“Afio del - Bicentenario, de la consolidacion de
nuestra Independencia, y de la conmemoracién de

las heroicas batallas de Junin'y Ayacucho”

... NOTA INFORMATIVA N° 113 - 2024/REGION-A/DIRES-A/D-RED-S-

HS/DE/QA/UL/ADQ-- -

A ¢ C.P.CAvila Calderén Alberth Antony

lefe de la Unidad de Logistica de la Red de Salud Huaylas Sur

ASUNTO -+ Solicito Certificacion Presupuestal

ATENCION : Oficina de Presupuesto

P

2
REF :  Cuadro comparativo \ 2o | 0
DR
Fecha :  Huaraz, 22 de Octubre de 2'05‘{4?//

Por intermedio de la presente me dirije-a-usted, para saludarlo cordialmente

y 2 la vez solicitar la CERTIFICACION PRESUPUESTAL para realizar la

JQUISICION DE MATERIALES E INSUMOS DE LABORATORIO (seglin

ANEXO N° 05 SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE

NECESIDADES N° 0002093, del Area usuaria), por el cual se adjunta el expediente
en folios (32)

Sin otro particular, me despido de usted

|
Atentamente, / ||

 €or eM‘A'ﬁﬁpﬁﬁﬁ&{E'ﬂ

C.c/ Archivo nes




+
CERTIFICACION DE CREDITO PRESUPUESTARIO Nro.: 001553
N= CCP SIAF:( 0000001666 |

1.-Informacion del Proc.

Tipo de Proc. de Seleccion : COMPARACION DE PRECIOS

Objeto del Proc. SUMINISTRO

Sintesis de Especificacion Técnica : GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE DE NITRILO SIN POLVO TALLA M
Nro. de Ref. en el PAC 1 D009

Incluido en el PAC mediante Resolucién:
Base Legal : Articulo 19° de la Ley de Contrataciones del Estado

2.-Contenido del Expediente de Contratacion

Regquerimiento
Informado con Documento N°
Valor Referencial S/ 58,281.00 Soles

=ZANCASH

GERIERNO REGIT
# L HUAYLAS SUR

DIRECCION T 4514

CFC. Avila &

erc Alherth Antony
cE L

= LA UNIDAD DE LOGISTICA

Fecha 22/10/2024

Firma del Responsable de Logistica

3.- Disponibilidad Presupuestal

FF/Rb: Meta / Cadena Funcional Centro de Costo Clasificador Gasto
MNEMO

2024

4-13 0001 20.044.0096.0002.3033172.5000037 01010609 SERVICIO DE FARMACIA 23.18.21

(MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS -
DEMID) RED HUAYLAS SUR

4-13 0035 20.044.0096.1001.3033254.5000017 01010609 SERVICIO DE FARMACIA 23.18.21
(MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS
DEMID) RED HUAYLAS SUR

4-13 0117 20.044.0096.8002.3999999.5001171 01010609 SERVICIC DE FARMACIA 23.1821
(MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS
DEMID} RED HUAYLAS SUR

Sub Total
Total
Resumen Presupuestal por Producto / Proyecto
FF/Rb Producto / Proyecto
4-13 3033172 ATENGION PRENATAL REENFOCADA
4-13 3033254 NINOS Y NINAS CON VACUNA COMPLETA
4-13 3999999 SIN PRODUCTO
Total

Visto el expediente de: COMPARACION DE PRECIOS

Fecha: 22/10/2024
Hora: 10:40
Pagina: 1de1

Valor Ref. S/

3,600.00

46,941.00

7.740.00

58,281.00
58,281.00

Valor Ref. S/
3,600.00
46,941.00
7,740.00
58,281.00

cuyo contenido se detalla en los numerales 2 y 3 del presente documento y al amparo de lo dispuesto en el Articulo 19° del Reglamento de la Ley de

Contrataciones del Estado y al Articulo 41° del Decreto Legislativo N°1440, Decreto Legislativo del Sistema Nacional de Presupuesto Pulblico, se

aprueba la presente certificacion para que se continte con el tramite respectivo.

Fecha

Firma del Responsable de Presupuesto




1.-Informacion del Proc.

Tipo de Proc. de Seleccion

Objeto del Proc.

Sintesis de Especificacion Técnica
Nro. de Ref. en el PAC

CERTII":ICACION DE CREDITO PRESUPUESTARIO Nro
N2 CCP SIAF:( 0000001666 |

: COMPARACION DE PRECIOS
: SUMINISTRO

.1 001553

. GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE DE NITRILO SIN POLVO TALLA M

- 0009

Incluido en el PAC mediante Resolucion:

Base Legal

Articulo 19° de la Ley de Contrataciones del Estado

2.-Contenido del Expediente de Contratacion

Requerimiento
Informado con Documento N°
Valor Referencial

Fecha 22/10/2024

GOBIERMO REGH

‘144 DE ANCASH
DIRECCION 1 7

. §/58,281.00 Soles = SEIDHUAMLASSUR

Anila Celderon Alherth Antony
JEFE DE LA UMIDAD DE LOGISTICA

Firma del Responsable de Logistica

3.- Disponibilidad Presupuestal

FF/Rb Meta /

MNEMO
2024
4-13 0001
4-13 0035
4-13 o117

Cadena Funcional

20.044.0096.0002.3033172.5000037

20.044.0096.1001.3033254.5000017

20.044:0096.9002.3999999.5001171

Centro de Costo

01010609 SERVICIC DE FARMACIA
(MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS -
DEMID) RED HUAYLAS SUR

01010609 SERVICIO DE FARMACIA
(MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS -
DEMID} RED HUAYLAS SUR

01010609 SERVICIO DE FARMACIA
(MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS -
DEMID) RED HUAYLAS SUR

Resumen Presupuestal por Producto / Proyecto

FF/Rb

Producto / Proyecto

4-13 3033172 ATENCION PRENATAL REENFOCADA
4-13 3033254 NINOS Y NINAS CON VACUNA COMPLETA

4-13 3999998 SIN PRODUCTO

Visto el expediente de: COMPARACION DE PRECIOS
cuyo contenido se detalla en los numerales 2 y 3 del presente documento y al amparo de lo dispuesto en el Articulo 19° del Reglamento de la Ley de

Clasificador Gasto

23.1821

231821

23.1821

Sub Total
Total

Total

Fecha: 22/10/2024
Hora: 10:40
Pagina: 1de 1

Valor Ref. S/

3,600.00

46,941.00

7,740.00

58,281.00
58,281.00

Valor Ref. S/
3,600.00
46,941.00
7,740.00
58,281.00

Contrataciones del Estado y al Articulo 41° del Decreto Legislativo N°1440, Decreto Legislativo del Sistema Nacional de Presupuesto Publico, se

aprueba la presente certificacion para que se contintie con el tramite respectivo.

Fecha

Firma del Responsable de Presupuesto
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solicito cotizacion d e insomnios de laboratorio

De <area_adquisiciones@redhuaylassur.gob.pe>

Destinataric <importaciones.asmed@gmail.com>, <Import.medic.norte@gmail.com>, <biomedicalima@hotmail.com>, <Biobysa@hotmail.com>,
<QOrdenes-stecnico@omegaperu.com.pe>, <servicio@omegaperu.com.pe>, <maravelainti@gmail.com>, <edinsonpadilla@hotmail.com>,
<Inversiones.medicasmpeirl@gmail.com>, <administracion@medicalchannelperu.com>, 57 iés. .

Fecha 2024-10-21 4:33 pm

COMPRA INSTITUCIONAL DE LABORATORIO.pdf(~10 MB) @ CARTA CCI (1).docx (~17 KB) [uﬂ DECLARACION JURADA (1).docx (~20 KB)

ESTIMADO (A):

Por medio del presente reciba un cordial saludo a nombre de la DIRECCION

DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR y al mismo tiempo solicitarle se sirva

presentar una cotizacién por este medio, referente estudio de mercado de insumos d laboratorio

Asi mismo se indica gque la cotizacion a presentar debe contener:

a) El precio de la Oferta incluye todos los tributos, impuestos
transporte y cualquier otro concepto que puedz tener incidencia sobre el
costo del servicic a contratar, cotizar en soles.

b) Forma de pago: Crédito

c¢) Llenar los formatos adjuntos (DECLARACION JURADA y CCI)

d) Adjuntar FICHA RUC actual y RNP

e) asi mismo, solicitamos, en caso corresponda nos remita los

comentarios y/u opiniones respecto a los términos de referencia

=1 plazao maximo de presentacién de la cotizacidn es de hasta @2 dia

calendario, dando respuesta a este correo electrdnico.

AREA DE ADQUISICIONES
DIRECCION DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR



Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 1

Informacidn a consignar

Registrar el nimero y fecha de emisién del Informe sustentatorio para emplear la comparacién de |
precios. De ser necesario, combinar letras y nGmeros para una mejor identificacion del documento.

Indicar si el abjeto de contratacion corresponde a bienes o servicios, describiendo ademaés el objeto

Anatlizar el cumplimiento de cada una de las condiciones para emplear la comparacion de precios.
En tal sentido, la Entidad debe indicar si cumple o0 no cumple cada una de dichas condiciones y, de
ser afirmativa la respuesta, consignar el analisis desarrollado para sustentar el cumplimiento de

| Para tales efectos, la Entidad debe tomar en cuenta las definiciones consignadas en el numeral 6.1
de la Directiva, asi como el listado de supuestos en que no corresponde emplear la comparacion de

Campo
1
2 L
de la contratacion.
3 Registrar los antecedentes que la Entidad considere conveniente.
4 cada una de las condiciones.
| precios mencionados en el numeral 6.2 de la Directiva. B
5 Registrar las observaciones que la Entidad estime conveniente.
6

Precisar el nombre, firma y sello del funcionario responsable del dérgano encargado de las
contrataciones




Solicitud de cotizacion

1  Numeroy i Ntmero B - |
i Fecha | 23/10/2024
documento echa /10/
44 | Datos de la Nombre de la Entidad DIRECCION DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR
Entidad RUC | ) . . 20488336917
Direccién PJ. MARIA ALVARADO TRUJILLO URB. INDEPENDENCIA 241
B HUARAZ - HUARAZ - ANCASH |
Teléfonols)
[ Correo electrénico -
- Persona de contacto
3 | Datos del Nombre o razén social MEDICAL CHANNEL S.A.C. -
proveedor RUC | 20506744874
Direccidn ) JR. CASTROVIRREYNA NRO. 854 LIMA - LIMA - BRENA ]
Teléfono(s) - o
Correo electroénico -
Representante o persona CHARQUI ZAMBRANO HUGO ALEJANDRO
de contacto _—
4 | Objeto dela Objeto de ia contratacién Bienes | X 1 Servicios |
contratacion ipcid i
, Descripcién del objeto de | yi1c10N DE EQUIPOS MEDICOS
la contratacion o - |
Se adjunta Especifica’cio.nes X Términos c!e
técnicas referencia

5 | Informacién complementaria

Se adjunta el formato de Cotizacién y Declaracién jurada (Anexo N° 3), para dar respuesta a este
documento.

AT LN V .
77224
'___7(:’\':—-"

oo
Wapd A W9
T RN

Anexo N° 2

Instrucciones para el lienado del formato del anexo N° 2

Campo

Informacién a consignar

Registrar el nimero y fecha de emisién de la solicitud de cotizacidn. De ser necesario, combinar letras y nimeros para una mejor
identificacion del documente.

Registrar los datos de |2 Entidad (denominacién completa de la entidad contratante, su nimero de RUC, asi como el nimero de teléfono,
correo electrénico y persona de contacto, con los que el proveedor podréa comunicarse),

Registrar los datos del proveedor al que se remitird la cotizacion (nombre o razén social del proveedar, su ndmero de RUC, asi como el
nimero de teléfono, correc electrénico y nombre del representante o persona de contacto).

Indicar si el objeto de contratacién corresponde a bienes o servicios; describir el objeto de la contratacion, precisando asimismo si se
adjuntan las especificaciones en el caso de bienes o los términos de referencia en el caso de servicios.

Detallar la informacion complementaria gue la Entidad crea conveniente. Debe indicarsé asimismo que se adjunta el formato de
Cotizacion y Declaracién Jurada (Anexo N° 3}, para dar respuesta a |a solicitud.

