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GOBIERNO DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

MINISTERIO DE SALUD

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS IGNACIO PIROVANO


CONDICIONES ESPECÍFICAS

PRODUCTOS MEDICINALES

1. El oferente deberá indicar en su presupuesto el nombre genérico, la marca comercial de los productos cotizados y Número de Certificado del ANMAT.
2. El Hospital se reserva el derecho de considerar ofertas alternativas, de características distintas a lo indicado en el Pliego de Bases y Condiciones, incluidos envases, formas farmacéuticas, y/o presentaciones de contenidos diferentes a los solicitados. 
3. Presentación de muestras: las muestras estarán constituidas por  unidades (frascos, bidones, etc.) en sus envases originales intactos, de tal modo que permita su evaluación. Las mismas deberán ser presentadas cuando en la descripción de un renglón se incluyan las siglas “M”  y/o “MPE”, con anterioridad al acto de la apertura, mediante remito oficial de la empresa, que deberá cumplir con las normas vigentes (el original del mismo, debidamente conformado por el Hospital, deberá ser incluido dentro del sobre de la propuesta). En el caso de no existir en el Pliego de Bases y Condiciones otra indicación, la cantidad mínima a presentar será el siguiente: cuando en las especificaciones de un renglón en particular se indique “M” (muestra) se deberán presentar 2 (dos) unidades del artículo cotizado y cuando se indique “MPE” (muestra para ensayo) se deberán presentar 3 (tres) unidades. Las mismas no tendrán valor comercial alguno y no tendrán devolución en ningún caso. La no presentación de muestras en tiempo y forma será causa de desestimación, salvo cuando se ofrezca un producto del tipo y marca comercial incluidos en las especificaciones del renglón como marca de referencia.
4. Vencimiento: Los productos tendrán una fecha de vencimiento no inferior a los dieciocho meses al momento de cada entrega, salvo en los casos en que otro plazo de vencimiento se indique expresamente en las especificaciones de un artículo en particular en el pliego de bases y condiciones.  Si los productos no fueran utilizados por el Hospital antes de la fecha de su vencimiento se notificará con 3 (tres) meses de anticipación a la Firma adjudicataria, la que deberá proceder al canje de los mismos por productos con un vencimiento no inferior a los dieciocho (18) meses. El Hospital se reserva el derecho de considerar ofertas con vencimientos y/o plazos para el canje distintos a los solicitados en el Pliego de Bases y Condiciones.
5. Forma y plazo de entrega: Las entregas serán efectuadas por el adjudicatario en el Hospital dentro de los 15 (quince) días hábiles posteriores a la recepción de la orden de compra. El transporte,  la carga, la descarga y la estiba de la mercadería serán efectuados por la Empresa adjudicataria y estarán a su exclusivo cargo.
6. Lugar de Entrega: Farmacia del Hospital de Lunes, Martes, Miércoles y Viernes en el Horario de 08:00 a 11:30 hs.
7. Documentación requerida para las entregas: Remito original y 3 (tres) copias en los que se indicará: el número de renglón, el nombre genérico, nombre comercial, número de certificado de autorización de venta, número de lote y/o partida y las fechas de vencimiento de cada uno de los artículos entregados.
8. Los oferentes deberán presentar el formulario de Declaración Jurada referida a la Ley 16.463 y su modificatoria debidamente firmada por el Director Técnico y el Apoderado Legal de la empresa.

DECLARACION  JURADA

Declaramos bajo juramento, en nuestra condición de Apoderado Legal y Director Técnico de la Firma ………………………………………... , que la misma funciona de acuerdo a lo normado por la Ley N° 16.463 y sus modificatorias, que se encuentra actualmente habilitada por la Autoridad Sanitaria Nacional para la comercialización de los artículos que cotizamos en la Contratación N° …..……….. , con apertura el día …… / …… / 20 …… , y que los productos ofrecidos se encuentran debidamente autorizados para su venta y uso por la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT). Buenos Aires …… de ………………… de 20 …...  

	APODERADO
	DIRECTOR TÉCNICO

	   Nombre y Apellido:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	   Nombre y Apellido:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	   Documento de identidad (tipo y N°):

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	   Número de Matrícula:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	   Firma y sello aclaratorio:


	   Firma y sello aclaratorio:
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