 mL CON ANTICOAGULANTE
SEGUN ESPECIFICACIONES TECNICAS
ADJUNTAR: 1: COTIZACION, 2: DECLARACION JURADA, 3:FICHA RUC Y 4:RNP
NOTA: EL POSTOR DEBERA PRESENTAR FICHA TECNICA DE CADA ITEM. TOTAL SI.
CAMPO: PARA SER LLENADO POR EL PROVEEDOR O POSTOR
DATOS DEL PROVEEDOR
RAZON SQCIAL ALt o T U S i NOURUET raii el i o
N°® CELULAR Diaseeit
DIRECCION FECHA y

CONDICIONES DE COMPRA OBLIGATORIA
PLAZO DE ENTREGA DEL

BIEN O SERVICIO EN DIAS Sl NO
CALENDARIO PNy g P

INDICAR PLAZO DE GARANTIA
SEGUN CORRESPONDA

NOTA: LAS COTIZACIONES DEBEN PROVENIR DE PROVEEDORES CUYAS ACTIVIDADE PRINCIPAL Y/O SECUNDARIA ESTEN DIRECTAMENTE
RELACIONADAS CON EL OBJETO DE LA CONTRATACION.

DOCUMENTOS DE OBSERVANCIA OBLIGATORIA

"DECLARACION JURADA EMITIDA POR EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO, DE ACUERDO AL FORMATO ADJUNTO
*DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

*FICHA RUC

*REGISTRO NACIONAL Df OVEEI

"CONSTANCIA DE CODRIGO DE CUENTA INTERBANCARIA - CCI

NOTA: LA OMISION DE PRESENTAC|ON DE DOCUMENTACION OBLIGATORIA SENALADA, SERA CAUSAL PARA NO ADMITIR SU PROPUESTA
D

E LA ORDEN DE COMPRA/SERVICIO

1. El plazo de entrega sera computado desde el dia siguiente de la Rotificacién la Orden de Compra/ Servicio, para efectos de cobro de penalidad.

2. La entrega de los bienes se realizara después de notificada la Orden de Compra o Servicio

3. La penalidad se aplicara de acuerdo a lo establecido en la Ley General de Contrataciones Publicas - Ley N° 32069 (hasta el10% del monto total de la Orden de
Compra/Servicio y/o de acuerdo & lo considerado en las especificaciones técnicas ylo términas de referencia)

NOTA

NOTA: LA COTIZACION DEBERA CONTENER PRECIO UNITARIO, MARCA, MODELO, PROCEDENCIA, ANO DE FABRICACION, GARANTIA, VALIDEZ DE LA OFERTA Y OTROS ESPECIFICOS AL
PRODUCTO OFERTADO O SERVICIO (SEGUN CORRESPONDA) DEBIDAMENTE SELLADO Y FIRMADO

AREQUIPA, 23 DE JUNIO DE 2026

GOBIERND REGIC N L dULPA
HOSPITAL REGIONAL MONERICO DELGADO
OF 101 JE GIBTICA