Precisar el nombre, firma y sello del funcionario respansable del érgano encargado de las contrataciones




Anexo N° 3

Cotizacion y declaracidn jurada del proveedor

‘Fecha del documento | 23/10/2024 1‘

2 Cotlzacwn = 3 |

2.1 | Descripcidn del objeto de la contratacidén | ADQUISICION DE EQUIPOS MEDICOS
Cumplimiento de las especificaciones ' si cumple | X

2.2 |iécnicas o términos de referencia, segun

No cumple

corresponda

2.3 | Monto total cotizado 5 $/.69,127.00

! 24 Detallar documentacién adjunta, de ser el | COTIZACION EN PROFORMA
" |caso |

3 | Declaracién jurada del proveedor

| Acepto y me comprometo a mantener vigente esta oferta y a perfeccionar el contrato, en caso
resultara favorecido con la buena pro, asi como a cumplir con las especificaciones técnicas o términos
| de referencia del bien o servicio a contratar.

| Asimismo, declaro no encontrarme impedido para postular en el procedimiento de seleccién ni |
contratar con el Estado, conforme al articulo 11 de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, ]
asi como que conozco las sanciones contenidas en dicha Ley, su Reglamento y la Ley N° 27444, Ley
del Procedimiento Administrativo General.

a T N ‘}| .-.k¢ DA l
| [ 2
/J—ﬁ-&. '_r‘ T
| t)«:ﬂ"}) ,a. . it =
| B Nombre, firma y sgllg del proveedor -
lnstruccmnes para eI lienado del formato del anexo N° 3 T
[ <. . .
Campo | Informacion a consignar
: 1 Registrar la fecha de emision de la cotizacion y declaracién Jurada del proveedor.
La Entidad debe describir el obJeto de la contratacién. Por otra parte, el proveedor debe sefialar
5 si cumple o no cumple las especificaciones técnicas en el caso o términos de referencia en el
casc de servicios; registrar el monto total que se cotiza asi como detallar la documentacién que
se adjunta, cotizacion detallada, folletos, catdlogos, entre otros, de ser el caso.
3 El texto de la declaracién jurada del proveedor no debe ser modificado.
4 Precisar el nombre, firmay sello del proveedor




Anexo N° 4

e —s I —

Declaracién jurada del proveedor j

‘ Fecha del documento | 23/10/2024

2 ‘ informacién del bien o servicio a contratar (para ser llenado por la Entidad contratante)

' 2.1 | Descripcidn del objeto de la contratacién ADQUISICION DE EQUIPOS MEDICOS

|
Monto total segun informe de indagacién

2.2 S/.69,127.00

Detallar documentacién adjunta (proforma,
2.3 | pantalla de internet u otro documento que
describa el bien o servicio a contratar)

COTIZACION EN PROFORMA

3 | Declaracion jurada del proveedor

Acepto y me comprometo a mantener vigente esta oferta y a perfeccionar el contrato, en caso
resultara favorecido con la buena pro, asi como a cumplir con las especificaciones técnicas o términos
de referencia del bien o servicio a contratar.

Asimismo, declaro no encontrarme impedido para postular en el procedimiento de seleccién ni
contratar con el Estado, conforme al articulo 11 de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado,
asi como que conozco las sanciones contenidas en dicha Ley, su Reglamento y la Ley N° 27444, Ley
del Procedimiento Administrativo General.

4 nrﬂ“
wiL b ie Py ‘n

/ {zﬂﬁ--—
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e h""

Nombre, firma y sello del proveedor

Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 4
Campo Informacion a consignar
1 Registrar la fecha de emisidon de la declaracidn jurada del proveedor.

La Entidad debe describir el objeto de la contratacidn; el costo total del bien o servicio a
contratar de acuerdo con lo consighado en el informe de indagacién; asi como detallar la
| documentacién que se adjunta (proforma, pantalla de internet u otro documento que describa
| el bien o servicio a contratar).

3 | El texto de la declaracion jurada del proveedor no debe ser modificado.

4 Precisar el nombre, firma y selio del proveedor




8 MEDICAL CHANNEL sAc.

IMPORTACION Y DISTRIBUCION
MATERIAL MEDICO

RUC: 20506744874
Senor: RED DE SALUD HUAYLAS NORTE

Por medio de la presente hacemos llegar nuestra propuesta econémica:

ITEM | DESCRIPCION DEL PRODUCTO CANT. | PRECIO PRECIO
| UNIT. TOTAL

] ACEITE DE INMERSION PARA 15 248.00 3720.00
MICROSCOPIA X 500 ML _

2 | AGUJA PARA EXTRACCION DE 73000 0.45 32850.00
SANGREAL VACIO21GX 1IN _ B

3 | GUANTE PARA EXAMEN 100 22.00 2200.00
DESCARTABLE DE NITRILO SIN

| POLVO TALLA L X 100 - _

4 | GUANTE  PARA  EXAMEN 28600 0.30 8580.00

DESCARTABLE DE NITRILO SIN

POLVO TALLA M | _ |
GUANTE  PARA  EXAMEN 240 22.00 5280.00
DESCARTABLE DE NITRILO SIN

POLVO TALLA §X 100 _ _

6 HORMONA GONADOTROFINA 90 35.80 3222.00
CORIONICA (HCG) SUB UNIDAD

BETA CUALITATIVA X 25

"

DETERMINACIONES | .
7 | LAMINILLA CUBRE OBJETOS 22 400 7.50 3000.00
) MM X 22 MM X 100 | |
8 | PUNTERA (TIPS) UNIVERSAL 250 26.00 6500.00

PARA PIPETA AUTOMATICA 100
UL - 1000 UL COLOR AZUL X 1000

9 PUNTERA AMARILLA PARA 250 1 15.10 i 3775.00
PIPETA AUTOMATICA 10 UL - |
100 UL X 1000 - B B
B - ' TOTAL 1 69,127.00

Fecha: 22/10/2022

Atentamente. -

AV EMANGIPACION 635 INT. "C” - LIMA 01 TELEFAX: (D1} 330-7484 CEL.: 99649-6626 RPM: *844330
E.mails: logistica@medicaichannelperu.com / venlas@megicalchannelpens com



FECHA: 22/10/2024

Senores.

DIRECCION DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR

Presente:

Asunto: Autorizacion para el pago con abonos en cuenta

YO CHARQUI ZAMBRANO HUGO ALEJANDRO Identificado(a) con RUC:
20506744874, por medio de la presente me dirijo a ustedes con la finalidad de
saludarlos muy respetuosamente, a la vez aprovecho la oportunidad para
comunicarles que el nimero del Cédigo de mi Cuenta Interbancaria (CCl) es el N® 009
421207587489258 88, el titular de la cuenta es MEDICAL CHANNEL S.A.C.

Agradeciéndole se sirva disponer lo conveniente para que los pagos a
mi nombre sean abonados en la cuenta que corresponde al indicado CCl en el
Banco BANCO SCOTIABANK.

Esperando la atencién al presente, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi

especial consideracion.

Atentamente,




DECLARACION JURADA PARA LAS CONTRATACIONES DE BIENES Y
SERVICIOS

Sefor: JEFE DE LA UNIDAD DE LOGISTICA DE LA DIRECCION DE RED DE
SALUD HUAYLAS SUR
Presente. -

De mi consideracién: La (el) que suscribe, CHARQUI ZAMBRANO HUGO
ALEJANDRO, identificada (o) con DNI N° 31660397, con RUC N° 20506744874
habilitado y con domicilio real y procesal para todos sus efectos en: JR.
CASTROVIRREYNA NRO. 854 LIMA - LIMA - BRENA.

DECLARO BAJO JURAMENTO, lo siguiente:

1. No tener impedimento para contratar con el Estado.

2. Conozco, acepto y me someto a las condiciones y procedimientos de la
presente contratacion.

3. Soy responsable de la veracidad de los documentos e informacion que
presento a efectos de la presente contratacion.

4. Conozco y me someto a las sanciones contenidas en la Ley N° 27444, Ley
del Procedimiento Administrativo General, Cédigo Civil, entre otras que
correspondan.

5. Soy responsable de cualquier dafio material o econémico que pueda causar
a la Entidad o terceros en el desarrollo de mis actividades.

6. Cumpliré con la reserva confidencial de informacion a la que pueda acceder
en cumplimiento de la presentacién del servicio.

7. No tener dentro de la Entidad parientes hasta el cuarto grado de
consanguinidad, segundo de afinidad, por razén de matrimonio, unién de
hecho o convivencia, que sean funcionarios, directivos, servidores publicos

y/o personal de confianza.

ng;'f:




22/10/24, 12:27 p.m. CONSTANCIA DEL RNP

LOSCE == RUC N° 20506744874

REGISTRO NACIONAL DE PROVEEDORES

MEDICAL CHANNEL S.A.C.

Domiciliado en: JIRON CASTROVIRREYNA 854 /LIMA-LIMA-BRERNA (Segin informacion declarada
en la SUNAT)

Se encuentra con inscripcién vigente en los siguientes registros:

PROVEEDOR DE BIENES
Vigencia . Desde 10/08/2016

PROVEEDOR DE SERVICIOS
Vigencia . Desde 10/08/2016

FECHA IMPRESION: 22/10/2024

Nota:
Para mayor informacidn la Entidad debera verificar el estado actual de la vigencia de inscripcién del proveedor en ia pagina
web del RNP: www.rnp.gob.pe - opcién

https:llwww.rnp.gob.pe/Constancia/RNP_Constancia/default_Todos.asp?RUC=20506744874

11



22/10/24, 12:26 p.m.

FICHA RUC

Resultado de la Busqueda

Numero de RUC:
20506744874 - MEDICAL CHANNEL S.A.C.

Tipo Contribuyente:
SOCIEDAD ANONIMA CERRADA

Nombre Comercial:
MEDICAL CHANNEL SAC

Fecha de Inscripcion:

21/06/2003
Fecha de Inicio de Actividades:

18/08/2003

Estado del Contribuyente:
ACTIVO

Condicién del Contribuyente:
HABIDO

Domicilio Fiscal:
JR. CASTROVIRREYNA NRO. 854 LIMA - LIMA - BRENA

Sistema Emisién de Comprobante:

MANUAL/COMPUTARIZADO
Actividad Comercio Exterior:

IMPORTADOR

Sistema Contabilidad:
MANUAL/COMPUTARIZADO

Actividad(es) Econbémica(s):
Principal - 4690 - VENTA AL POR MAYOR NO ESPECIALIZADA

Secundaria 1 - 4772 - VENTA AL POR MENOR DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y MEDICOS,
COSMETICOS Y ARTICULOS DE TOCADOR EN COMERCIOS ESPECIALIZADOS

Comprobantes de Pago c/aut. de impresién (F. 806 u 816):

FACTURA

BOLETA DE VENTA

https:ffe-consultaruc.sunat.gob.pe/cl-ti-itmrconsruc/jcrS00Alias 112
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Solicitud de cotizacién |

1 | Numeroy L B Numero -
fecha del ha | 23/10/2024
documento Fecha /10/20 |
44 | Datos de la Nombre de la Entidad 1 DIRECCION DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR |
Entidad RUC 20488336917 - |
| | Direccion PJ. MARIA ALVARADO TRUJILLO URB. INDEPENDENCIA 241
o HUARAZ - HUARAZ - ANCASH i
Teléfonol(s) - -
Correo electrénico B
B Persona de contacto o
3 | Datos del Nombre o razén social IMPORTACIONES OSMED PRO MEDICAL E.I.R.L. |
proveedor RUC 20612640956
Direccién JR. CHANCAY NRO. 627 INT. 206 CERCADO DE LIMA LIMA -
) LIMA - LIMA _
Telefono(s) i 504115258
Correo electrdnico importaciones.osmed@gmail.com
REpresentante o persoia OSORIO HUAYHUA CESAR AUGUSTO
L de contacto - -
[ 4 | Objeto dela Objeto de la contratacién | Bienes } X ‘ Servicios | |
' contratacién incié i
Descripcidn def objeto de | 50 y61¢10N DE MEDICAMENTO
| la contratacion . _
Especificaciones | Términos deTI
Se adjunta o X _ |
= 1 técnicas | referencia 1
5 | Informacién complementaria
Se adjunta el formato de Cotizacién y Declaracion Jurada (Anexo N° 3), para dar respuesta a este
documento.
8 . INPORTACIONES OSHED PRO MEDICALELAL
j RUC:2061 2640956
® 1
f& Y &‘f_ ‘Ir e
& l‘ ----—-’ '-. ,ﬁ-.-u--‘-—
(’{ép& \&y Cesar Augusié Osorio Rfjuayhcm
-~ i{;,cp 8 GERENTE GENERAL
gl nﬁgﬁﬁma y sello del funcionario responsable del érgano encargado de las contrataciones
- d — > _

Anexo N° 2

Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 2

Campo Informacién a consignar

1 Registrar el namero y fecha de emisién de la solicitud de cotizacion. De ser necesario, combinar letras y nimeros para una mejor
identificacion del documento.

2 Registrar los datos de la Entidad {denominacion completa de la entidad contratante, su namero de RUC, asi como el ndmero de tetéfono,
correo electrénico y persona de contacto, con los que el proveedor podra comunicarse).

3 Registrar los datos del proveedor ai que se remitiré la cotizacion (nombre o razén social del proveedor, su nomero de RUC, asi como el
nimero de teiéfono, correo electrdnico y nombre del representante o persona de contacto).

2 Indicar si el objeto de contratacién corresponde a bienes o servicios; describir el objeto de la contratacién, precisando asimismo si se
adjuntan las especificaciones en el caso de bienes o los términos de referencia en el caso de servicios.

5 Detallar la informacién complementaria que la Entidad crea conveniente. Debe indicarse asimismo que se adjunta el formato de
Cotizacién y Declaracién Jurada (Anexo N° 3), para der respuesta a la solicitud.

6 | Precisar el nombre, firma y sello del funcionario responsable del drgano encargado de las contrataciones




—

Anexo N° 4

Declaracion jurada del proveedor

E

Fecha del documento 23/10/2024

2

Informacion del bien o servicio a contratar (para ser lienado por la Entidad contratante)

2.1 | Descripcidn del objeto de la contratacion ADQUISICION DE MEDICAMENTO

Monto total segun informe de indagacion

2.2 S/.58,281.00

Detallar documentacién adjunta (proforma,
2.3 | pantalla de internet u otro documento que
describa el bien o servicio a contratar)

COTIZACION EN PROFORMA

Declaracién jurada del proveedor

Acepto y me comprometo a mantener vigente esta oferta y a perfeccionar el contrato, en caso
resultara favorecido con la buena pro, asi como a cumplir con las especificaciones técnicas o términos
de referencia del bien o servicio a contratar.

Asimismo, declaro no encontrarme impedido para postular en el procedimiento de seleccidon ni
contratar con el Estado, conforme al articulo 11 de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado,
asi como que conozco las sanciones contenidas en dicha Ley, su Reglamento y la Ley N° 27444, Ley
del Procedimiento Administrativo General.

