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PEDIDO DE COTIZACION

MEMITAL D8 ALTA COMILEATIAD CURNES ALTA MEETOR RIRDUNER

HOSPITAL CUENCA ALTA CONTRATACION DIRECTA
NESTOR KIRCHNER SAMIC Namero 033 afo 2024

Ruta Provincial N2 6, cruce con la Ruta 205, Cafuelas, Ejercicio 2024

Provincia de Buenos Aires; Ref./ Adquisicién de Rectoscopio para este Hospital de Cuenca Alta Néstor
C.U.L.T.: 30-71508015-6 IVA: Exento Kirchner SAMIC -

hospital lta.org.
compras@hospitalcuencaalta.org.ar Pedido de Provisién: 058/2024 Fecha 22/04/2024

URGENTE: Se recibiran Ofertas hasta el LUNES 20 DE MAYO DE 2024 A LAS 10:00 HORAS
via correo electronico a compras@hospitalcuencaalta.org.ar

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

INSTRUMENTAL HCANK
- PRECIO PRECIO

RG DESCRIPCION CANTIDAD MARCA UNITARIO TOTAL

RECTOSCOPIO: LONGITUD DE 200 MM,

1 11,4MM@, CON MANDRIL VENTANILLA DE 1
CIERRE, LUPA ABATIBLE Y CAPUCHON. DEBE
INCLUIR CARGADOR CON MANGO DE LUZ.
TOTAL

ACEPTACION DE CONDICIONES: La presentacion de ofertas implica el conocimiento y aceptacién del Pliego de Bases y Condiciones
Generales con el sometimiento a todas sus disposiciones, asi como también a las del Pliego de Condiciones Particulares y del Reglamento

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

Ademas, la presentacion de Oferta implicara la DECLARACION POR PARTE DEL OFERENTE QUE EL MISMO NO HA SIDO DEMANDADO
POR LA NACION Y/O LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES O SUS ENTIDADES DESCENTRALIZADAS POR CAUSAS FISCALES O CONTRACTUALES,
y de QUE LA FIRMA NO UTILIZA NI UTILIZARA 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, deberan enviar via correo electrénico la siguiente
documentacion:
a) EL PRESENTE PEDIDO DE COTIZACION, COMPLETO Y FIRMADO por parte del representante societario con
facultades suficientes y en cardcter de declaracion jurada,
b) CREDENCIAL DE PROVEEDOR DEL HOSPITAL CUENCA ALTA NESTOR KIRCHNER SAMIC, del Registro de
Proveedores de la Provincia de Buenos Aires o de la Nacién.
c) MUESTRAS: Se debera acompanar muestras fotograficas, folletos, catadlogos, o cualquier otro elemento
conducente a valorar las cualidades del material ofertado. La no presentacién de lo requerido en los términos
establecidos podra resultar causal de desestimacion de la oferta.
d) Los oferentes deberan presentar en el momento de cotizar con la oferta y en caso de corresponder:
- Certificado de habilitacion con su correspondiente disposicidn otorgado por la Autoridad Sanitaria Fiscalizadora

A.N.M.A.T o Ministerio de Salud seguin corresponda.



mailto:compras@hospitalcuencaalta.org.ar
http://www.hospitalcuencaalta.org.ar/licitaciones

- Disposicion del profesional responsable que figure como director técnico extendido por el Ministerio de Salud u
Organismo responsable.

- Certificado de autorizacion para el libre transito interprovincial extendido por la autoridad competente.

- Todas las materias primas deben tener adjuntada su certificado de analisis detallando la fuente de las técnicas

analiticas.

MUESTRAS. En caso de requerirse y a solicitud de la Comision de Preadjudicacion se deberan presentar muestras a efectos
de apreciar la calidad del instrumental y efectuar ensayos, para lo cual la reparticién se reserva el derecho de hacerle los
analisis que considere convenientes y de solicitar al oferente, si fuera necesario, mayor cantidad de la misma. Las muestras
deberan presentarse en el Area de Compras, dentro de las 48 horas de efectuada la solicitud de las mismas. La no

presentacion de la muestra en el plazo estipulado, implicara el descarte de la propuesta.

