Anexo N° 1

*  QueSEGUN MEMORANDUM N“337-2023—DR$PN-CH-0DI/ U.S, con fecha 13 de Marzo del 2023, quienes
solicitan [a adquisicién de medicamentos para abastecer a los IPRESS de la jurisdiccién de la direccién de
la red de salud pacifico norte, adjunto los pedido siga y especificaciones técnicas requeridas.

® quede acuerdo alo establecido en el articulo 25 deltexto (nico ordenado de |3 ley 30225, ley de
contrataciones del estado , la comparacién de precios puede utilizarse para la contratacién de bines y
servicios de disponibilidad inmediata , distintos a los consultoria , que no sean fabricantes o prestados
siguiendo las especificaciones o indicaciones de contratante siempre que sean faciles de obtener 0 que
tengan un estindar establecido en e mercado ,conforme a lo sefialado

®* No corresponde utilizar el procedimiento  de comparaciéon  de precios  para |a
contratacion de  bienes Y servicios que son fabricados o prestados  siguiendo |3
descripcién particular 0 instrucciones de |a Entidad tales como el mantenimiento de carreteras; la
contratacién de profesionales o personal especializado; el suministro periédico de bienes o los servicios de
€jecucion periédica tales como la mensajeria; la toma de inventario fisico de bienes; la adquisicién de
vehiculos; la recoleccion y disposicién final de residuos sélidos; e| acondicionamiento, mantenimiento y/o
reparacion de infraestructura; entre otros supuestos. Tampoco corresponde utilizar dicho procedimiento para
la contratacién de bienes o servicios incluidos en el Listado de bienes y servicios comunes y en el Catélogo
Electrénico, los que se contratan a través de| procedimiento de Subasta Inversa Electrénica Yy Acuerdo Marco,
asi como para la adquisicion de productos alimenticios Para el Programa de Vaso de Leche u otros programas
sociales que cuentan con regulacién especial,

¢ Que habiendo verificado el cu

- Se precisa lo siguiente -
Se comercializan por diversos proveedores, los cuales se ajustan al requerimiento.
®  Sus actividodes estén directamente relacionado qf objetivo de lg contratacion
®  Cumple con los plazos de entrega de acuerdo g lo requerido.
®* Es decir son de disponibilidad inmediata

por el drea usuaria ,permitiendo ello que sean ficiles de obtener en el mercado , de conformidad con |a
directiva n°022-2016-osce/de A

Se comercialicen bajo una oferta
mercado

C.




Que no se fabrican, producen, suministran o prestan siguiendo la
d.  descripcién particular o instrucciones dadas por la Entidad X
contratante

La adquisicion solicitado por el érea usuaria se verificado que en el estudio realizado de advierte que existe
pluralidad de potenciales proveedores, capaces de abastecer el bien requerido.

Nota: De no cumplir con una de las condiciones sefialadas, no procede emplear la comparacién de precios.

5 |[Observaciones

NO

Nombre, firma y sello del funcionario responsalﬁe del 6rgano encargado de las contrataciones

{j Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 1 T

Campo Informacién a consignar j

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

Indicar si el objeto de contratacién corresponde a bienes o servicios, describiendo ademds el objeto
de la contratacién.

3 Registrar los antecedentes que la Entidad considere conveniente.

Analizar el cumplimiento de cada una de las condiciones para emplear la comparacion de precios.
En tal sentido, la Entidad debe indicar s cumple o no cumple cada una de dichas condiciones y, de
ser afirmativa la respuesta, consignar el anélisis desarrollado para sustentar el cumplimiento de
cada una de las condiciones.