IMPOKTACIONES OSMED PRO MEDICAL ELLR.L,
RUG:ZGT pl?scosss
,f.hj_,'\'_"-‘f e o M0 R ED W
7:25:72(@' usi6 Osorio Huayhuo
GERENTE GENERAL

Nombre, firma y sello del proveedor

Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 4

Campo ’ Informacidn a consignar

Registrar la fecha de emisidn de la declaracién jurada del proveedor.

La Entidad debe describir el objeto de la contratacidn; el costo total del bien o servicio a

contratar de acuerdo con lo consignado en el informe de indagacién; asi como detallar la
documentacion que se adjunta (proforma, pantalla de internet u otro documento que describa
el bien o servicio a contratar). B ] -

El texto de la declaracion jurada del proveedor no debe ser modificado.

Precisar el nombre, firmay sello del proveedor




IMPORTACIONES OSMED PRO MEDICAL E1.R L.

RALC. 20612640956

CALIDAD, SEGURIDAD ¥ CONFIANZA EN CADA PRODUCTO QUE OFRECEMOS

1 i STEILL M ) SaLD s i D 18] Mo i A1 5 IS ML DR
B E D Oy MION (BT (AR 1S ] VAT ! 5y 0 : i ) TR 0 i
) A Rt M y i | l L L
- " - f - p— T
! importacieyes osmed Ggmall cop SU4 18288 Jr. Chencay 627 Int. 2 6 Cereado 4¢ Lo - [ o

Cliente: Direccion De Red D¢ Salud Huavias Sur F. Enmusion 217102024
Dirzccion: Pj. Maria AlvaradoTrujifle Nvo. 241 Independencia (Parque Bulevar

Pastorita Huaracina) Ancash - Huaraz Independencia
Rue: 20488336917 Muoneda SOLES
Atencion:

3 100 MIDADES CUANT‘ PARA EXAIEN DESCARTABLF DE NITRILO “17] &/ 21.00 | © 2:160.02
& 28 L E GU E E =N DES FNITH 21 -
5 240| LNIDA0ES |GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE DE NITRILO © .| &/ 2100 | - 5.040.00
500 ES |LAmN JRE GBIETOS 22 MM < 228N X 1000 | § 650 | - 6
MARCA SLIDES
i3 URIDADES |- 1 7= PSI UNIVERSAL PARA FIFETA § 22.00
¢ 250| FAQUETE [PUNTE & FARA PIPE TITA 14,20
1APORTACIONES DSMED PRO MEDICALELR.L.
RUC: 206&12 0956
-—l—---ﬁ ﬂ,‘ﬂﬁ-hn--ﬂ——
Cesar Augusts Osorio Huayhuo
GERENTE GENERAL
BCP* 19 14RO 70 % 87
Cl:@D21940 : El preg GV 1 cuer fale
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DECLARACION JURADA PARA LAS CONTRATACIONES DE BIENES Y
SERVICIOS

Sefior: JEFE DE LA UNIDAD DE LOGISTICA DE LA DIRECCION DE RED DE
SALUD HUAYLAS SUR
Presente. -

De mi consideracion: La (el) que suscribe, Cesar Augusto Osorio Huayhua,
identificada (o) con DNI N° 74362250, con RUC N° 20612640956 habilitado y con
domicilio real y procesal para todos sus efectos en: Jr. Chancay Nro. 627 Int. 206
Cercado de Lima - Lima

DECLARO BAJO JURAMENTO, lo siguiente:

1. No tener impedimento para contratar con el Estado.

2. Conozco, acepto y me someto a las condiciones y procedimientos de la
presente contratacion.

3. Soy responsable de la veracidad de los documentos e informacién que
presento a efectos de la presente contratacion.

4. Conozco y me someto a las sanciones contenidas en la Ley N° 27444, Ley
del Procedimiento Administrativo General Cédigo Civil, entre otras que
correspondan.

5. Soy responsable de cualquier dafio material o econdmico que pueda causar
a la Entidad o terceros en el desarrollo de mis actividades.

6. Cumpliré con la reserva confidencial de informacién a la que pueda acceder
en cumplimiento de la presentacion del servicio.

7. No tener dentro de la Entidad parientes hasta el cuario grado de
consanguinidad, segundo de afinidad, por razon de matrimonio, unién de
hecho o convivencia, que sean funcionarios. directivos, servidores publicos

yfo personal de confianza.

[MPORTACIONES OSMED PRO MEDICAL BLAL,
RU :2061[?540955
i r A ,-':a:—.'.;"""<
-Hum--gﬂ?;‘l!"'-ﬁnﬁn--nuh
Cesar Augustd Osorio Huayhuo
GgRENTE GENERAL



FECHA
22 de octubre de 2024

Sefiores.

DIRECCION DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR

Fresents:
Asunto: Autorizacion para el pago con abonos en cuenta

YO Cesar Augusto Osorio Huayhua Identificado(a) con RUC: 20612640956,
pormedio de la presente me dirijo a ustedes con la finalidad de saludarlos muy
respetuosamente, a la vez 2provecho la oportunidad para comunicaries que el nimero
del Codigo de mi Cuenta Interbancaria (CCl) es el N° 00219400632304807097, el titular

e la cuenta es IMPORTACIONES OSMED PRO MEDICAL E.I.R.L.

Agradeciéndole = sirva disponer lo convenente para que los pagos a mi
nombre sean abonados en . cuenta que corresponde al indicado CCl en el Banco de
Credito del Peru.

Esperando la alcncon al presente, aprovecho la oportunidad para reiterarie mi
especial consideracion.

Atentamente, IMPORTACIONES OSME PHO MEDKCALELAL
,207 2640956
(i

! o

e bt s sl Wi N

Cesar At
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(OSCE RUC N° 20612640956

REGISTRO NACIONAL DE PROVEEDORES

IMPORTACIONES OSMED PRO MEDICAL E.I.R.L.

Domiciliado en: JR.CHANCAY NRO. 627 INT. 206 CERCADO DE LIMA LIMA - LIMA - LIMA (Segln
informacion declarada en la SUNAT)

Se encuentra con inscripcién vigente en los siguientes registros:

PROVEEDOR DE BIENES

Vigencia . Desde 11/10/2024

PROVEEDOR DE SERVICIOS

Vigencia Desde 11/10/2024

FECHA IMPRESION: 22/10/2024

{Nota:

Entigad v actuat de G ael ia

101



. { Fins RUC- 91 de

' <* SUNAT

FICHA RUC : 20612640956
IMPORTACIONES OSMED PRO MEDICAL E.I.R.L.

Informacion General del Contribuyente

Apellidos y Nombres 6 Razén Social B

Tipo de Contribuyente S EME
Fecha de Inscripcion i 21/05/2024
Fecha de Inicio de Actividades ¢ 21/05/2024
Estado del Contribuyente A CT L

Dependencia SUNAT ) 23 - IN . LIMA
Condicion del Domicilio Fiscal : HABIDO
Emisor electraonico desde :
Comprobantes electrénicos i
Datos del Contribuyente
Nombre Comercial H
Tipo de Representacién
477 ; ROR MENGT PRODUCTOS ¢

Actividad Economica Principal : MEDICGE f 5 : TOCADOR EN
Actividad Econdmica Secundaria 1 -
Actividad Econémica Secundaria 7 :
Sistema Emisiton Comprobantes de Pago H
Sistema de Contabilidad H

| Cadigo de Profesion / Oficio :
Actividad de Comercio Exterior i SIN ACTIVIDAD

{ Namero Fax -
Teléfono Fijo 1 :
Teléfono Fijo 2 H
Teléfono Mévil 1 :
Teléfono Mévil 2 :
Correo Electrénico 1 :
Correo Electronico 2 :

Domicilio Fiscal
Actividad Economica 2
Sy DE

Departamento A
Provincia
Distrito

Tipe y Nembre Zona : - CH
Tipo y Nombre Via . HAR
Nro :
| Km -
| Mz
Lote
Dpto
Interior
Otras Referencias
Condicion del mamueble declarado como Domicilio
Fiscal

Datos de la Empresa

Fecha Inscripeion RR.PP :
Namero de Partida Registral H
Tomo/Ficha

Folio

Asiento

Origen del Capital

Pais de Origen del Capital

G mm we e e oa

Registro de Tributos Afectos

Tributo Afecto desde Exoneracion



22:10:24 a . RUC- : Registrada)

Marca de

- . Desde
Exoneracion B Hasta

Representantes Legales

Tipo y Ndamero de . ) ) y fecha de . Nro. Orden de
Documenio Apellidos y Nombres Cargo Nacimiento Fecha Desde Representacion
Direccién Ubigeo Teléfono Correo
. 1
Otras Personas Vinculadas
Tipoy Apellidos y Nombres Vincule Fe‘fhé de Fecha Desde Origen Porcentaje
Nro.Doc. Nacimiento -
ITULAR 2 : 17/05/2024
Direccion Ubigeo Teléfono Correo
Establecimientos Anexos
Codigo Tipo Denominacion Ubigeo Domicilio . Cond.Legal
X Referencias ' t
URE. 3f: £ I
LIMA I P C
URB. |
Importante
dée declarade

Recuerde que es obligatorio consultar periodicamente su Buzén Electrénice $OL, para conocer de forma oportuna las
notificaciones ¢ informacion de interés que faciliten el cumplimiento de sus obligaciones tributarias y aduaneras,

Para ir a su Buzon Electrénico Ingrese Aqui

Hora:08:50



Solicitud de cotizacion

1 | Nimeroy 1 Numero -
fecha del
documento Fecha | 23/10/2024
44 | Datos de la Nombre de la Entidad DIRECCION DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR
Entidad RUC 20488336917
Direccién PJ. MARIA ALVARADO TRUJILLO URB. INDEPENDENCIA 241
HUARAZ - HUARAZ - ANCASH
Teléfono(s) -
Correo electrénico
L Persona de contacto
| 3 | Datos del Nombre o razén social COMERCIALIZADORA SERVICIOS MULTIPLES SANTA ANA
proveedor RUC - 20601873215
Direcclén CAL.CARAZ NRO. 811 URB. CONO ALUVIONICO ANCASH -
HUARAZ - HUARAZ
Teléfono(s) 939376700
Correo electrénico ser.mul.santaana@hotmail.com

Representante o persona

NORABUENA ALEJO JUSTINA ALBINA
de contacto

4 | Objeto de la Objeto de la contratacién Bienes‘ X ] Servicio_s_l -
contratacion Descripcidn del objeto de
la contratacion

ADQUISICION DE MEDICAMENTO

Especificaciones X Términos de

Se adjunta o .
{écnicas referencia

5 | Informacién complementaria

Se adjunta el formato de Cotizacion y Declaracidn Jurada {Anexo N° 3), para dar respuesta a este

documento.
@\\
6 ‘
A RLY
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X f o
P c&&pbo
= ataado W |
e rﬁg y sello del funcionario responsable del 6rgano encargado de las contrataciones j
LR
Anexo N° 2
| Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 2 ‘
Campo Informacién a consignar
1 Registrar el ndmero y fecha de emisién de la solicitud de cotizacién. De ser necesario, combinar letras y nimeros para una mejor
identificacidn del documento.
5 Registrar los datos de la Entidad (denominacidn completa de la entidad contratante, su ntimerc de RUC, asi como el numero de teléfono,
correo electrénico y persona de contacto, con los que el proveedor podra comunicarse).
3 Registrar los datos del proveedor al que se remitird 1a cotizacidn (nombre o razén social del proveedor, su numero de RUC, asi como el
nimero de teléfono, correo electronico y nombre del representante o persona de contacto).
4 Indicar si el objeto de contratacién corresponde a bienes o servicios; describir el objeto de la contratacion, precisando asimismo si se
adjuntan las especificaciones en el caso de bienes o los términos de referencia en el caso de servicios.
5 Detallar la informacion complementaria gque la Entidad crea conveniente. Debe indicarse asimismo que se adjunta el formato de
Cotizacidn y Declaracion Jurada (Anexa N° 3), para dar respuesta a la solicitud.
6 Precisar el nombre, firma y sello del funcionario responsable del 6rgano encargado de las contrataciones
L




Anexo N° 4

Declaracion jurada del proveedor ‘

. Fecha del docum_en;__ 23/10/2024

2 | Informacién del bie_n o servicio a contratar (para ser llenado por la Entidad contratante) ‘
|

2.1 | Descripcion del objeto de la contratacion ADQUISICION DE MEDICAMENTO

Monto total segtin informe de indagacién

2.2 S/.63,190.00

Detallar documentacion adjunta (proforma, |
i TIZACION EN PROFOR
| 2.3 | pantalla de internet u otro documento que | o ROFORMA

| | describa el bien o servicio a contratar) |
| - - -

3 | Declaracion jurada del proveedor

Acepto y me comprometo a mantener vigente esta oferta y a perfeccionar el contrato, en caso
resultara favorecido con la buena pro, asi como a cumplir con las especificaciones técnicas o términos
de referencia del bien o servicio a contratar.

Asimismo, declaro no encontrarme impedido para postular en el procedimiento de seleccién ni
contratar con el Estado, conforme al articulo 11 de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado,
asi como que conozco las sanciones cantenidas en dicha Ley, su Reglamento y la Ley N° 27444, Ley
del Procedimiento Administrativo General.

a4 |
| "“?HAIH"Z:F}‘
| L (N0 8 |
| NORABUENEH E‘; HSTING
| AR ANIET 665
[ Nombre, firma firmay sello del proveedor
Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 4
Campo Informacién a consignar

1 Registrar la fecha de emision de la declaracion jurada del proveedor.

La Entidad debe describir el objeto de la contratacion; el costo total del bien o servicic a
contratar de acuerdo con lo consignado en el informe de indagacién; asi como detallar |3
documentacion que se adjunta {proforma, pantalla de internet u otro documento que describa
el bien o servicio a contratar).

