MUNICIPALIDAD DE ROSARIO

Repartición.....HOSPITAL I. CARRASCO..................................................Sección......FARMACIA........................

LICITACIÓN Nº 025/16

ROSARIO, 01 de Julio de 2016.-

Señor.............................................................................................................................................................. Estimaré a Ud.  se sirva cotizar precio por los artículos abajo mencionados. La propuesta deberá ser remitida en sobre cerrado (que se acompaña) por correo o personalmente, antes de la apertura de la Licitación que tendrá lugar a las 10:00 hs. del día  19/07/16 en la Administración del Hosp. Carrasco lugar que Ud. podrá presenciar. En dicho sobre deberá indicarse:

LICITACIÓN Nº: 025/16

APERTURA: 19/07/16                    10:00  HORAS.

Deberá consignar Nº de proveedor Municipal ...............................

NOTA: Conjuntamente con la presente, deberá firmarse la declaración Jurada impresa adjunta.

SELLADO DE ADQUISICION
$ 406,10.-

SELLADO DE IMPUGNACION
$ 406,10.-

PRESUPUESTO OFICIAL

$ 203.043,07.-

Nº Exp. ........................................                                                         ............................................................

                                                                                                                       MUNICIPALIDAD DE ROSARIO

	MEDICAMENTOS ESPECIFICOS
	

	Art. 
	
	
	 PRECIO COTIZADO
	

	Nº
	CANTIDAD
	DESCRIPCIÓN
	Unid
	EN $
	Importe
	

	1
	100
	ACETIL SALICILATO DE LISINA 500 MG INY
	
	
	
	

	2
	2000
	ACETIL SALICILICO ACIDO 500 MG COMP
	
	
	
	

	3
	5000
	DICLOFENAC 25 MG/ML INY IM/EV
	
	
	
	

	4
	3000
	DIPIRONA 500 MG/ML INY X 2 ML
	
	
	
	

	5
	50
	FENTANILO 0.05 MG/ML INY
	
	
	
	

	6
	100
	FLUMAZENIL 0.1 MG/ML INY
	
	
	
	

	7
	1500
	IBUPROFENO 20 MG/ML SUSP
	
	
	
	

	8
	30
	LIDOCAINA 2% JALEA
	
	
	
	

	9
	5
	LIDOCAINA 10% SPRAY
	
	
	
	

	10
	100
	LIDOCAINA 2% C/EPINEFRINA INY X 20 ML
	
	
	
	

	11
	300
	LIDOCAINA 2% S/EPINEFRINA INY X 20 ML
	
	
	
	

	12
	1500
	MIDAZOLAM 5 MG/ML INY X 3 ML
	
	
	
	

	13
	1500
	MORFINA CLORHIDRATO 1% INY
	
	
	
	

	14
	100
	NALOXONA 0.4 MG/ML INY
	
	
	
	

	15
	10
	PROPARACAINA 0.50% COLIRIO
	
	
	
	

	16
	10
	SUCCINILCOLINA 500 MG LIOFILIZADO INY
	
	
	
	

	17
	100
	TRAMADOL CLORHIDRATO 100 MG/ML GOTAS
	
	
	
	

	18
	2000
	TRAMADOL CLORHIDRATO 50 MG COMP
	
	
	
	

	19
	2000
	TRAMADOL CLORHIDRATO 50 MG/ML INY X 1 ML APROX
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Condiciones de pago: 60 días fecha factura.
	
	
	
	

	
	
	Plazo de entrega:  Según  requerimiento  del  responsable  del servicio.
	
	
	
	

	
	
	Cantidades ofertadas: Aceptables  en un rango +/- 10 % de lo solicitado.
	
	
	
	

	
	
	Condiciones particulares: Ver cláusulas de condiciones particulares - especificaciones técnicas de medicamentos adjunto.
	
	
	
	

	Son: ..............................................................................  SUMA TOTAL
	
	


Las propuestas serán presentadas en sobres cerrados hasta el día y hora fijados para la apertura de las mismas. Las mismas deberán ser escritas en el pliego oficial  y/o en hojas membreteadas y rubricadas en el total de sus hojas por los oferentes y en caso de existir enmiendas y/o raspaduras deberán ser debidamente salvadas al pie.

De acuerdo al pedido formulado, se cotizan los artículos mencionados.

OBSERVACIONES: En carácter de declaración jurada manifiesto que estoy habilitado por los organismos pertinentes para ofrecer los bienes cotizados.

Deberá tenerse en cuenta lo establecido en el Decreto Nº1962/04 y en la Ordenanza Nº7602/03. Régimen de Compre Local.

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

                                                       Firma                                                                                                                                                     