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 comparacién de
precios mencionados en el numeral 6.2 de la Directiva,

5 Registrar las observaciones que la Entidad estime conveniente.

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




Anexo N° 2

Solicitud de cotizacién j
1 | Nimeroy NiUmero | MENORANDUN N°337-2023-CH/2023/0DI-US
fecha del
documento Fecha 17/03/2023
2 Datosdela Nombre de la Entidad DIRECCION DE RED DE SALUD PACIFICO NORTE
Entidad RUC 20569238537
Direccidén AV. ENRIQUE MEIGGS NRO. 835 P.J. MIRAFLORES IZONA (A 2
Teléfono(s)
Correo electrénico adguisiciones@rspnorte.gob.pe
L Persona de contacto adquisiciones@rspnorte.gob.pe
3 | Datos del Nombre o razén social GLASSGOW MEDICAL CORPORATION S.A.C
proveedor RUC 20602734740
Direccién AVENIDA DEL EJERCITO 1117, INT. 301
Teléfono(s) 958 459 202
Correo electrénico ventasglassgow @gmail.com
Representante o persona
de contacto
4 |Objetodela | Objeto de la contratacion Bienes | X I Servicios
contratacion Ly : COMPRA DE INSUMOS DE MEDICAMENTOS AMOXICILINA
Descripcion del objeto de | ¢ CLAVULANICO Y GIMFIBROZILLO PARA LA RED DE
la contratacién SALUD PACIFICO NORTE “
Se adjunta Especnﬁca'cm'nes Términos c!e X
técnicas referencia
5 | Informacién complementaria
Se adjunta el formato de Cotizacidn y Declaracién Jurada (Anexo N° 3), para dar respuesta a este
documento.
6 ]
{ Nombre, firma y sello del funcionario responsable del 6rgano encargado de las contrataciones
[ Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 2 4[
[ 2 s
Campo Informacién a consignar
i Registrar el nimero y fecha de emision de Ia solicitud de cotizacién. De ser necesario, combinar letras y nimeras para una mejor identificacién del documento.
2 Registrar los datos de la 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 podra comunicarse).
3 Registrar los datos del proveedor al que se remitira la cotizacién (nombre o razén social del proveedor, su nimero de RUC, asi como el nimero de teléfona,
correo electrénico y nombre del representante o persona de contacto).
4 Indicar si el objeto de contratacidn comresponde 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 Cotizacidn y Declaracién Jurada
(Anexo N* 3), para dar respuesta a la solicitud.
6 Precisar el nombre, firma y sello del funcionario responsable del 6rgano encargado de las contrataciones




Anexo N° 3

Cotizacién y declaracién jurada del proveedor J
Fecha del
29/03/2023
documento
Cotizacidn
Compra de insumos de medicamentos
2.1 | Descripcion del objeto de la contratacion Amoxicilina + clavulanico y gemfibrozilo
para la Red de Salud Pacifico Norte.
cumplimiento de las especificaciones Si cumple X
2.2 | técnicas o términos de referencia, segun N I
corresponda grumple
2.3 | Monto total cotizado S/ 69,850.00
54 Detallar documentacion adjunta, de ser el
© | caso COT: 370

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 seleccion ni
contratar con el Estado, conforme al articulo 11 de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado,
asf como que conozco las sanciones contenidas en dicha Ley, su Reglamento y la Ley N° 27444, Ley
del Procedimiento Administrativo General.

GLASSGOW Hg CORPORATION S.AL.
DIANA MERO RO

Gerente General

Nombre, firma y sello del proveedor




Anexo N° 4

Declaracion jurada del proveedor

Fecha del documento 29/03/2023

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

Compra de insumos de medicamentos
o y > Amoxicilina + clavulanico y gemfibrozilo
2.1 | Descripcidn del objeto de la contratacién para la Red de Salud Pacifico Norte.

2.2 | Monto total segun informe de indagacién S/69,850.00

Detallar documentacion adjunta (proforma, :
2.3 | pantalla de internet u otro documento que PROFORMA COT: 370
describa el bien o servicio a contratar)

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 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.