El texto de la declaracién jurada del proveedor no debe ser modificado.

4 Precisar el nombre, firma y sello del proveedor




Anexo N° 3

Cotizacion y declaracion jurada del proveedor
l i ’ Fecha del documento 23/10/2024
2 | Cotizacion - '
2.1 | Descripcién del objeto de la contratacién ADQUISICION DE MEDICAMENTO
Cumplimiento de las especificaciones Si cumple | X .
2.2 | técnicas o términos de referencia, segun
No cumple
corresponda
2.3 | Monto total cotizado S/. 63,190.00
24 Detallar documentacién adjunta, de ser el COTIZACION EN PROFORMA
" | caso
| e . —
3 | Declaracion jurada del proveedor -
| Acepto y me comprometo a mantener vigente esta oferta y a perfeccionar el contrato, en caso
resultara favorecido con la buena pro, asi como a cumplir con ias especificaciones técnicas o términos
de referencia del bien o servicio a contratar.
|
: |Asimismo, declaro no encontrarme impedido para postular en el procedimiento de seleccidn ni
| | contratar con el Estado, conforme al articulo 11 de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado,
asi como que conozco las sanciones contenidas en dicha Ley, su Reglamento y la Ley N° 27444, Ley
del Procedimiento Administrativo General.
4

~ Nombre, firma y sello del proveedor

Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 3

1 Registrar la fecha de emisidn de la cotizacion y declaracién jurada del proveedor.

Informacién a consignar

La Entidad debe describir el objeto de |a contratacién. Por otra parte, el proveedor debe sefialar |

si cumple o no cumple las especificaciones técnicas en el caso o términos de referencia en el
| caso de servicios; registrar el monto total que se cotiza asi como detallar la documentacién que
| se adjunta, cotizacidn detallada, folletos, catdlogos, entre otros, de ser el caso.

El texto de la declaracién jurada del proveedor no debe ser modificado.

4 Precisar el nombre, firma y sello del proveedor




22/10/24, 11:15a.m.

Datos de Ficha RUC- CIR{Constancia de Informacion Registrada)

¥ SUNAT

G

FICHA RUC : 20601873215
COMERCIALIZADORA SERVICIOS MULTIPLES SANTA ANA E.L.R.L.

Apellidos y Nombres 6 Razén Social
Tipo de Contribuyente

Fecha de Inscripcién

Fecha de Inicio de Actividades
Estado del Contribuyente
Dependencia SUNAT

Condicién del Domicilio Fiscal
Emisor electrénico desde
Comprobantes electrénicos

Nombre Comercial
Tipo de Representacion

Actividad Econémica Principal

Actividad Econémica Secundaria 1
Actividad Econdmica Secundaria 2

Sistema Emision Comprobantes de Pago.-
Sistema de Contabilidad
Codigo de Profesién / Oficio
Actividad de Comercio Exterior
Numero Fax

Teléfono Fijo 1

Teléfono Fijo 2

Teléfono Mévil 1

Teléfono Mévil 2

Correo Electrénico 1

Correo Electrénico 2

Informacidén General del Contribuyente

COMERCIALIZADORA SERVICIOS MULTIPLES SANTA ANA E.L.R.L.
07-EMPRESA INDIVIDUAL DE RESP. LTDA

10/02/2017

13/02/2017

ACTIVO

0233 - ITI.HUARAZ-MEPECO

HABIDO

31/08/2020

FACTURA (desde 31/08/2020), (desde 13/10/2021)

Datos del Contribuyente

Actividad Economica

Departamento
Provincia

Distrito

Tipo y Nombre Zona
Tipo y Nombre Via
Nro

Km

Mz

Lote

Dpto

Interior

Otras Referencias

1410 - FABRICACION DE PRENDAS DE VESTIR, EXCEPTO PRENDAS DE
PIEL

4772 - VENTA AL POR MENOR DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS Y
MEDICOS, COSMETICOS Y ARTICULOS DE TOCADOR EN COMERCIOS
ESPECIALIZADOS |

1512 - FABRICACION DE MALETAS, BOLSOS DE MANQ Y ARTICULOS
SIMILARES, Y DE ARTICULOS DE TALABARTERIA Y GUARNICIONERTA
MANUAL

MANUAL

SIN ACTIVIDAD

43 - 587114

43 - 939376700

- -952090331
ser.mul.santaana@hotmail.com
edesem_125@hotmail.com

Domicilio Fiscal

Condicion del inmueble declarado como Domicilio

Fiscal

Fecha Inscripciéon RR.PP
Namero de Partida Registral
Tomo/Ficha

Folio

Asiento

Origen del Capital

Pais de Origen del Capital

1410 - FABRICACION DE PRENDAS DE VESTIR, EXCEPTO PRENDAS DE
PIEL

ANCASH

HUARAZ

HUARAZ

URB. CONO ALUVIONICO

CAL. CARAZ

811

ALQUILADO

Datos de la Empresa

06/02/2017
11297685
2044

SN

AD0001
NACIONAL

Registro de Tributos Afectos

https://e-menu.sunal.gob.pe/cl-ti-itmenu/Menuinternet.htm?pestana=*&agrupacion="8exe=10.2.1.1.1
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22/10/24, 11:15 a.m.

Tributo

IGV - OPER. INT. - CTA. PROPIA
RENTA - REGIMEN MYPE TRIBUTARIO

Datos de Ficha RUC- CIR(Constancia de Informacion Registrada)

Exoneracién

Afecto desde Marca de
Exoneracidn Desde Hasta
13/02/2017 - - -
01/01/2018 - - -

Representantes Legales

Tipo y NiOmero de . ) Fecha de Nro. Orden de
Documento Apellidos y Nombres Cargo Nacimiento Fecha Desde Representacion
NORABUENA ALEJO JUSTINA ALBINA TITULAR-GERENTE 30/11/1979 06/02/2017 -
DOC. NACIONAL DE . .. . .
IDENTIDAD Direccidén Ubigeo Teléfono Correo
-40357552 ---- SOLEDAD ALTA JR. DIEGO ANCASH HUARAZ 07 - - }
FERRER SN HUARAZ
Otras Personas Vinculadas
Tipoy - . Fecha de i, -
Nro.Doc. Apellidos y Nombres Vinculo Nacimiento Fecha Desde Origen Porcentaje
DOC. NORABUENA ALEJO JUSTINA ALBINA TITULAR 30/11/1979 06/02/2017 - -
NACIID%NAL Direccion Ubigeo Teléfono Correo
IDENTIDAD ANCASH HUARAZ
40357552 "7 SOLEDAD ALTA JR. CARAZ SN HUARAZ 02 - - -
Importante

La SUNAT se reserva el derecho de verificar el domicilio fiscal declarado por el contribuyente en cualquier momento.

Documento emitido a través de SOL - SUNAT Operaciones en Linea, que tiene validez para realizar tramites Administrativos, Judiciales y

demas

Recuerde que es obligatorio consultar periédicamente su Buzdon Electrénico SOL, para conocer de forma oportuna las
notificaciones e informacién de interés que faciliten el cumplimiento de sus obligaciones tributarias y aduaneras.

Para ir a su Buzén Electrénico Ingrese Aqui

DEPENDENCIA SUNAT
Fecha:22/10/2024
Hora:11:12

https://e-menu.sunat.gob.pe/cl-ti-itmenu/Menulnternet.htm?pestana=*&agrupacion="*&exe=10.2.1.1.1
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FECHA: 22/10/2024

Senores.

DIRECCION DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR

Presente:

Asunto: Autorizacién para el pago con abonos en cuenta

YO Justina Albina Norabuena Alejo Identificado(a) con RUC: 20601873215,
pormedio de la presente me dirijo a ustedes con la finalidad de saludarlos muy
respetuosamente, a la vez aprovecho la oportunidad para comunicarles que el numero
del Codigo de mi Cuenta Interbancaria (CCl) es el N° 009 421 207517454828 99, el titular
de la cuenta es COMERCIALIZADORA SERVICIOS MULTIPLES SANTA ANA
E.LR.L.

Agradeciéndole se sirva disponer lo conveniente para que los pagos a mi
nombre sean abonados en la cuenta que corresponde al indicado CCl en el Banco
BANCO SCOTIABANK.

Esperando la atencion al presente, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi

especial consideracion.

Atentamente,

S ovERA s n"”IOSM.-nﬂEs
LA SAR

*Rasummmm
DN 40357552USﬂNA A.




Solicitud de cotizacién

1 [Ndmeroy . Nimero.
fecha del Fecha | 23/10/2024
L documento echa | 23/10/202
44| Datos de la Nombre de la Entidad 1 DIRECCION DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR
Entidad RUC 20488336917

PJ. MARIA ALVARADO TRUJILLO URB. INDEPENDENCIA 241
HUARAZ - HUARAZ - ANCASH

Direccidn

Teléfonols)
Correo electronico

Persona de contacto

contratacién | Descripcién del objeto de

3 | Datos del Nombre o razdn social _BIOMEDICA EQUIPAMIENTOS E.L.R.L.
proveedor RUC 20565652134 N
Direccién CAL.SANTA ROSA NRO. 109 P.J. MIRONES ALTO (ALTURA
: CDRA 14 AV MORALES DUAREZ) LIMA - LIMA - LIMA
Teléfono(s) 968311563 ]
Correo electrdnico biomedicalima@hotmail.com
Representante o persona COLLAS ENCISO GIUSEPPY ANDRE
de contacto
| a Objeto de la Objeto de la contratacién Bienes [ X { Servicios |

. ADQUISICION DE MEDICAMENTO
| la contratacién

Se adjunta

Especificaciones X ‘ Términos de
técnicas | referencia

5 | Informacién complementaria

Se adjunta el formato de Cotizacion y Declaracién Jurada (Anexo N° 3), para dar respuesta a este
| documento.

) BIOMEDICA
;"' WWD?IJ_IK
Ry

- M s?ello del funcionario responsable del érgano encargado de las contrataciones
V

Anexo N° 2

Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 2

Campo Informacién a consignar

- Registrar el numero y fecha de emision de la solicitud de cotizacién. De ser necesario, combinar letras y nUmeros para una mejor

identificacion del documento.
= —

5 Registrar los datos de la Entidad {denominacién completa de la entidad contratante, su numero de RUC, asi como el nimero de teléfono,
correo electronico y persona de contacto, con los que el proveedor podra comunicarse).

3 Registrar los datos del proveedor al que se remitiré la cotizacion {nombre o razén social del proveedor, su nimero de RUC, asi como el
numero de teléfono, correo electrénica y nombre del representante o persona de contacto).

2 Indicar si el objeto de contratacidn corresponde a bienes o servicios; describir el objeto de la contratacion, precisando asimismo si se
adjuntan las especificaciones en el caso de bienes a los términos de referencia en el caso de servicios.

5 Detallar la informacidn complementaria que la Entidad crea conveniente, Debe indicarse asimismo que se adjunta el formato de
Cotizacion y Declaracién Jurada (Anexo N° 3), para dar respuesta a la solicitud.

6 Precisar el nombre, firma y sello del funcionario responsable del érgano encargado de las contrataciones




Anexo N° 4

Declaracién jurada del proveedor

L
|

1

‘ Fecha del documento | 23/10/2024 .|

2

 Informacién del bien o servicio a contratar (para ser llenado por la Entidad contratante}

2.1 | Descripcion del objeto de la contratacion ADQUISICION DE MEDICAMENTO

52 Monto total segiin informe de indagacién

Detallar documentacion adjunta (proforma,
2.3 | pantalla de internet u otro documento que
describa el bien o servicio a contratar)

S/. 68,265.00

COTIZACION EN PROFORMA

| Declaracién jurada del proveedor

Acepto y me comprometo a mantener vigente esta oferta y a perfeccionar el contrato, en caso
resultara favorecido con la buena pro, asi como a cumplir con las especificaciones técnicas o términos
de referencia del bien o servicio a contratar.

Asimismo, declaro no encontrarme impedido para postular en el procedimiento de seleccién ni
contratar con el Estado, conforme al articulo 11 de la Ley N” 30225, Ley de Contrataciones del Estado,
asi como que conozco las sanciones contenidas en dicha Ley, su Reglamento y la Ley N° 27444, Ley
| del Procedimiento Administrativo General.

