 HOSPITAL SAN JOSE 
TELEFAX: 4342 3810 INT 247 
 PLIEGO DE CONDICIONES
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
Compra Directa Nº 32 / 2019

APERTURA: 31/03/2020 HORA 10:00
EL HOSPITAL SAN JOSE LLAMA A COMPRA DIRECTA DE:
EQUIPO DE CPAP AUTOMATICO  ENVIAR FOTO DE LO COTIZADO Y FICHA TÉCNICA PARA SER EVALUADA POR MEDICO SOLICITANTE.
PRESENTACIÓN  DE LA OFERTA :

Será de cargo del proveedor el envío de las adquisiciones de la futura compra.
DE LA ADJUDICACION: La adjudicación se realizará al menor precio que cumpla con las características solicitadas. Se deberá enviar folleto informativo con detalle de las características de los items solicitados. 
Cotizar precios unitarios más impuestos, en moneda nacional.  Se deberá mantener la oferta por al menos 120 días. El proveedor deberá establecer en la oferta, plazo de entrega y stock de mercadería.-

Será obligatorio cotizar en línea.
Las cotizaciones se recibirán hasta el día 31/03/2020, a las 10:00 hs. en el sitio web de compras estatales.
FORMA DE PAGO: Forma de pago, mediante SIIF. Plazo estimado de pago a los 90 (noventa) días del cierre del mes al cual pertenece la factura.- 
El Hospital se reserva el derecho de anular total o parcialmente el llamado según se estime conveniente para los intereses de la Administración en cualquier etapa del procedimiento.  

LA ADMINISTRACION SE RESERVA EL DERECHO DE VARIAR LAS CANTIDADES DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 63 DEL TOCAF.                                                 

RIGEN PARA ESTE LLAMADO :

el decreto 150/012 de 11 de mayo de 2012 (TOCAF 2012) 

el Decreto /53/993 de 28 de enero de 1993 (Pliego único de Bases y Condiciones Generales en  todo lo que no hubiera sido modificado por el TOCAF 2012

las disposiciones del presente Pliego Particular
Los proveedores deberán tener inscripción en RUPE, como activo
ANEXO 1 LISTADO DE ITEMS
	Items, exigencias,especificaciones,
	Hasta

	Precio s/imp.
	Monto total de la oferta

	EQUIPÒ CPAP AUTOMATICA PARA USO EN ADULTOS 


	4
	
	


ANEXO II

FORMULARIO DE IDENTIFICACIÓN DEL OFERENTE
RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA
NOMBRE COMERCIAL DE LA EMPRESA
RUC (SOLO PARA EMPRESAS QUE DEBAN INSCRIBIRSE)
DOMICILIO A LOS EFECTOS DE LA PRESENTE LICITACIÓN
CALLE
LOCALIDAD
CODIGO POSTAL
PAIS
TELEFONO
FAX
DECLARO ESTAR EN CONDICIONES LEGALES DE CONTRATAR CON EL ESTADO
FIRMA /S
ACLARACIÓN DE FIRMA                                                                                                                  