GLASSGOW prm CORPORATION $ AL
DIANA PAMEYA RONERD ROBRTEN

Gerente General

Nombre, firma y sello del proveedor




GLassrcow

Medical Corperation

RAZON SOCIAL GLASSGOW MEDICAL CORPORATION S.A.C 20602734740 |
DIRECCION: AVENIDA DEL EJERCITO 1117, INT, 301 958 459 202 .|
SENORES: DIRECCION DE RED DE SALUD PACIFICO NORTE FECHA: 29/3/2023
RUC: COTIZACION N°:
ATENCION: VALIDEZ DE LA 7 DlAS
OFERTA:
2 DAD DAD D RIPCION D PROD O ARCA PR DAD
PROCEDENCIA
1 58000 UNIDAD AMOXICILINA +CLAVULANICO { COMO SAL POTASICA) 500 MG +125 MG TAB FV 11/2025 GENERICO 0.95 55,100.00
2 25000 UNIDAD GEMFIBROZILO 600 MG TAB FV 02/2025 GENERICO 0.59 14,750.00
BTOTA 59,194.92
10,655.08
A 69,850.00

FORMA DE PAGO:

PRECIO: SOLES

Glassgow Medical Corporalion SAC

IMPUESTOS: INCLUYE IGV

CUENTA BCP SOLES. 19340161815088/ CCl 00219314016181508919

ENTREGA: AS CALENDARIO DESPUES DE NOTIFICADA LA ORDEN DE COMPRA

Janzth M ues Flc. 28
Ejocutiva Comercial

GARANTIA:




Anexo N° 2

Solicitud de cotizacién ]

Numeroy Nimero | MENORANDUN N°337-2023-CH/2023/0DI-USODI/US/US
fecha del
documento Fecha | 13 /03/2023
2 Datosdela Nombre de la Entidad DIRECCION DE RED DE SALUD PACIFICO NORTE
Entidad RUC 20569238537
Direccién AV. ENRIQUE MEIGGS NRO. 835 P.J. MIRAFLORES | ZONA (A 2
Teléfono(s)
Correo electrénico adquisiciones@rspnorte.gob.pe
Persona de contacto adquisiciones@rspnorte.gob.pe
3 | Datos del Nombre o razén social G MEDICAL DROGUERIA S.A.C.
proveedor RUC 20607711713
Direccién Av. Los Pinos 1793 Urb. El Pinar Comas - Lima
Teléfono(s) Teléf. 961810261
Correo electrénico gmedicalm@gmail.com
Representante o persona
de contacto
4 |Objetodela | Objeto de la contratacién Bienes | X I Servicios
contratacién “COMPRA DE INSUMOS DE MEDICAMENTOS AMOXICLINA +

Descripcion del objeto de

» CLAVULANICO Y GIMFIBROZILLOPARA LA RED DE SALUD
la contratacion

POACIFICONORTE “

Especificaciones Términos de

Se adjunta P .
técnicas referencia

5 | Informacién complementaria

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

6
Nombre, firma y sello del funcionario responsable del érgano encargado de las contrataciones
[ Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 2
Campo Informacién a consignar
1 Registrar el nimero y fecha de emisidn de |a solicitud de cotizacion. De ser necesario, combinar letras y nimeros para una mejor identificacién del documento.
2 Registrar los datos de la Entidad (denominacidn completa de |a entidad contratante, su nimero de RUC, asi como el nimero 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 |a cotizacién (nombre o razédn social del proveedor, su nimero de RUC, asi como el nimero de teléfono,
correo electrénico y nombre del representante o persona de contacto).

Indicar si el objeto de contratacidn corres e abienes o servicios; describir el objeto de la contratacidn, precisando asimismosi se adjuntan las especificaciones
4 j
en el caso de bienes o 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 Cotizacidn y Declaracién Jurada
(Anexo N° 3), para dar respuesta a la solicitud.

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




Anexo N° 3

Cotizacién y declaracién jurada del proveedor —I
Fecha del ) B
29/03/202
documento Maraves
Cotizacién =

2.1 | Descripcion del objeto de la contratacidn

Compra de insumos de medicamentos
Amoxicilina + clavuldnico y gemfibrozilo
para la Red de Salud Pacifico Norte.