) BIOMEDICA

» SOWMPAEIENTOS GLAL
A LY

Nombre, firma y sello del proveedor

Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 4

| Campo Informacion a consignar

1 ' Registrar la fecha de emisién de la declaracion jurada del proveedor.

la Entidad debe describir el objeto de la contratacidn; el costo total del bien o servicio a
contratar de acuerdo con lo consignado en el informe de indagacidn; asi como detallar la

2 g . . .
documentacién que se adjunta {proforma, pantalla de internet u otro documento que describa
el bien o servicio a contratar). ]

3 El texto de la declaracién jurada del proveedor no debe ser modificado.

4 Precisar el nombre, firma y sello del proveedor




RUC: 20565652134

Sefores:
DIRECCION DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR
HUARAZ - ANCASH

PEDIDO DE COMPRA

COTIZACION N° 0038-2024

Por lo siguiente:

EQUIPAMIENTO INTEGRAL
MEDICO HOSPITALARIO
MANTENIMIENTO Y CALIBRACION

Lima, 22 de Octubre 2024

‘_ITEM | DESCRIPCION DEL PRODUCTO | CANT. ] U/M. [P/UNIT. | P/TOTAL
1 ACEITE DE INMERSION PARA MICROSCOPIA X 500 ML 15  UNIDAD | 248.00 @ 3720.00
2 AGUJA PARA EXTRACCION DE SANGRE AL VACIO 216G X 1IN 73000 | UNIDAD | 045 | 32850.00 |
' 3 |GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE DE NITRILO SIN POLVO 100 | UNIDAD ‘ 22.00 2200.00
~ [TALLAL X100 B ) ] _ .
4 GAJLANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE DE NITRILO SIN POLVO 28600 @ UNIDAD ‘ 0.30 8580.00
TALLA M ~ B | | ~
‘ 5 EUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE DE NITRILO SIN POLVO 240 UNIDAD | 22.00 5280.00
| TALLA S X 100 - | L
6  HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA (HCG) SUB UNIDAD 90 | UNIDAD | 32.00 2880.00
BETA CUALITATIVA X 25 DETERMINACIONES | |
7 |LAMINILLA CUBRE OBJETOS 22 MM X 22 MM X 100 400 UNIDAD | 7.20 [ 12880,
8  PUNTERA (TIPS} UNIVERSAL PARA PIPETA AUTOMATICA 100 UL - 250 | UNIDAD | 24.00 600
1000 UL COLOR AZUL X 1000 ] _
9 PUNTERA AMARILLA PARA PIPETA AUTOMATICA 10 UL - 100 UL X| 250 UNIDAD = 15.50 387
1000 - - )
|
| — — e — — e—— i — —
I - " ToTAL | 68,265.00 |

CONDICIONES COMERCIALES:

PREGIO EN SOLES INCLUIDO IGV. 18%

VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS

FORMA®DE PAGO: CREDITO COMERCIAL
$C1.411-126-000100044418-00 BBVA CONTINENTAL.
Tl&’MPo DE-ENTREGA: 10 DIAS RECIBIDA LA O/C.

LUGAR DE ENTREGA: ALMECEN DE LA ENTIDAD
GARANTIA: 24 MESES POR DEFECTOS DE FABRICACION.

Pje. Santa Rosa N° 109

Lima - Lima - Lima (01) 240-0818

©

BIOMEDICA

il

Giuseppy André Collas Enciso

968311653

TITULAR GERENTE
Atentamente

biomedicalima@hotmail.com



EQUIPAMIENTO INTEGRAL MEDICO HOSPITALARIO
RUC: 20565652134

DECLARACION JURADA PARA LAS CONTRATACIONES DE BIENES Y SERVICIOS

Sefior:
JEFE DE LA UNIDAD DE LOGISTICA DE LA DIRECCION DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR

Presente .-

De mi consideracion: la (el) que suscribe GIUSEPPY ANDRE COLLAS ENCISO con DNI N° 70687823,
(cargo) GERENTE TITULAR de la Empresa BIOMEDICA EQUIPAMIENTOS EIRL, con RUC N°
20565652134 habilitado y con domicilio real Yy procesal para todos sus efectos en: PASAJE SANTA ROSA
109 LIMA, LIMA, LIMA.

DECLARO BAJO JURAMENTO, Io siguiente:

1. No tener impedimento para contratar con el Estado.

2. Conozco, acepto y me someto a las condiciones y procedimientos de la presente contratacion.

3. Soy responsable de la veracidad de los documentos e informacién que presento a efectos de la
presente contratacion.

4. Conozco y me someto a las sanciones contenidas en la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento
Administrativo General, Cadigo civil, entre otras que correspondan.

5. Soy responsable de cualquier dafio material o econdmico que pueda causar a la entidad o a
terceros en el desarrollo de mis actividades,

6. Cumpliré con la reserva confidencial de informacion a la que pueda acceder en cumplimiento de
la prestacion del servicio.

7. No tener dentro de la entidad parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de
afinidad, por razén de matrimonio, union de hecho o convivencia, que sean funcionarios, directivos,
servidores publicos y/o personal de confianza.

Lima, 22 de octubre de 2024

Atentamente

@ BIOMEDICA
w0 4IaL

TITULAR GERENTE

O°F 3,‘*_-"?;"_‘3&‘;51“{;;09 (01) 2400818 | | 966311653 (5] biomedicalima@hotmail.com
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Sistema Integrado de Gestion Administrativa

Mdédulo de Logistica
Version 24.02.02.MCMN

UNIDAD EJECUTORA
NRO. IDENTIFICACION : 000740

Fechade N°de Solicitud Cddigo item N.-

Solicitud

de
Modificacion

ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00001697

1 401 DIRECCION DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR

Descripcion del ftem

01010609 - Servicio De Farmacia (medicamentos, Insumos Y Drogas - Demid) Red Huaylas Sur

09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
09/10/2024
10/10/2024
10/10/2024

0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
0000002093
00000020986
0000002096

350500030007
351000023496
351100020017
351100020018
351100020135
351100020158
351100020181
351100020187
351100020241
351100020399
351100020506
351100020538
351100020992
354700010016
355100020068
355100020232
358600020439
358600170167
358600170288
495700780011
511000080261
511000260188
511000260199
512000180002
512000280390
512000350257
512000350361
495700280140
495700280142

AGUADESTILADAX 5L

ACEITE DE INMERSION PARA MICROSCOPIA X 500 mL

BILIRRUBINA DIRECTA X 100 DETERMINACIONES

BILIRRUBINA TOTAL X 100 DETERMINACIONES

COLESTEROL TOTAL ENZIMATICO X 100 DETERMINACIONES

GLUCOSA ENZIMATICA X 100 DETERMINACIONES

TRIGLICERIDOS ENZIMATICO x 100 DETERMINACIONES

UREA ENZIMATICA

TRANSAMINASA GLUTAMICA PIRUVICA {TGP) X 100 DETERMINACIONES
TIRA REACTIVA PARA ORINA DE 11 PARAMETROS X 100 DETERMINACIONES
CREATININA ENZIMATICA X 100 DETERMINACIONES

TRANSAMINASA GLUTAMICA OXALACETICA (TGO) CINETICO X 100 DETERMINACIONES

Unidad de
Medida

Unidad
Unidad
Unidad
Unidad
Unidad
Unidad
Unidad
Det

Unidad
Unidad
Unidad
Unidad

HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA (HCG) SUB UN!IDAD BETA CUALITATIVA X 25 DETERMINACIUnidad

GRUPO SANGUINEQ (ANTI A-B-D FACTOR RH) X 10 ML (KIT)
HEMOGRAMA AUTOMATIZADO DIFERENCIAL 3 ESTIRPES

Kit
Unidad

SET DE REACTIVOS PARA HEMOGRAMA AUTOMATIZADO DIFERENCIAL 5 ESTIRPES X 1000 DETERMUnidad

PROTEINA C REACTIVA X 100 DETERMINACIONES

SUERO CONTROL BIOQUIMICO PATOLOGICO X 5 mL

SUERO CONTROL BIOQUIMICO NORMAL X 5 mL

AGUJA PARA EXTRACCION DE SANGRE AL VACIO 21 G X 1in
TUBO CAPILAR CON HEPARINA X 100

Kit

Unidad
Unidad
Unidad
Unidad

TUBO PARA EXTRACCION DE SANGRE CON SISTEMA DE VACIO DE POLIPROPILENO DE 5 mL CON GUnidad
TUBO PARA EXTRACCION DE SANGRE CON SISTEMA DE VACIO DE POLIPROPILENO DE 3 mL CON EUnidad

LAMINILLA CUBRE OBJETO 22 MM X 22 MM X 100

PLASTILINA PARA SELLADO DE MICROHEMATOCRITO

PUNTERA AMARILLA PARA PIPETA AUTOMATICA 10 UL - 100 UL X 1000

PUNTERA (TIPS) UNIVERSAL PARA PIPETA AUTOMATICA 100 pL - 1000 uL COLOR AZUL X 1000
GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE DE NITRILO SIN POLVO TALLA S X 100

GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE DE NITRILO SIN POLVO TALLAL X 100

Unidad
Unidad
Pgte.

Unidad
Unidad
Unidad

EXCLUSION
Cantidad Total

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

Fecha : 25/10/2024
Hora : 11:42.45

Pagina: 1 de 2
CANTIDAD Y/O VALORES
INCLUSION
Valor Total S/ Cantidad Total . Valor Total S/ )

0.00 500.00 0.00
0.00 15.00 0.00
0.00 6.00 0.00
0.00 6.00 0.00
0.00 500.00 0.00
0.00 500.00 0.00
0.00 500.00 0.00
0.00 12,000.00 0.00
0.00 25.00 0.00
0.00 200.00 0.00
0.00 100.00 0.00
0.00 25.00 0.00
0.00 90.00 0.00
0.00 200.00 0.00
0.00 3.00 0.00
0.00 3.00 0.00
0.00 70.00 0.00
0.00 15.00 0.00
0.00 15.00 0.00
0.00 73.000.00 0.00
0.00 500.00 0.00
0.00 600.00 0.00
0.00 400.00 0.00
0.00 400.00 0.00
0.00 100.00 0.00
0.00 250.00 0.00
0.00 250.00 0.00
0.00 240.00 0.00
0.00 100.00 0.00
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Version 24.02.02.MCVIN
ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00001697

UNIDAD EJECUTORA : 401 DIRECCION DE RED DE SALUD HUAYLAS SUR
NRO, IDENTIFICACION : 000740

Fechade N°de Solicitud Cddigo item N.- Descripcion del item Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud de Medida i =
Modificacion EXCLUSION INCLUSION
Cantidad Total * Valor Total S/ Cantidad Total Valor Total S/
01010609 - Servicio De Farmacia (medicamentos, Insumos Y Drogas - Demid} Red Huaylas Sur
Unidad 0.00 0.00 28,600.00 0.00

10/10/2024 0000002096 495700280145 GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE DE NITRILO SIN POLVO TALLA M

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad.

2/ La informacion registrada en los campos de "exclusion” e "inclusion” considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.
4/ La presente informacién tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad, se suscribe:

Firma 1: Responsable del Area involucrada en la gestion de la CAP Firma 2: Titular de la Entidad u Organizacion de la
entidad, o a quien se hubiera delegado dicha facultad
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Cuarta adenda al convenio entre el Seguro Integral de Salud, fondo intangible solidario
de salud y el Gobierno Regional de Ancash para el financiamiento de las prestaciones
brindadas a sus asegurados.

ANTECEDENTES.

En este afio 2024, el ingreso de productos farmacéuticos, dispositivos médicos y
productos sanitarios por compra corporativa CENARES, tiene un retraso
significativo que afecta en gran medida los indices de disponibilidad a nivel de la
Jurisdiccién de la unidad ejecutora. Segilin la programacién de compra corporativa
2024, enviada a CENARES, la unidad e¢jecutora Red de Salud Huaylas Sur, programé
344 items, de los cuales, a la fecha han ingresado solo 35, que corresponde al 10.2%
del total programado.

La Red de Saldu lHuaylas Sur, cucnta con 28 cstatiecimicntos de salud con
servicio de laboratorio, los cuales realizan exdemencs auxiliares v
complementarios a los pacientes asegurados al SIS de toda la jurisdiccién. A
la fecha, todos estos establecimientos carecen de materiales e insumos basicos,
lo que estd trayendo como consecuencia gastos de bolsillo y omision de
exdmenes de laboratorio en desmedro de la salud del paciete asegurado al SIS.

Ll cooidinador de Laboiatviio de la RSHS. eiiiid uig seiie de infoiines
reiterativos para la adquisicién de dichos materiales e Insumos como:
INFORME N°01 8-2024-REGION—A-DIRES-A-RED-HS/D/ODI/LAB,
INFORME N°022~2024~REGIC')N-A—DIRES-A»RED—H.S/D/OD]‘/LAB e
INFORME N°031-2024-REGIC)N-A—DlRES—A-RED-HS/D/ODI/LAB, lo
cual tuvo su demora en atender por falta de presupuesto en el SIGA, pero este
problema ya fue subsanado con las liberaciones de las metas presupuestales
correspondientes,

ANALISIS.

Segin los indices de disponibilidad de dispositivos médicos y productos sanitarios,
consultados en la pagina del MUNDO IPRESS, actualizado hasta agosto 2024, la
disponibilidad llegd al 96.% , por encima del indicador financiero N°02 del SIS de la
Cuarta Adonda cuire ef 5i8 y Gobierno Regioual, cuyo indice ideal debe pasar ¢i $1%0
mensual, por tal motivo, para mantener este indice es necesario seguir abastecidos de
insumos de alta rotacion y que garantizarén una atencion oportuna y de calidad al
paciente asegurado al SIS,

Los materieales de laboratorio son instrumentos que son utilizados por el personal
profesional y técnico de laboratorio para poder realizar sus procedimientos
diagnosticos y auxiliares, los cuales tienen que tener la calidad adecuada para poder
realizar los procedimientos de experimentacién. En relacién, a los insumos, estos
apoyan de forma cualitativa y/o cualitativa diagndsticos médicos que sirven a un
adecuado tratamiento al paciente, especialmente a los que padecen enfermedades
cronicas que tienen problemas de dibetes, hipercolesterolemia, o procesos infecciosos.

o
piige
<
=

=i

NI B

1B
eIy

”
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INDEPENDENCIA, Y DE LA CONMEMORACGION DE L&S HEROICAS BATALLAS DE
JURIN Y AYACUCHO"

Asi mismo, se debe recordar que, segin el numeral 1[I, de la Ley N°© 26842- Ley
General de Salud, menciona: “Toda persona tiene derecho a lu proteccion de lu salud
en los términos y condiciones que establece la Ley, pues el derecho a lo broteccion de
la salud es irrenunciable; asi mismo, el numeral 6.3.5 de 1a Directiva Administrativa
N° 249-MINSA/2018/DIGEMID, “Gestién del Sistema Integrado de Suministro
Pibico de productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios-
SISMED™, aprobada con R.M. N® 116-201%/MIN SA, menciona, “que a nivel regional
o local, previa emisién de un informe técnico de la ARAM, la jefatura de farmacia o
quien haga sus veces, se permite la adquisicién de productos farmacéuticos,
dispositivos médicos o productos sanitarios considerados en compras nacionales
cuando se presenten algunas de las siguientes situaciones:

-Falta de productos o riesgo de desabastecimiento en el almacén de unidad
ejecutora.

