HCANK
PEDIDO DE COTIZACION

HERRTAL 08 ALTA COMILEATIAD CURNES ALTA WEETOR RIRDENER

HOSPITAL CUENCA ALTA CONTRATACION DIRECTA

NESTOR KIRCHNER SAMIC Nomero 274 aso 2020
Ruta Provincial N2 6, cruce con la Ruta 205, Cainuelas, Ejercicio 2020
Provincia de Buenos Aires; Ref./Adquisicion de Medicamento para el Servicio de Farmacia de este
C.U.1.T.: 30-71508015-6 IVA: Exento “Hospital de Cuenca Alta Néstor Kirchner” Servicio de Atencion Médica
compras@hospitalcuencaalta.org.ar | Integral para la Comunidad SAMIC- Paciente ROMERO ELISEO DNI

42.677.105

Pedido de Provision: 303/2020 Fecha 10/12/2020

URGENTE: Se recibiran Ofertas hasta el LUNES 21 DE DICIEMBRE DE 2020 a las 10:00
hs. 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.

MEDICAMENTO PARA SERVICIO DE FARMACIA HCANK

PRECIO

o CA
RG DESCRIPCION NTIDAD | PRECIO UNITARIO TOTAL

1 | VORICONAZOL 200 MG CP 90

TOTAL

ACEPTACION DE CONDICIONES: La presentacién 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/licitaciones

Ademas, la presentacién 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
documentacién:
a) EL PRESENTE PEDIDO DE COTIZACION, COMPLETO Y FIRMADO por parte del representante societario con facultades
suficientes y en cardcter de declaracion jurada,
b) CERTIFICADO DEL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES.
c) CREDENCIAL DE PROVEEDOR DEL HOSPITAL CUENCA ALTA NESTOR KIRCHNER SAMIC, DEL REGISTRO DE
PROVEEDORES DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES O DE LA NACION.

PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA: ENTREGA INMEDIATA en la sede del Hospital de Cuenca Alta SAMIC, sito en Ruta 6 en su
cruce con Ruta 205, Cafiuelas, Pcia. de Buenos Aires de lunes a viernes de 09:00 a 15:00 horas, previa coordinacién de entrega
con 48 horas de antelacion con la Comisidn de Recepcidn de este Hospital, al teléfono 011-5273-4700. Se podran considerar
propuestas con propuestas de entrega y plazos diferentes, las cuales quedaran a consideraciones de las autoridades del

HCAS



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

PAGO: se formulard con anterioridad a los 30 dias desde la presentacidn de la factura. Se podrdn considerar propuestas con
formas de pago diferentes, las cuales quedaran a consideraciones de las autoridades del HCAS

FACTURA DE ACUERDO A ORDEN DE COMPRA.
ESTE ESTABLECIMIENTO NO SE HARA CARGO POR GASTOS ADICIONALES.

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.L

LUGAR Y FECHA