Cumplimiento de las especificaciones Si cumple X
2.2 | técnicas o términos de referencia, segin :

corresponda No cumple
2.3 | Monto total cotizado 5/75,500.00

Detallar documentacién adjunta, de ser el
caso

2.4

COT:150-2023

Declaracidn jurada del pro\'teedor

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,
asf como que conozco las sanciones contenidas en dicha Ley, su Reglamento y la Ley N° 27444, Ley

del Procedimiento Administrativo General.

G MEDICAL Dn gﬂm S.A.C,

q;‘zi-ét}/

.............

uez
LTy A-TY

Nombre, firma y sello del proveedor




Anexo N° 4

Declaracién jurada del proveedor

Fecha del documento | 23/03/2023

Informacion del hien o servicio a contratar (para ser llenado por |a Entidad contratante)

£ i A iR ompra de in icamentos
2.1 | Descripcion del objeto de la contratacion : e sumo§ .de e .
Amoxicilina + clavulanico y gemfibrozilo

para la Red de Salud Pacifico Norte

2.2 | Monto total segin informe de indagacion S/ 75,500.00

I ; ;
Detallar doc.umentamén adjunta (proforma, PROFORMA COT: 150 - 2023
2.3 | pantalla de internet u otro documento que
describa el bien o servicio a contratar)

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 seleccion 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.

G MEDICAL DR%ER]A S.A.C.

Lmam Z Gub F(odriguez )
NERAL

Nombre, firma y sello del proveedor




V“)

I

/\P | Sl =1 "4 A2 al Cotizacién
150 - 2023

Drogueria

Av. Los Pinos 1793 Urb. El Pinar Comas - Lima Telef. 961810261 gmedicalm@gmail.com

RUC: 20607711713

CLIENTE Contacto Fecha Ciudad
DIRECCION DE RED DE SALUD PACIFICO NORTE Sres. LOGISTICA 29/03/2023 HUARAZ
RUC Direccion Descuento (% T. Pago
20569238537 CHIMBOTE s/ 75,500.00
it £ : Precio :
item Descripcién Cantidad |Unidad e Precio Total
Unitario
AMOXICILINA +CLAVULANICO ( COMO SAL POTASICA) 500 MG + 125 MG TAB FV 11/2025
1 |GENERICO 58000 UND | S/ 1.00| s/ 58,000.00
2 |GEMFIBROZILO 600 MG TAB FV 02/2025 GENERICO 25000 UND s/ 0.70 | S/ 17,500.00
Condiciones
Precio expresado en soles. Incluye IGV y gastos de envio
plazao de entrega: 10 dias calendarios
validez de oferta: 15 dias calendarios
Subtotal | s/ 63,983.05
1Gv(18%) | s/ 11,516.95
Valor total | s/ 75,500.00

ah



Anexo N° 2

Solicitud de cotizacién ]
1 | Nimeroy Ndmero | MENORANDUN N°337-2023-CH/2023/OD§-US
fecha del
L documento Fecha | 17/03/2023
2 |Datosdela Nombre de la Entidad DIRECCION DE RED DE SALUD PACIFICO NORTE
Entidad RUC 20569238537
Direccién AV. ENRIQUE MEIGGS NRO. 835 P.J. MIRAFLORES | ZONA
Teléfono(s)
Correo electrénico adguisiciones@rsgnorte.gob.ge
Persona de contacto adguisiciones@rsgnorte.gob.ge ]
% | Dweas del N b (o] ial LINEAS HOSPITALARIAS SAC
proveedor ombre o razén socia
RUC 20604626693
Direccién AV. CHILLON N° 1339, INT. 507 A, URB. ALAMEDA DE EL PINAR
Teléfono(s) 977691779
Correo electrénico lhinstitucional@gmail.com
Representante o persona
de contacto
4 | Objeto de la Objeto de la contratacién Bienes | X | Servicios
St aackon Descripcién del objeto de | “COMPRA DE INSUMOS DE MEDICAMENTOS AMOXICILINA +
| . CLAVULANICO Y GIMFIBROZILLO PARA LA RED DE SALUD
A contratacion PACIFICO NORTE
Se adjunta Espemflca'clc»-nes Términos c!e X
técnicas referencia
5 | Informacién complementaria
Se adjunta el formato de Cotizacién y Declaracién Jurada (Anexo N° 3), para dar respuesta a este
L documento.