-Emergencias, o emergencias sanitarias, y desastres declarados por
Decreto Supremo”. En estas circunstancias, el Seguro Integral de Salud (SIS) reconoce
el precio resultante de estas adquisiciones, para fines de reposicion,

IV.  CONCLUSION:

Por lo expuesto, ante el estado de desabastecimiento de 30 materiales insumos de laboratorio
que repercuten negativamente en paciente asegurado al SIS, pues para completar su
tratamiento tienen que hacer gasto de bolsillo adicional, surge la urgente necesidad de realizar
la compra urgente de los 30 materiales e insumos de labotatorio que se detallan en el anexo
N°05.

V. RECOMENDACION:
Se recomienda realizar la compra en el mas breve plazo de 30 materiales e insumos de laboratorio
que scran utilizados para la atencién de pacientes con control o deteccion de enfermedades
cronicas e infecciosas. Es todo en cuanto informe para su conocimiento y fines que estime

Natvranisnio
WASLE T ORI,

Alentamente;

C.eArchive
TOLIOS(11)

Anexo:
INFORME N“OSS-Z(}M—REGION-A-DIRES-A—RED-HS/D/ODI/LAB con especificacioes téenicns de cada material ¢ insumo.
- Anexo Ne 05,
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o DIRECCION REGIONAL DE SAT.UD ANCASH

Ministerio de Salud del Pert

GOBIERNO REGIONAL DE ANCASH

RED DE SALUD HUAYLAS SUR

a -..‘ MZ:;- = IT&T‘:?}_/' —;Z/‘.?—j""':; v
/le' g; 0 -07§ 7)_51/0 /7 Huaraz, 11 de octubre del 2024
INFORME N° 035- 2-024-REGION—A-DIRES-A-RED-HS/D/ODI/LAB.

A : C.D. Wilder IRALDO FONTENLA
Directora de la Oficina de Desarrollo Institucional RSHS—=
L
L b
DE : Tec. En Lab. LUIS TOLEDO POCOY i
Coordinador de Laboratorio de la RSHS g

i RA, lln‘—’?;— - A
LABORATORIO (URGENTE) preouns o fbe
ATENCION: SIS - SISMED - LOGISTICA

Tengo a bien dirigirme a Ud. Para saludarlo cordialmente y a la vez informar que: a
nivel de la Red de Salud Huaylas Sur contamos con 28 laboratotios los mismos que cumplen funcién
de apoyo al diagnéstico, para el cumplimiento de indicadores de diferentes estrategias y programas,
de tal manera que se hizo llegar el requerimiento que corresponde al presente afio 2024, con fecha 30
de abril, el INFORME N° 01 8- 2024-REGION-A-DLRES»A-RED-HS/D/ODI/LAB, y el (informe
reiterative) INFORME N° 022- 2024-REGION-A-DIRES-A~RED-HS/'D!ODI/LAB, de fecha 28 de
mayo y el ) INFORME N° 031- 2024-REGION-A-DIRES-A-RED-HS/D/ODULAR de fecha 10 de
setiembre del 2024, que hasta ]a fecha no se realiza por parte del SISMED el ANEXO N° 5 solicitud
de modificacién del cuadro multianual de necesidades, lo solicitado corresponde a un gasto
AUTORIZADO por la F.F. Donaciones y Transferencias -SIS segiin lo detallado en la R.J. 019-
2024-8IS/] que aprob6 la Directiva N°-008-2024-81S/GNF-V.03 “Directiva para el Monitoreo,
Supervision y seguimiento de la Transferencias Financieras del Seguro Integral de Salud” cabe
resaltar que hasta la fecha los EESS Ya no cuentan con materiales e insumos esenciales para el
desarrollo de exdmenes laboratoriales, por consecuencia los pacientes quedan sin examencs de
Laboratorio y en la actualidad Yya se encuentran desabastecidos la gran mayorfa de EESS por lo que
reitero el pedido que es de mucha urgencia.

Adjunto:
- INFORME N° 018- 2024-REGION-A-DIRES-A-RED-HS/D/ODI/LAB

INFORME N° 022- 2024-REGION-A-DIRES-A-RED-HS/D/ODVLAR
= INFORME N° 031- 2024-REGION-A-DIRES-A-RED-H S/D/CDI/LAB
- Términos de Referencia por cada insumo {TDR) original

- Lista de pedidos de insumos de laboratorio

| Red ds Salud Huaylas Suri
Sin otro particular, me suscribo de usted. } DIRECION 0D
’w;’ﬂll-— -—’-_- s -—-—_:-_—:'_—:_1_. S Darlvadso:an . -5.‘:?.'1 ?.-Q. ..... !
/ LR Enahas . - L
~ |
| [
ALTP/ | Lo S )
=4 N \aded e /.
Fo Sexlred, A’
Lab. o Toledo Pocot, -
_ G/ LT e
~Coord. LABDAATORIA - pend,
Pasaje Maria Alvarado Trujillo N° 241-Urb. Independencia Teiéfono - fax: 043 426955

www.redhuayizssur.gob.ne
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»"‘:’E w3 Ministerio de Salud del Pery

PP DIRECCION REGIONAL DE SALUD ANCASH
RED DE SALUD HUAYLAS SsU R

1}:':\

Huaraz, 10 de setiembre del 2024
INFORME N° 031- 2024-REGION—A-DmES~A-REB-HS/D/0DI/LAB_:

A : Lic. Kruspkaya INFANZON QUIJANO 12 *(C" 030700
Directora de la Oficina de Desarrollo Institucional RSHS /Z,j E;‘(, o /S‘i(/ 212
DE ! Tec. En Lab. LUIS TOLEDQ POCOY
Coordinador de Laboratorio de la RSHS
ASUNTO : REITERO ADQUISICION DE MATERTALES E INSUMOS DE
LABORATORIO (URGENTE)
ATENCION: LOGISTICA

Tengo a bien dirigirme a Ud. Para saludarlo cordialmente y a la vez informar que: a
nivel de la Red de Salud Huaylas Sur contamos con 28 laboraterios los mismes que cumplen funcién
de apoyo al diagnéstico, para el cumplimiento de indicadores de diferentes estrategias y programas,
de tal manera que se hizo llegar el requerimiento que corresponde al presente afio 2024, con fecha 24
de abril, el INFORME N¢ 018- 2024-REGION-A—DIRES-A-R_ED-HS/D/ODI/LA_B, y el (informe
reiterative) INFORME N° 022- 2024~REGION-A-DIRES-A-RED-HS/D/’ODIILAB, que hasta la
fecha no se realiza por parte del SISMED el ANEXO N° 5 solicitud de modificacion del cnadro
multianual de necesidades, lo solicitado corresponde 2 un gaste AUTORIZADO por la F.F.
Donaciones y Transferencias -SIS segin lo detallado en la R.J. 019-2024-S18/7 que aprobd la
Directiva N°-008-2024-SIS/GNE-V.03 “Directiva para el Monitoreo, Supervision y seguimiento de
la Transferencias Financieras del Seguro Integral de Salud™ cabe resaltar que hasta la fecha los EESS
yaho cuentan con materiales e insumos esenciales para el desarrollo de examenes laboratoriales, por
consecuencia los pacientes quedan sin examenes de Laboratorio y en la actualidad ya se encuentran
desabastecidos la gran mayoria de EESS por lo que reitero el pedido que es de mucha urgencia.
Adjunto;

INFORME Ne 028- 2024-REGION-A-DIRES-A-RED-H S/D/ODI/LAB

- ANEXO N° 05 SOLICITUD DE MODIFICACION DEL CUADRO MULTIANUAL DE
NECESIDADES
- Términos de Referencia por cada insumo {TDR) original

Sin otro particular, me suscribo de usted.

——— .

~ Atentaménte;’ ’ \yi
r- Il\ %'\‘ / /
.. GOBIERMO REGIONAL DE ANCASH oS
b Disuerlén de Rod do Syl Hugylas 72 s
ALTP/ % .~ Kabdll

Lab, Clinice Tiris Tok
REG. 0657
Potd. LABORATERIO : Rate.

bt




("

Ministerio de Salud del Pexu

GORIERNO REGIONAL DE ANCASH
DIRECCION REGIONAL DE SALUD ANCASH

RED DE SALUD HUAYLAS SUR

Huaraz, 28 de mayo del 7024

INFORME N° 022- 2024-REGION-A-DIRES-A-RED-HS/D/ODY/LAB. iy ~” bee 02 97 7Y/
(’

A : Lic. Reyna HUARCA LOPEZ P
Directora de la Oficina de Desarrollo Institucional RS,HS

DE : Tec. En Lab. LUIS TOLEDO POCOY
Coordinador de Laboratorio de la RSHS e

ASUNTO : REITERC ADQUISICION DE MATERIALES E INSUMOS DE o
LABORATORIO

ATENCION: SiS-SISMED-LOGISTICA

Tengo a bien dirigirme a Ud. Para saludarlo cordialmente y a la vez informar
que: a nivel de la Red de Salud Huaylas Sur contamos con 28 laboratorios los mismos que cumplen
funcién de apoyo al diagnéstico, para el cumplimiento de indicadores de diferentes estrategias y
programas, de tal manera que se hizo llegar el requerimiento que corresponde al presente afio
2024, con fecha 24 de abril, el INFORME N° 013- 2024-REGION-A-DIRES-A-RED-
HS/MD/ODI/LAB, que hasta la fecha no se realiza por parte del SISMED el ANEXO N° 5
solicitud de modificacion del cuadro multianual de necesidades, lo solicitado corresponde a
un gasto AUTORIZADO por la F.F. Donaciones y Transferencias -SIS segilin lo detallado en
la R.J. 019-2024-SIS/J que aprobd la Directiva N°-008-2024-SIS/GNF-V.03 “Directiva para
el Monitoreo, Supervision y seguimiento de la Transferencias Financieras del Seguro
Integral de Salud” cabe resaltar que hasta la fecha los EESS ya no cuentan con materiales e
insumos esenciales para el desarrollo de exémenes laboratoriales, por. consecuencia los
pacientes quedan sin examenes de Laboratorio.

Adjunio:
- INFORME N° 018- 2024-REGION-A-DIRES-A-RED-HS/D/ODVLAB
- INFORME N° 057- 2024-REGION-A-DIRES-A-RED-HS/D/ODIUS

Sin otro particular, me suscribo de usted.
T

.,
e e

e e eeeeeanl e

— T ( / o e
( COBIERNO ¢ . Atyntamente,)
., 0 REGEY,
G/ /
3 A" Al r., .
ALTH Ia‘h {ﬁ,*,(,‘ fltl.ﬁ TO:‘:.MI Pots
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Fhiche m"i DIRECCION REGIONAL DE SALUD ANCASH
RED DE SALUD HUAYLAS SUR

Huaraz, 30 de abri] del 2024

INFORME N° 018- 2024-REGION-A-DIRES-A-RED-HS/D/ODILAB.
Keg dee O289865%
A t Lic. Reyna HUARCA LOPEZ 75 S/ 0r2¢ 870/
Directora de la Oficina de Desarrollo Institucional RSHS

DE : Tee. En Lab. LUIS TOLEDO POCOY
Coordinador de Laboratorio de 1a RSHS
ASUNTO :ADQUISICION DE MATERIALES E INSUMOS DE
LABORATORIO
ATENCION: SIS-FARMACIA-LOGISTICA

Tengo a bien dirigirme a Ud. Para saludarlo cordialmente vy a la vez informar
que: a nivel de la Red de Salud Huaylas Sur contamos con 28 laboratorios los mismos que cumplen
funcién de apoyo al diagnodstico, para el cumplimiento de indicadores de diferentes estrategias v
programas, de tal manera que hago llegar el requerimiento que corresponde al presente afio 2024,
con proyeccion y garantizando el stock hasta marzo del 2025.

Adjunto:

» lista de materiales e insumos de laboratorio

Sin otro particular, me suscribo de usted.

/‘_ _f« __’j:..—_.-.~_,..
(.
( @nﬁ& LS Lpfﬁm*ﬁy/
\-Laﬁ L inico LLM oledoodey
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ANEXO N°01:

FORMATO DE REQUERIMIENTO DE BIENES - ESPECIFICACIONES
TECNICAS- EETT

REQUERIMIENTO DE BIENES - ESPECIFICACIONES TECNICAS

1. DATOS GENERALES DE LA CONTRATACION:

R o ~ |Adquisicién de (materiales einsumos de |
‘laboratorio para el cumplimiento de

1.3. Meta Presupuestaria i
14. Actividad del POI —___|Indicar el cadio v su denominacion )
1.5. Persona responsable del requerimiento su -
supervision v sequimiento ~LUIS TOLEDO POCOY

1.6. Persona(s) a las que se le(s) hard Ia ENCARGADOS DE LOS 28
et ot o e HAEORATORICS DE La RED B saLy

|LUIS_ TOLEDO POCOY — |

N
2. FINALIDAD PUBLICA: ‘

|1 -1. Denominaciéh de la Contratacion campafias, actividades extramurales e
intramurales y el cumplimiento de metas e

‘_ ————— _‘indicagores ) _

1.2. Area Usuaria (Unidad Organica) LABORATORIO (ODI) -

—

1.7. Persona que oforgara la Conformidad

Cumplir con los indicadores de diferentes estrategias sanitarias en apoyo
al diagnostico

3. ANTECEDENTES:

Razones preliminares que motivan la generacién de la necesidad son: [.‘ Y AR
Atencién intramurales y extramurales en campafias integrales de salud el e S
de diferentes estrategias y Programas como Control Neo Natal, Anemia, -
Hipertension, Diabetes, TBC, y diferentes indicadores y programas etc.