PLAZO MANTENIMIENTO OFERTA. Los oferentes deberan mantener las ofertas por el plazo minimo de 30 dias habiles

contados a partir de la fecha del acto de apertura.

PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA: ENTREGA A REQUERIMIENTO CON DISPONIBILIDAD INMEDIATA en la sede del Hospital de
Cuenca Alta SAMIC, sito en Ruta 6 en su cruce con Ruta 205, Canuelas, Pcia. de Buenos Aires de lunes a viernes de 09:00 a
15:00 horas, previa coordinacion de entrega con 48 horas de antelacién con la Comisidn de Recepcién de este Hospital, al
teléfono 011-5273-4700. Se podran considerar propuestas con formas de entrega y plazos diferentes, las cuales quedaran

a consideracion de las autoridades del HCAS.

Toda recepcion de bienes y efectos debe realizarse obligatoriamente en dias habiles, entre las Ocho (8) y las DIECISEIS (16)
horas, implicando falta grave el apartamiento de la presente prescripcién y responsabilidad del agente que incurra en la
misma. No se permitiran entregas fuera de los referidos dias y horarios establecidos a tal fin, salvo pedido expreso del
proveedor y consecuente autorizacién por parte de las autoridades del HCANK.

LA ENTREGA DE LOS INSUMOS RESULTARA SEGUN REQUERIMIENTO Y CON ENTREGA INDEFECTIBLE ANTE LA COMISION
DE RECEPCION DEL HCANK comisionderecepcion@hospitalcuencaalta.org.ar en la sede del Hospital de Cuenca Alta SAMIC,

sito en Ruta 6 en su cruce con Ruta 205, Canuelas, Pcia. de Buenos Aires.

Hagase constar que es requisito para la recepcidn de los insumos LA PRESENTACION DEL REMITO ORIGINAL al momento de
la entrega de los mismos.

PENALIDADES: SANCIONES POR INCUMPLIMIENTO. Por NO EFECTUAR LA ENTREGA/PRESTACION en los plazos
convenidos, cualquiera fuera la causa, se establecera la penalizacién del UNO POR CIENTO (1%) de la facturacién total por
cada dia de demora. En caso de una demora de mas de 10 Dias conforme el plazo establecido, la sancién serd la inmediata
rescision del contrato.

FORMA DE FACTURACION Y CONDICION DE PAGO: la Facturacidon se deberd efectuar de acuerdo a Orden de Compra. El
pago se efectuara con anterioridad a los 30 (treinta) dias desde la fecha de presentacion de factura. El plazo comenzara a
contarse a partir del dia siguiente a la presentacién de la factura. El término fijado se interrumpira si existieran observaciones
sobre la documentacién pertinente u otros tramites a cumplir imputables al proveedor. Se podran considerar propuestas

formas de pago diferentes, las cuales quedaran a consideracion de las autoridades del HCAS.
FACTURA DE ACUERDO A LA ORDEN DE COMPRA.

EL ESTABLECIMIENTO NO SE HARA CARGO DE GASTOS EXCEPCIONALES.
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NOTA: Se recuerda que oportunamente se deberd presentar COMPROBANTE O DOCUMENTO DE GARANTIA PARA

MANTENIMIENTO DE CONTRATO, conforme lo dispuesto en Anexo A Punto Il del Reglamento de Compras y Contrataciones

del Hospital.

NOTA: EL presente Pedido de Provision debera resultar suscrito por parte del representante societario con facultades suficientes a tal fin en caracter

de declaracion jurada.

FIRMA

NOMBRE Y APELLIDO

CARGO

N2 D.N.I.

LUGAR Y FECHA




