
COMPRA DIRECTA N.º 27942/2023
1) OBJETO DEL LLAMADO

El Ministerio de Salud Pública (MSP) llama a la adquisición de un servicio de impresión de:
ítem 1) hasta 8.000 HCLP (Historias Clínicas Perinatales)  
Ítem 2) hasta 30.000 CP (Carne Perinatales).
Descripción técnica de ambos ítems:
Tipo de impresión – OFFSET Formato 21 x 29,7 cm (A4) Papel - obra 150 grs. Tintas – 2/1 amarillo y negro Impresión anverso y reverso Observaciones: empaquetado de a 500 unidades .
Los  modelos  de  los  impresos  se  detallan  en  Anexo  N°  I  y  II  para  los  ítems  1)  y  2)respecticamente. 

2) PRESENTACIÓN, APERTURA
2.1) Presentación de las Ofertas
Las propuestas serán recibidas únicamente en línea. Los oferentes deberán ingresar susofertas en el sitio web: www.comprasestatales.gub.uy
No se recibirán ofertas por otra vía.
Por  la  sola  presentación  del  proveedor  a  cotizar  y  salvo  declaración  expresa  en  contrario, se entiende que la oferta se ajusta a todas las condiciones contenidas en el presente llamado.
2.2) Documentación a presentar con la oferta.
Los oferentes, junto con la oferta deberán cargar la siguiente información:
- Formulario de identificación del oferente, el que debe estar firmado por el titular, orepresentante con facultades suficientes para ese acto. En tal caso, la representacióndebe estar debidamente respaldada en el Registro Único de Proveedores del Estado(RUPE) con los datos de representantes y documentación de poderes ingresados y almenos verificados en el sistema. (Anexo Nº III)
Sin  perjuicio  de los  documentos  solicitados,  el  proveedor  podrá  subir  archivos  con  cualquier aclaración que desee formular.



3) FORMA DE COTIZACIÓN
La forma de cotización será en Moneda Nacional, debiéndose incluir en el precio, la totalidadde los impuestos que correspondan, explicitándose claramente cuáles son. En caso de que estainformación no surja de la propuesta, se considerará que el precio cotizado comprende todos losimpuestos.
En caso de discrepancias entre la oferta económica cargada en la línea de cotización del sitioweb de Compras y Contrataciones Estatales, y la documentación cargada como archivo adjuntoen dicho sitio, valdrá lo establecido en la línea de cotización.

4) PLAZO DE MANTENIMIENTO DE OFERTA
Las ofertas serán válidas y obligarán al oferente por el término de 60 (sesenta) días hábiles, acontar desde la fecha de apertura del presente procedimiento.  

5) EVALUACIÓN DE LAS OFERTASLas ofertas que cumplan los requisitos del objeto del llamado serán evaluadas acorde a lossiguientes factores:a) Precio …..........................80 puntosb) Antecedentes RUPE …...20 puntos.
a)  Factor de ponderación: “Precio”Para  la  evaluación  económica  se  le  asignará  el  mayor  puntaje  previsto  a  la  oferta  máseconómica, es decir  80,00 (ochenta) puntos y se deducirán puntos a las demás ofertas enrelación inversamente proporcional a la diferencia existente de las respectivas cotizaciones.La fórmula para determinar los puntajes a asignar para el factor de ponderación “Precio”será la siguiente: Puntaje por precio = (PM x Pb) / Pi

Donde  PM  es  el  puntaje  máximo  para  la  oferta  más  económica,  es  decir  80,00(ochenta) puntos. 
Pb es el precio más bajo.
Pi es el precio de la propuesta en consideración.



b) Factor de ponderación “Antecedentes RUPE”.
Se considerarán los antecedentes negativos que la empresa posea debidamente registrados enRUPE en los últimos 5 (cinco) años a la fecha de apertura de las ofertas.Se asignará para este factor un máximo de 20 (veinte) puntos y un mínimo de 0 (cero) puntos.Para determinar los puntajes a asignar a las diferentes ofertas, se utilizará el siguiente criterio: 

