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PEDIDO DE COTIZACIÓN 

CONTRATACION DIRECTA 
Número 040 Año 2024   

Ejercicio 2024           
Ref./ Contratación del Servicio de Calibración de Instrumentos del Laboratorio de 
Toxicología de este “Hospital de Cuenca Alta Néstor Kirchner” Servicio de Atención 
Médica Integral para la Comunidad SAMIC-   

Pedido de Provisión: 067/2024 Fecha 07/05/2024 

URGENTE: Se recibirán Ofertas hasta el LUNES 24 DE JUNIO DE 2024 a las 10:00 hs 
 vía correo electrónico a compras@hospitalcuencaalta.org.ar 

SEÑOR PROVEEDOR: Solicitamos a Usted cotizar los siguientes requerimientos, respetando el orden de los renglones/items con sello y firma de la Empresa. 
El precio deberá ser expresado en PESOS e incluir IVA, revistiendo el “Hospital de Cuenca Alta Néstor Kirchner” Servicio de Atención Médica Integral para 
la Comunidad SAMIC, el carácter de Exento.  

 

INGENIERIA CLINICA HCANK  

RG DESCRIPCIÓN CANTIDAD 
PRECIO  

UNITARIO 
PRECIO 
 TOTAL 

1 

Servicio de certificación de áreas limpias en sector 
Farmacia-Citostáticos. 

El servicio debe incluir: 
-Certificación de antecámara 
-Certificación de área preparación 
-Certificación de área de acondicionamiento 
-Certificación de cabina de seguridad biológica clase II 
B2 
Los ensayos a realizar deberán ser: 
-Verificación de integridad y fugas de filtros HEPA 
-Medición de Velocidades/ Caudal - Calculo de 
renovaciones horarias 
-Medición de presiones diferenciales entre áreas 
-Medición de nivel de iluminación, ruido, temperatura y 
humedad 
-Prueba de humo 
-Conteo de partículas de 0,5 y 5 um en reposo - 
Clasificación de acuerdo a norma ISO 14644-1:2015 
Se deberá entregar un informe completo de toda el 
area certificada. 

1   

TOTAL  
 

 

ACEPTACIÓN DE CONDICIONES: La presentación de ofertas implica el conocimiento y aceptación del Pliego de Bases y Condiciones 

Generales con el sometimiento a todas sus disposiciones, así como también a las del Pliego de Condiciones Particulares y del Reglamento 

de Contrataciones del Hospital sito en www.hospitalcuencaalta.org.ar  

Además, la presentación de Oferta implicara la DECLARACIÓN POR PARTE DEL OFERENTE QUE EL MISMO NO HA SIDO DEMANDADO 

POR LA NACIÓN Y/O LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES O SUS ENTIDADES DESCENTRALIZADAS POR CAUSAS FISCALES O CONTRACTUALES, 

y de QUE LA FIRMA NO UTILIZA NI UTILIZARÁ MANO DE OBRA INFANTIL EN ninguno de los segmentos de sus procesos de conformidad 

con las normas legales vigentes 

 

OFERTA. CONTENIDO DOCUMENTAL. Los proveedores cotizantes, deberán enviar vía correo electrónico la siguiente 

documentación:  

mailto:compras@hospitalcuencaalta.org.ar
http://www.hospitalcuencaalta.org.ar/licitaciones
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a) EL PRESENTE PEDIDO DE COTIZACIÓN, COMPLETO Y FIRMADO por parte del representante societario con 

facultades suficientes y en carácter de declaración jurada, 

b) CREDENCIAL DE PROVEEDOR DEL HOSPITAL CUENCA ALTA NÉSTOR KIRCHNER SAMIC, del Registro de 

Proveedores de la Provincia de Buenos Aires o de la Nación. 

 

PLAZO MANTENIMIENTO OFERTA. Los oferentes deberán mantener las ofertas por el plazo mínimo de 30 días hábiles contados a partir 

de la fecha del acto de apertura. 

VISITA GUIADA Y OBLIGATORIA A LAS INSTALACIONES. Todos los oferentes deberán recorrer las instalaciones del Hospital en el que se 

desarrollarán las tareas a contratar, hasta 24 hs. hábiles antes a la fecha de apertura. Se entenderá en consecuencia que se encuentran 

incluidas las prestaciones que, de acuerdo con su juicio y experiencia, deberá realizar para el fiel y estricto cumplimiento de sus 

obligaciones, aunque las mismas no estén explicitadas en la oferta.  Como resultante de dicha visita se extenderá el Certificado de Visita 

por el personal oportunamente asignado a tal fin por la autoridad competente. Quien lo emita consignará la fecha y lo firmará. Se 

entenderá que antes de presentar su oferta, el oferente se ha asegurado que su cotización cubrirá todas las obligaciones emergentes del 

contrato.   

PLAZO Y LUGAR DE CUMPLIMIENTO: A REQUERIMIENTO CON DISPONIBILIDAD INMEDIATA en la sede del Hospital de Cuenca Alta SAMIC, 

sito en Ruta 6 en su cruce con Ruta 205, Cañuelas, Pcia. de Buenos Aires de lunes a viernes de 09:00 a 15:00 horas, previa coordinación de 

entrega con 48 horas de antelación con la Comisión de Recepción de este Hospital, al teléfono 011-5273-4700. Se podrán considerar 

propuestas con formas de entrega y plazos diferentes, las cuales quedarán a consideración de las autoridades del HCAS. 

PENALIDADES: SANCIONES POR INCUMPLIMIENTO. Por NO EFECTUAR LA ENTREGA/PRESTACION en los plazos convenidos, cualquiera 

fuera la causa, se establecerá la penalización del UNO POR CIENTO (1%) de la facturación total por cada día de demora. En caso de una 

demora de más de 10 Días conforme el plazo establecido, la sanción será la inmediata rescisión del contrato. 

CONDICION DE PAGO: El pago se efectuará con anterioridad a los 30 (treinta) días desde la fecha de presentación de factura. El plazo 

comenzará a contarse a partir del día siguiente a la presentación de la factura. El término fijado se interrumpirá si existieran observaciones 

sobre la documentación pertinente u otros trámites a cumplir imputables al proveedor. Se podrán considerar propuestas formas de pago 

diferentes, las cuales quedarán a consideración de las autoridades del HCAS. 

FACTURA DE ACUERDO A LA ORDEN DE COMPRA. EL ESTABLECIMIENTO NO SE HARA CARGO DE GASTOS EXCECIONALES. 

NOTA: Se recuerda que oportunamente se deberá presentar COMPROBANTE O DOCUMENTO DE GARANTÍA PARA MANTENIMIENTO DE 

CONTRATO, conforme lo dispuesto en Anexo A Punto II del Reglamento de Compras y Contrataciones del Hospital. 

NOTA: EL presente Pedido de Provisión deberá resultar suscrito por parte del representante societario con facultades suficientes a tal fin en carácter 
de declaración jurada. 
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