4. OBJETIVOS DE LA CONTRATACION:

Compra de materiales e insumos para el uso en laboratorio para el
apoyo al diagnéstico en campanas integrales de salud de enfermedades
de los diferentes programas y estrategias sanitarias del ministerio de
Salud.

5. CARACTERISTICAS Y CONDICIONES DE LOS BIENES A
CONTRATAR:



a. Descripcidn y cantidad de los bienes:

r ~ DESCRIPCION

COLESTEROL TOTAL ENZIMATICO X 100 DET |
Método: Colesterol Oxidasa
. Presentaciones: 1 x 100 ml
' Contenido del kit:
A. Reactivo 1 x 100 ml
B. Estandar 200mg/dl 1x5mi
Colorimétrico. Reactivo liquido. Inserto en
‘espafiol contiene datos de valores referenciales, |
‘exactitud,  coeficiente de  variacion e |
mterferencxas dato de absorbancia de blanco
‘ reactivo aceptable. Estabilidad del color minimo 1
| hora. Sensibilidad: 2 mg/dl, Linealidad: 700
' mg/dl.
Muestra: Suero o plasma

‘ DESCRIPCION

|
GLUCOSA ENZIMATICA KIT X 100 DET O 100 ‘
ML ‘
Método: Glucosa Oxidasa {
| Presentaciones: 1 x 100 ml

' Contenido del kit: J
A. Reactivo 1% 100 m| 1|
B. Estéandar 100mg/di 1x5ml

Colorimétrico. Reactivo liquido. Inserfo en
espafiol contiene datos de valores referenciales, |
exactitud, coeficiente de variacion e
interferencias. Dato de absorbancia de blanco
reactivo aceptable. Estabilidad del color minimo |
1 hora. Sensibilidad 2 mg/dl, Linealidad 500
mg/dl. .
Muestra: Suero, plasma o L.C.R.

[ : DESCRIPCION

TRIGLICERIDOS ENZIMATICQ X 100 DET.

. Método: Gricerol Fosfato Oxidasa
Presentaciones: 1 x 100 m|

| CANTIDAD | UNIDAD DE

_ MEDIDA

| Frasco

X

500 100 Det. ‘

| CANTIDAD | UNIDAD DE

__MEDIDA _

500 | Kits
frasco
100 Det.

Estandar
1x5ml

Kits:
500 frasco

100 Det.
A

1
X

CANTIDAD | UNIDAD DE
' _ MEDIDA

o
i~




1y
- Contenido del kit: - | |Reactivo
A. Reactivo 1x 100 mi | | |
B. Estandar 200 mg/di 1 x5 m| | 1 x|
- Colorimétrico. Reactivo liguido.  Inserto en 100 ml.

. espariol contiene datos de valores referenciales, 'B.
exactitud,  coeficiente de  variacion e | Esténdar
 interferencias. Dato de absorbancia de blanco[ 1200 mg/d!
 reactivo aceptable. Estabilidad del color minimeo | ! 1 X
' 1 hora. Sensibilidad: 3 mg/dl, Linealidad: 1000 | 5ml |
' mg/d, | |
' Muestra: Suero o plasma con heparina o EDTA . '

- e — — . p— R o e i EES— _|_ — —
N ~ DESCRIFCIBN | CANTIDAD | UNIDAD DE |
L B N | MEDIDA

| 12000 _" 1DET.
UREA ENZIMATICA X 1 DET, | |
- Método: Ureasa-GLDH r' '

Presentaciones: 1 x 80 mI | i
Contenido del kit: | |

- A. Reactivo (1) 1x60ml/ 3 x50 mlf 3
X 100 ml '

' B. Reactivo (2) 1x20ml/ 1 x50 mif 1 | | |
X 100 mi ' '

C. Estandar 40 mg/dl 1Tx5ml ‘
Cinético UV tiempo fijo, reactivo liquido, técnica
monorreactiva o birreactiva. Inserio en espafiol
contiene datos de exactitud y coeficiente de
variacion, valores referenciales en suero y orina,
interferencias. Dato de absorbancia de blanco | ‘
reactivo aceptable. Sensibilidad: 2 mg/dl. i
Linealidad: 300 mg/d L.

| Muestra: Suero, plasma u orina

DESCRIPCION - | CANTIDAD | UNIDAD DE
| S I — | _MEDIDA
| BILIRRUBINA TOTAL KIT X 100 DET. |6 | Kits: !
' Método Jendrassik — Grof !
| Contenido del kit: } AAc.

A. Ac. Sulfanilico 1 x 50 mi | Sulfanilico |
B. Cafeina 2% 100 mi _ x|
C. Nitrito sédico 1 x 2 m | 50ml .
Colorimétrico.  Reactivo liquido, wuna vez B.Cafeina

- preparado el reactivo Diazo es estable 15 dias a -
temperatura ambiente (< 25°C), incluye factor. 1 x 100 ml |

coeficiente de variacién, dato de absorbancia de | C. Nitrit

Inserto en espafiol conteniendo datos dei
0
_blanco reactivo aceptable. Sensibilidad: 0.1 ' | sddico J



F‘ng/d_l, linealidad: 2§m§/d|:_v§lc;es referenciales | xeml
' Muestra: Suero o plasma

DESCRIPCION | CANTIDAD | UNIDAD DE |
e e - 1 | _MEDIDA |
BILIRRUBINA DIRECTA KIT 100 DET. | 6 Kits: A,
Método Jendrassik — Grof i ‘ Ac. ‘
' Contenido det kit - Sulfanilico !
' A. Ac. Sulfanilico 1 x 50 ml 1 x|
B. Solucién Salina 2 x 100 m 50mt |
| C. Nitrito sédico 1 x 2 ml : |
‘ Colorimétrico.  Reactivo liquido, wuna vez B. ;
preparado el reactivo Diazo es estable 15 dias a | Solucién |
temperatura ambiente (< 25°C), incluye factor. Salina1 x
Inserto en espafiol conteniendo datos de 100 ml
| coeficiente de variacién, dato de absorbancia de |
blanco reactivo aceptable. Sensibilidad: 0.1 C. Nitrito
mg/dl, linealidad: 15mg/dl, valores referenciales. sddico
Muestra: Suero o plasma ; | 1 x
| 2 mi
B ~ DESCRIPCION ~ | CANTIDAD | UNIDAD DE |
—— MEDIDA
TUBO CAPILAR CON HEPARINA X 100 | 500 frascos x
| 100
Material de vidrio de alta calidad unidades
! longitud: aprox. 75 mm + 0,5 mm clu
| espesor de la pared: aprox. 0,2 75 + 0,025 mm
| heparinizados con sodio (80 iu/ml + 30 %)
- el extremo color rojo, pulido con fuego para
reducir el desgaste de la centrifuga ,
' en tubos distribuidores de 100 piezas, por
| cartones de 10 tubos
|
DESCRIPCION | CANTIDAD | UNIDAD DE
, S o . . | wMEDIDA
. TUBO PARA EXTRACCION DE SANGRE CON 600 Caja X
SISTEMA DE VACIO DE POLIPROPILENO DE 100

| 5 ML CON GEL SEPARADOR X 100 | unidades

» Tubo plastico con sistema al vacio de 13 x
100 mm
___ = Capacidad 6ml




» Con gel separador en forma inclinada (pico |
de flauta)
* Gel tipo monomero, transparente.
» Sin aditivo, con activador de |a coagulacion
(particulas de silice esparcidas por la pared |
del tubo). |
» Paredes internas siliconadas para evitar
adherencias de los hematies.
« Tapén de color amarillo,

' DESCRIPCION ) o | CANTIDAD | UNIDAD DE
o . o | MEDIDA _

28600  unidades
) GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE DE | |

NITRILO SIN POLVO TALLA M (UNIDAD)
» De superficie lisa y uniforme que no altere
la sensibilidad tactil.

» De color natural sin colorantes

» Sin polve

« No estéril. |

« Uso Unico y para laboratorio.

» Con pufios resistentes a la rotura y borde

enrollado para facilitar la colocacion

» Medidas de Talla : M - |

e Ancho de Guante : 85 +/- 5 mm.

¢ Largo de Guante (minimo) : 195 mm.

* Espesor (minimo) : Dedo: 0.07 mm. s

~ DESCRIPCION - CANTIDAD | UNIDAD DE _
- - | ) MEDIDA |
250 Bolsa x
PUNTERA (TIPS) UNIVERSAL PARA 1000

PIPETA AUTOMATICA 100 ul-1000 ul COLOR unidades
AZUL X 1000

e Las Puntas Azules Universales ICB, se |
han elaborado con polipropileno de aita '
calidad, el cual satisface todos los _ |
estandares.
Compatibles con todas las marcas de
pipetas, Kartell, Gilson, Brand, entre otras. |
« Gran rango de volumen, que va desde los | .
100 ul hasta 1000 ul. ‘
» Tipo Eppendorf.
» Bolsa con 1000 Piezas graduadas ‘



DESCRIPCION | CANTIDAD | UNIDAD DE |
| MEDIDA |
250 ' Bolsa x|
| | 1000
PUNTERA AMARILLA PARA PIPETA ‘ uhidades |
AUTOMATICA 10UL-100UL X 1000 | I
¢ Las Puntas Azules Universales |
ICB, se han elaborado con
polipropileno de alta calidad, el I |
. cual satisface todos los |
| estandares. - ‘
. » Compatibles con todas las marcas | | |
! de pipetas, Kartell, Gilson, Brand, | | |
| entre otras. ' . |
« Gran rango de volumen, que va ‘ | '
desde los 10 ul hasta 100 ul. ' |
» Tipo Eppendorf. | |
+ Bolsa con 1000 Piezas graduadas | | '
~ DESCRIPCION CANTIDAD | UNIDAD DE_
S - _ MEDIDA
500

‘ Galén |
AGUA DESTILADA GALON X5LT

| | | |
# uso para bioguimica - '
pH: 5.4 | |
Conductividad 20 °C <10 S/cm.
Nitratos < 1 mg NO3/| ‘
Cloruros 2.5 mg Cl/l Silice 1.1 mg Si02/]

Calcio 0.02 mg Ca/l |

Magnesio < 0.003 mg Mg/l
Sadio 0.22 mg Na/l

Potasio < 0.03 mg K/l

Hierro 5 g Fe/l Zinc < 0.5 g Zn/l
Coniformes totales 0 ufc/100 m.

YVVYYVYVYVYYV



'~ DESCRIPCION _. CANTIDAD | UNIDAD DE |
| - o —_ —+ | MEDIDA |
| | 400 | caja x 100 |

| unidades

' LAMINILLAS CUBRE OBJETOS 22 MM X 22 | ‘
MM X 100 ‘

|
|
'Referencia: 22 x 22 ' |
' Unidad de venta: caja x 100 unidades | |
'Uso: en campos como Ia quimica y la ‘ ‘

| biologia
- Medidas: 22 x 22 mm ‘
| - No ejercer mucha presién sobre el objeto ‘
y la laminilia
- Color transparente ‘
- Excelente planicidad '
- Fabricadas de vidrio borosilicato De 263 |
M |
- Resistente a quimicos y de la primera | |
. clase hidrolitica

- DESCRIPCION CANTIDAD | UNIDAD |
| DE
' 200 frasco x
| TIRA RECTIVA PARA ORINA DE 11 | 100 |
I determin AT,
PARAMETROS X 100 DETERMINACIONES aciones 3 PN
Especificaciones: |
| v Paramentos: Acido ascorbico, II
Bilirrubina, Sangre, Densidad, Glucosa,
Cetonas, Leucocitos, Nitrito, pH, |
' Proteina, Urobilinégeno;
v' Caja: 100 unds , ‘
I ~ DESCRIPCION | CANTIDAD | UNIDAD
| DE
| | MEDIDA

' | 73.000 unidad
| AGUJA PARA EXTRACC!ON‘ DE SANGRE AL
VACIC 21 G X 1 _|
! -Aguja de acero inoxidable de alta resistencia
— Las agujas estan recubiertas de silicona medica,
lubricante que disminuve la friccion v bisel de corte |



i

" ' DESCRIPCION | CANTIDAD | UNIDAD DE
. B | MEDIDA
| 100 | Kits: A
CREATININA ENZIMATICA X 100 Disol. de 4c.
DETERMINACIONES picrico
Método: Jaffe Modificado ' 1 X
Contenido del kit; | 100 mi
| A. Disol. de ac. picrico 1 x 100 ml B.
B. Disol.alcalina 1 x 100 ml | Disol.alcalina
C. Estandar 2mg/dl 1 x 5 ml ; 1 X
Método cinético de tiempo fijo. Reactivo liquido | 100 ml
con DMSO. inserto en espafol contiene datos ' C. Estandar
| de exactitud y coeficiente de variacion, | 2mg/dl |
interferencias, valores referenciales en 1 x 5
suero/plasma y orina. Dato de absorbancia de ml !

blanco reactivo aceptable. Sensibilidad: 0.03
mg/dl, Linealidad: 15 mg/di.
Muestra: Suero o plasma con heparina, orina

DESCRIPCION

. PROTEINA C REACTIVA X 100 DET (PCR) ‘
Test en placa

| Presentaciones:

| Contenido del kit:
A.Reactivo latex 1x2ml/1 x4 mi

'B. Control positivo 1 x 0.5 m| ‘
C. Control negativo 1 x 0.5 mil
D. Placa de reaccion y agitadores desechables |

' Particulas de poliestireno sensibilizadas con anti-
Proteina C, control positivo de pool de suercs
humanos con titulo de PCR mayor a 7.5 mg/L y
control negativo menor a 7.5 mg/L. Inserio en
espanol con valor referencial, interferencias. Con
Técnica Semincuantitativa. Sensibilidad de 7.5
mg/L, fendmeno de prozona a partir de 100

- mgiL.