Antecedentes Puntaje
Quien no haya sido o objeto de ningunaadvertencia, apercibimiento, multa osuspensión

20

Quien haya sido objeto de una advertencia, ouno o más apercibimientos 15
Quien haya sido objeto de más de unaadvertencia 10
Quien haya sido objeto de una multa 8

Quien haya sido objeto de más de una multa 5
Quien haya sido objeto de suspensión enalgún otro Organismo del Estado 0

En el caso que el proveedor posea una suspensión en el Ministerio de Salud Pública, no podráresultar adjudicatario.
6) ADJUDICACIÓNLa adjudicación objeto del llamado recaerá en un solo proveedor.

La Administración se reserva el derecho de adjudicar la totalidad o parte de los ítems cotizados,una cantidad menor a la originalmente licitada, de conformidad a lo que establece el artículo 48del T.O.C.A.F.
7) PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA

La entrega deberá realizarse en un plazo máximo de 5 (cinco) días hábiles a contar desde el díahábil siguiente a la emisión de la orden de compra correspondiente emitida por el Departamentode Compras y Suministros en coordinación con el  Departamento de Estadísticas Vitales en elEdificio Sede sito en Avda 18 de Julio 1892.
8) FORMA DE PAGOCrédito  SIIF  dentro  de  los  60  (sesenta)  días  de  ingresadas  las  facturas  debidamenteconformadas, en el Área Económico – Financiera.  No se aceptarán facturas que consignen elcobro de recargos por incumplimiento en el pago de las mismas.
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Patrones de altura uterina e incremento de peso materno según edad gestacional. Una vez conocida la edad gestacional, se la ubica en  la gráfica y se comparan los valores obtenidos con los centiles (P10, P25 y P90) graficados.
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El embarazo no es una enfermedad pero exige 
vigilancia del equipo de salud para evitar 
complicaciones.    

Lugar de control prenatal 

Lugar del parto

 

Es importante que su primera consulta al
centro de salud sea lo más pronto posible.  

 
Cumpla con las citas y las recomendaciones que le 
sean  dadas.

Este carné contiene información indispensable
para su salud y la de su hijo. Llévelo con Ud. en todo 
momento y entréguelo al equipo de salud toda vez 
que requiera una atención, ya sea para el embarazo, 
parto, puerperio o control de crecimiento y 
desarrollo de su hijo. 

En caso de extravío se ruega dirigirse a:
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La información aquí contenida es propiedad de la gestante y no podrá ser difundida aterceros, al amparo de las disposiciones vigentes sobre privacidad de la información médica.



 ANEXO N°III – Formulario de Identificación del Oferente.  PROCEDIMIENTO  Nº ____/_____ NOMBRE COMERCIAL DE LA EMPRESA: _____________________________________________ RAZON SOCIAL: ________________________________________________________________ REGISTRO UNICO TRIBUTARIO (RUT): _______________________________  DATOS DE CONTACTO  DOMICILIO:___________________________________________________________________  FAX:_________________________________________________________________________  TELEFONO: ___________________________________________________________________  CORREO ELECTRÓNICO: __________________________________________________________  El/los que suscribe_______________________________________ (nombre de quien firme y tenga poderes suficientes para representar a la empresa oferente acreditado en RUPE) en representación de la empresa de referencia, declara bajo juramento que la oferta ingresada en línea a través del sitio web www.comprasestatales.gub.uy vincula a la empresa en todos sus términos y acepta sin condiciones las disposiciones del Pliego de Condiciones Particulares, así como las restantes normas que rigen la contratación. A su vez, la empresa oferente declara contar con capacidad para contratar con el Estado, no encontrándose en ninguna situación que expresamente le impida dicha contratación, conforme lo preceptuado por el artículo 46 del TOCAF y restantes normas concordantes y complementarias.   FIRMA: _______________________________________________________________________   ACLARACIÓN: ________________________________________________________________ 


	Página 1