6
Nombre, firma y sello del funcionario responsable del 6rgano encargado de las contrataciones
L Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 2
Campo Informacién a consignar
1 Registrar el nimero y fecha de emisién de la solicitud de cotizacidn. De ser necesario, combinar letras y niimeros para una mejor identificacion del documento.,
2 Registrar los datos de la Entidad (denominacién completa de la entidad contratante, su nimero de RUC, asi como el niimero de teléfono, correo electrdnico ¥

persona de contacto, con los que el proveedor podra comunicarse).

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

4 Indicar si el objeto de contratacién corresponde a bienes o servicios; describir el objeto de lacontratacién, precisando asimismassi 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 |a Entidad crea conveniente. Debe indicarse asimismo que se adjunta el formato de Cotizacién y Declaracién Jurada
(Anexo N* 3), para dar respuesta a la solicitud.

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




Anexo N° 3

. 1_7- S -_5“\
Cotizacién y declaracién jurada del proveedor r

29/03/2023

Fecha de]
documento

Cotizacién

Compra de insumos de medicamentos
giz & A
Descripcidn del objeto de 3 contratacién Amoxicilina clavulanico y

gemfibrozilo Para la Red de Salud
Pacifico Norte,

Cumplimiento de |as especificaciones Si Cumple A X
2.2 | técnicas o términos de referencia, segun N |
corresponda 9 cumple

Monto total cotizado S/ 82,550.00

24 Detallar documentacién adjunta, de ser g

caso COT. 280 - 2023

LINEAS HO§§’ITAL§I§!AS SAC.
"7/

i é;:_a'?a.....d&.é.s.-‘
..... ey g
LUC.AGEQENTE; NE&RA_L

~  RUC 20604628693

e

Nombre, firma y sello del proveedor




Anexo N° 4

\ Declaracion jurada del proveedor

-1 Fecha del documento |,2;;6372_02; o

//
2 | Informacién del bien 0 servicio a contratar (para ser llenado por la Entidad contratante) ,j
Compra de insumos de medicamentos
Amoxicilina + clavulanico y
2.1 | Descripcién del objeto de la contratacion gemfibrozilo para la Red de Salud
Pacifico Norte

._,___d_________———-———_____________——————

2.2 | Monto total segun informe de indagacion s/ 82,550.00

-

Detallar documentacién adjunta (proforma,

2.3 | pantalla de internet u otro documento que PROFORMA COT: 280 - 2023

describa el bien o servicio a contratar)
-
[ 3 | Declaracién jurada del proveedor 1

Acepto y me comprometo a mantener vigente esta oferta y a perfeccionar el contrato, en caso
resultara favorecido con |a buena pro, asi comoa 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 seleccion 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.

|| . ———————

Nombre, firma y sello del proveedor




LINEAS |
ON N° 1339, INT. 507 A, URB. ALAMEDA DE EL PINAR HUSP'TALARIAS q ’\ ﬁ/‘

FONO: 977691779
CORREO: lhinstitucional@gmail.com

CLIENTE: DIRECCION DE RED DE SALUD RUC: 20569238537
PACIFICO NORTE
RESPONSABLE: DPTO. LOGISTICA FECHA: 2310312023
COT: 280 - 2023
DIRECCION: CHIMBOTE
DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
AMOXICILINA +CLAVULANICO ( COMO SAL POTASICA) 500
MG + 125 MG TAB FV 11/2025 GENERICO 88,000 L £=880.00
GEMFIBROZILO 600 MG TAB FV 02/2025 GENERICO 25000 0.75 18,750.00
TOTAL 82,550.00

ARTINEZ ME
Utwegrnrg