' Muestra: Suero ]

100 det.

DESCRIPCION

| TGO/AST U.V. LIQUIDA X 100 DET.

' Método: IFCC
Presentaciones:
Contenido del kit:
A. Disol. de enzimas
250 ml

1 x 50 mi,

1x40/2x 100 mlf 3 x

25

'CANTIDAD | UNIDAD DE
. ) . i L

MEDIDA |
| Kits: X |
100tests
A. Reactivo |
latex 1 x 2|
mi/ 1 x4 mi |
B. Control
positivo
1
0.5 m!
C. Control
negativo
1
0.5ml

70

[:p{‘r*'
5

U

X

it
J

B
f .‘;).Q

X

UNIDAD DE
~ MEDIDA |
|

A. Disol. de |
| enzimas |
1 X

40mi
B. Sustrato

CANTIDAD |



' trifacetado. - | ,
— Medida de 21G x 1”(25mm) } |
— Doble aguja, la interna revestida con una valvula i ‘

de goma que permita toma multiple.
— Con tecnologia Precision Glide para un mejor
desplazamiento de la aguja en vena
— Producto esterilizado con radiacién gamma y
libre de latex para evitar reacciones alérgicas ‘

o |

DESCRIPCION - ‘| CANTIDAD | UNIDAD DE |
o B | J MEDIDA |
| 15 | 1 frasco X |
. ACEITE DE INMERSION PARA MICROSCOPIA | 500ml
X 500 ML l
ESPECIFICACIONES. ! i
Apariencia:  Liquido amarillo claro ' |
Olor: Caracteristico
Densidad 20°C: Aproximadamente 1.02 g/cm3 ‘
Solubilidad: Casi insoluble en agua 20° C '
 Viscosidad 20°C: 100 — 120 mPas i :
| Indice de refraccion: 1.515~1.517
Fluorescencia: < 1500 ppb B B N |
| B DESCRIPCION | CANTIDAD | UNIDAD
| DE
[ I _ ] N | _MEDIDA
' | 200 Kits:
GRUPO SANGUINEO (ANT! A-B-D FACTOR RH) ; Unidad

: X 10 ML . ' AB,D

' Para determinar los grupos A, B, AB vy 0 asi como el ' de
Rh con sangre real. Contenido: reactivos anti-A, anti- 10 ml/
B, anti-D (anti Rh0), Conservacion de +2° a +8°C ‘ cada
‘ uno
DESCRIPCION - CANTIDAD | UNIDAD
- DE
— | ~ MEDIDA
+ PLASTILINA° PARA SELLADO DE : 100 unidades

MICROHEMATOCRITO

+ con 1 areas de depdsito en la plancha de plastico ‘
® con cera e ingrediente de relleno y cera de abeja ‘
natural, sin quimicos dafinos al material plastico
! ¢ numeradas 1-24

s individualmente empaquetadas en bolsitas de
i plastico ‘



'B. Sustrato Ax10mi/ 1 x50 ml/ 1 x 190 ]
ml |
Cinetico UV, reactivo liquido. Técnica |

monorreactiva y birreactiva, inserto en espafiol
 contiene valores referenciales, estandarizada
para tres tipos de temperatura 25, 30 y 37 °C, |

 factor para cada técnica, temperatura y longitud

de onda usada. Dato de absorbancia de blanco
feactivo  aceptable. Sensibilidad: 2 UL, I
Lineatidad 680: U/L.

Muestra: Suero 6 plasma con heparina o EDTA |
|

- DESCRIPCION
' TGP/AST U.V. LIQUIDA X 100 DET. [
Método: IFCC
Presentaciones: 1 x50 mi.

Contenido de} Kit:
' A. Disol. de enzimas
250 mi
B. Sustrato
I 'mi
Cinético UV, reactivo liguido.  Técnica
| monorreactiva y birreactiva, inserto en espafiol |
contiene valores referenciales, estandarizada |
para tres tipos de temperatura 25, 30 y 37 °C,
| factor para cada técnica, temperatura y longitud
' de onda usada. Dato de absorbancia de blanco
‘reactivo  aceptable. Sensibilidad: 2 UL,
Linealidad 680: U/L.
Muestra: Suero o plasma con heparina o EDTA
! |

1x40/2 x 100 my/ 3 x

1x10mi/ 1 x50 ml/ 1 x 190

DESCRIPCION

PRUEBA RAPIDA DE HORMONA
. GONADOTROPINACORIONICA (HCG)

| El Ensayo Répido Combo de HCG OnSite es un

' inmunoensayo cromatografico de flujo lateral para
la deteccidén precoz del embarazo, proporcionando
una prueba visual directa réapida para la hormona

| placentaria, HCG, al nivel de corte de 25 miU hCG

'/ mi de orina o suero humanos.

25

| CANTIDAD |
|

X

|

‘ X
10 mi,
UNIDAD DE
| MEDIDA |
A. Disol. de
| enzimas
1
| 40ml
'B. Sustrato |
1 x
10 ml

i Frasco

25

unidades

CANTIDAD | UNIDAD DE |
_ | MEDIDA

X




' SUERO CONTROL BIOQUIMICO PATOLOGICO

X5 ML

| FORMATO: 1 FRASCQS X 5ML

- TEMP.CONSERVACION: +2/+8 °C
REF: 994685 (1X5ML)

liofilizado

 SUERO CONTROL BIOQUIMICO NORMAL X 5

| ML

~ DESCRIPCION

DESCRIPCION

FORMATO: 1 FRASCOS X 5ML
TEMP.CONSERVACION: +2/+8 °C
REF: 994685 (1X5ML)

| CANTIDAD | UNIDAD

115

‘15

DE ;
| WEDIDA |

1 |
| FRASCOS
| X 5ML

| CANTIDAD | UNIDAD

. DE |
| _MEDIDA |
1
|

| FRASCOS |
| X 5ML |

‘|07\NT_|DAB' UNIDAD |

ili_o_filizgdo_ -]

B DESCRIPCION -

|‘ . SET  DE REACTIVOS  PARA |3

| HEMOGRAMA AUTOMATIZADO ‘
DIFERENCIAL 5 STIRPES X 500

»

L

DETERMINACIONES 4 PIEZAS
Serie roja: rango variable seguin edad ¥ sexo
Serie megacariocitica: (150000 - 450000)/ul
Serie blanca: (4000 - 10000)/ul

Diferencial leucocitario: variable segtin edad

Adulto: Neut. (40 — 70) %

hasta 2%

SET

Linf. (25 — 50) %

Eos. hasta 5%

Bas.

Mon. hasta 12%

DESCRIPCION

DE

HEMOGRAMA
DIFERENCIAL 3 STIRPES 4 PIEZAS

Serie roja: rango variable segun edad Y $exo
Serie megacariocitica: (150000 - 450C00)ul
¢ Serie blanca; (4000 - 10000)/ul

REACTIVOS

~ PARA

. CANTIDAD

3

AUTOMATIZADO |

DE
| MEDIDA |
‘1 x 500
| determina
ciones de
| 4 piezas ‘

determina |

. |
ciones de !
4 piezas




= Diferencial leucocitario: variable seglin edad _I

¢ Adulto: Neut. (40 — 70) % Eos. hasta 5% Bas. |

hasta 2% |
. _Linf.(25-50)% Mon. hasta 12% | |
| o DESCRIPCION ) - [ CANTIDAD | UNIDAD DE
- R ] | MEDIDA
TUBO PARA EXTRACCION DE SANGRE CON | 400 Caja x 100
. SISTEMA DE VACIO DE POLIPROPILENO DE | unidades

3 ML CON EDTA DIPOTASICO CAJA X 100 |

|
+ Tubo plastico con sistema al vacio de 12 % ‘
75 mm |
» Capacidad 3m| -
« Co EDTA dipotasico |
= Tapén de color morado.

DESCRIPCION ' CANTIDAD | UNIDAD DE |
3 — == L _|_ MEDIDA
| | 240 Caja x 100
GUANTE DESCARTABLE PARA EXAMEN DE unidades
' NITRILO SIN POLVO TALLA S X 100 COLOR | | |
(LILA) | |
* De superficie lisa y uniforme que no altere |
la sensibilidad tactil.
e De color natural sin colorantes
¢ Sin polvo |
« No estéril.
» Uso Unico y para laboratorio.
¢ Con pufios resistentes a la rotura y borde
enrollado para facilitar la colocacion
¢ Medidas de Talla: S
¢ Ancho de Guante : 75 +/- 5 mm.
.« Largo de Guante {minimo) : 180 mm. ' !
|« Espesor (minimo) : Dedo: 0.05 mm. ) |
~ DESCRIPCION ' CANTIDAD | UNIDAD DE
- S B _ . MEDIDA
100 | Caja x 100
GUANTE DESCARTABLE PARA EXAMEN DE i unidades
NITRILO SIN POLVO TALLA L X 100 COLOR |
(AZUL) ' |

' » De superficie lisa y uniforme qgue no altere
la sensibilidad tactil. |
« De color natural sin colorantes
» Sin polvo
o No esteéril.



» Uso Unico y para laboratorio. |
» Con purios resistentes a la rotura y borde | |
enrollado para facilitar la colocacién ‘
+ Medidas de Talla : L
 Ancho de Guante : 95 +/- 5 mm. | ‘ |
« Largo de Guante (minimo) : 230 mm.
_+ Espesor (minimo) : Dedo: 0.08 mm. |

b. Garantia Comercial:

Contra defectos de disefio y/o fabricacion, averias, entre otros, por un mal
funcionamiento o pérdida total de los bienes contratados, derivados de
desperfectos o fallas ajenas al uso normal o habitual de jos bienes, no
detectables al momento que se otorgé la conformidad.

Periodo de garantia: Los bienes deberdn de tener una garantia minima
de: un (01) afio v 6 meses.

los insumos a adquirir deberan tener como minimo la fecha de expiracién
mayor a dos afios.

Capacitacion y/o Entrenamiento:

Capacitacién al personal de laboratorio de Ia RED DE SALUD HUAYLAS
SUR, los temas de la Ccapacitacion sera programado de acuerdo al preducto
adquirido, debera ser como minimo 2 dias, 8 horas por dia, para 45
personas por dia aproximadamente, el lugar se definira dentro del proceso,
el perfil del expositor, deberd ser de acuerdo a tema que le corresponda,
como  microbiologia,  bioquimica, hematologia, inmunoserologia,
iInmunofluorescencia y otros, con certificacion aprobada por el ministerio de
salud entre otros.

Lugar v plazo de ejecucion de la prestacion:

Lugar: Los bienes seran entregados en el Almacén Central de la RED DE
SALUD HUAYLAS SUR, sito en Pi. Maria Alvarado Trujillo  NRO 241 —
Independencia ~ Huaraz — Ancash.

Plazo: lLos bienes seran entregados en un plazo de 5 (CINCO), dijas
habiles a partir de la notificacién de la orden de compra,

6. REQUISITOS DEL PROVEEDOR:

v' El proveedor, deberd de dedicarse al rubro de comercializacién de
bienes iguales o similares a los requeridos.

¥ Registro Unico de Contribuyentes (RUC) habilitado.

v Cddigo de Cuenta Interbancario (CCY) registrado vy vinculado a su
niimero de RUC.




?«3

Registro Nacional de Proveedores (RNP) vigente, en el capitulo de

Bienes (Se excluye en el caso que el valor del bien sea menor o igual a
1 UIT).

Copia simple de Resolucion Directoral de Autorizaciéon Sanitaria de
Funcionarios otorgada al establecimiento farmacéuticos proveedor,
emitida por la Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas —
DIGEMID, Como Autoridad Nacional de Productos Farmacéuticos,
Dispositivos Médicos y Productos sanitarios (ANM) o por las autoridades
de productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios
a nivel Regional (ARM), seguin corresponda, de acuerdo a la legislacion
y normatividad vigente

Copia simple del Certificado de Buenas Practicas de Almacenamiento
vigente a nombre del proveedor, emitido por la DIGEMID como ANM o
por la ARM, segin corresponda, de acuerdo a la legislacion vy
normatividad vigente, solo en el caso que el proveedor sea el laboratorio
nacional fabricante del bien, se presentara, la copia simple del
certificado BPM.

copia simple de Buenas Practicas de Distribucion de Transporte — BPDT
vigente, de acuerdo a la legislacion y normatividad vigente, emitido por
ta FIGEMID como ANM o por la ARM, segun corresponda.

El proveedor debera presentar una muestra de cada producto a

contratar y garantizar la calidad del producto, registro sanitario v
protocolo de analisis.

El proveedor debera presentar copia simple del certificado de Buenas
Practicas de Manufactura (BPM)

VALOR ESTIMADO:

El Valor estimado sera determinado por la Unidad de Abastecimiento
mediante el estudio de mercado:

ADELANTOS:

La RED DE SALUD HUAYLAS SUR, no otorga adelantos o parte de
pago por la adquisicién de los bienes.

CONFORMIDAD DE LOS BIENES:;

La conformidad y la recepcion de los materiales e insumos sera dada por
el encargado del area usuaria. (LABORATORIO) de la RED DE SALUD
HUAYLAS SUR, por ser materiales e insumos especializados.
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