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Solicitud de Cotizacién

Compra Directa Nro. 00095/2026
Pieza Administrativa N° 31370 Letra E Afio 2026 Ambito 1728
RAF 577 FE FDO. DE FINANC. DE INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD HR  Fecha: 17/06/26  Apertura: 30/6/2026 12:00

Encuadre Legal: LEY1015 ART.18 INC K OPC202/20
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Descripcién: S/ICONTRATACION DE EQUIPO MEDICO PARA EL SERVICIO DE NEFROLOGIA

Comentario; VAESE ANEXO I- Sera aplicable el procedimiento de redeterminacion de precios, en cuyo caso deberan solicitars

todos los requisites fijados en la resolucion OPC N° 202/20 Anexo |V, reglamentaria del articulo N° 36 de la
ley provincial N° 1015, o la que la reemplace en un futuro.
Notas de Pedido Relacionadas: 2026/577 106 -

| Reng. Descripcién Cantidad Precio Unit. Importe f
1 Honorarios Profesionales(Prestaciones Medicas). Pesos
>> Dialisis, cumpliendo con hasta 3 (tres) turnos diarios, 960.00

estos serdn de 8 al2hs, de 13 a 17hs y por ultimo de 18 a
22hs de Lunes a Sabado. Hasta 8@ turnos mensuales para todos
los profesionales.

2 Viaticos (P/F). Pesos

>>  vidticos mensuales. Hasta un viatico mensual por 60.00
profesional.

3 Coordinador Equipos medicos. Pesos

>> Coordinacidn de los profesionales Nefrélogos o Médicos que 12.00

no cuenten con dicha especialidad pero que se crea
pertinentes para la realizacidn de tareas inherentes a su

labor
4 Servicio de Alojamiento. Pesos
>>  Honorarios por Alojamiento mensual 12.00

Memo (Nro: 3) - FORMULARIO DE COTIZACION CONTRATACION DIRECTA
LA OFERTA DEBERA PRESENTARSE EN ORIGINAL (PRESENCIAL O VIA CORREQ ELECTRONICO). SU
PRESENTACION Y EL HECHO DE COTIZAR Y FIRMAR EL PRESENTE FORMULARIO, IMPLICA EL PLENO
CONOCIMIENTO Y ACEPTACION DE TODOS Y CADA UNO DE LOS REQUERIMIENTOS DE LA PRESENTE
CONTRATACION, COMO ASi TAMBIEN DE LAS OBLIGACIONES EMERGENTES DE LA ADJUDICACION.
TODAS LAS HOJAS QUE CONFORMEN LA OFERTA DEBERAN ESTAR FIRMADAS Y ACLARADAS POR EL OFERENT
O POR EL REPRESENTANTE LEGAL DEL MISMO. ASIMISMO, LA OFERTA DEBERA ESTAR ACOMPANADA DEL
CERTIFICADO PROTDF VIGENTE.
SE INDICA QUE LA OFERTA DEBERA COMPLETARSE UTIILIZANDO DOS DECIMALES EN LAS COLUMNAS DE
CANTIDAD Y PRECIO, EN TODOS LOS RENGLONES QUE LA COMPONEN.
ADEMAS, LA COTIZACION DEBERA REALIZARSE SIN CONSIDERAR EL I.V.A., SEGUN LEY NUMERO 19.640
DE SER NECESARIO, LOS REQUERIMIENTOS, PLAZOS DE CUMPLIMIENTO, Y OTRAS
CONDICIONES Y ACLARACIONES ADICIONALES RELACIONADAS CON LA PRESENTE CONTRATACION, SE
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Descripcion: S/CONTRATACION DE EQUIPO MEDICO PARA EL SERVICIO DE NEFROLOGIA

Comentario: VAESE ANEXO I- Sera aplicable el procedimiento de redeterminacién de precios, en cuyo caso deberan solicitars

todos los requisitos fijados en la resolucién OPC N° 202/20 Anexo IV, reglamentaria del articulo N° 36 de la
ley provincial N° 1015, o la que la reemplace en un futuro.
Notas de Pedido Relacionadas: 2026/577 106 -

| Reng. Descripcion Cantidad  Precio Unit. Importe |
DETALLARAN EN UN ANEXO ADJUNTQ EN CASO DE CORRESPONDER.

TOTAL S
SON PeSOS. e
T Firma y Sello Responsable
Los precios deberan expresarse en pesos hasta dos decimales (3_ _ _ _._ 2
Presupuesto Oficial: $0.00
Valor del Pliego: $0.00
Valor del Sellado: $0.00
Reparticion de destino: FE FDO. DE FINANC. DE INSTITUCIONES PUBLICAS DE SA
Forma de Pago: S/CONTRATACION DE EQUIPO MEDICO PARA EL SERVICIO DE NEFROLOGIA
Domicllio de presentacién de ofertas: AMEGHINO N° 709 - 1° PISO DIVISION CONTRATACIONES HRRG O MEDIANTE CORREQ ELECTRONICO
contratoshrrg@tierradelfuego.gob.ar
Domicilio de apertura de ofertas: AMEGHINO N° 709 - 1° PISO DIVISION CONTRATACIONES HRRG O MEDIANTE CORREQ ELECTRONICO
contratoshrrg@tierradelfuego.gob.ar
Vigencia del Contrato: 12 MESES
Garantia de Oferta: Se requiere garantia de adjudicacion. No se requiere garantia de oferta.
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ANEXO I - CONTRATACION DIRECTA
POR COMPULSA ABREVIADA E.E. N° 31370- M.S.-2026.

El HOSPITAL REGIONAL RiO GRANDE, invita a la presentacion de ofertas seglin Compra Directa N°
49/2026, por la cual se tramita la contratacion directa por compulsa abreviada de un equipo médico para el
Servicio de Nefrologia y Hemodidlisis del Hospital Regional Rio Grande, por el termino de doce (12) meses
contados a partir de la suscripcion del Contrato pertinente, segin la necesidad planteada por el area
requirente, bajo el amparo de las leyes Provinciales N° 1015 — Articulo 18° inc. k) y Ley N° 1580 sus
modificatorias y complementarias, Decretos Provinciales N° 674/11, N° 1742/15, N° 43/20, N° 832/21, N°
188/23 sus modificatorias y complementarias y la Resolucion de Contaduria General N° 38/21, N° 43/22
sus modificatorias y complementarias; Resolucién O.P.C. N° 202/20, N° 17/21 Anexo 1 Capitulo I Apartado
a), N° 18/21 y N° 58/21.

PERFIL Y REQUISITOS

Coordinador/a y Equipo conformado por Médicos Especialistas en Nefrologia y/o profesionales médicos
con experiencia en Nefrologia y/o Hemodialisis, para cubrir las necesidades que requiera el Servicio.

DOCUMENTACION A PRESENTAR - COMO PARTE INTEGRANTE DE LA OFERTA,
EN CARACTER EXCLUYENTE:

A. Del/la Coordinador/a:

1, Copia certificada de D.N.L

2. Copia Certificada del Titulo Profesional.

3. Copia Certificada de Titulo de Especialidades, vinculados al objeto de la contratacion.

4. Curriculum Vitae firmado en todas sus hojas.

5. Poder Especial otorgado en favor del/la coordinador/a extendido por parte de los profesionales
integrantes del Equipo Médico a contratar.

7. Planilla con detalle de los profesionales integrantes del Equipo Médico a contratar la que acompaiia al
presente Anexo.

B. De los profesionales integrantes del Equipo Médico:

1. Copia Certificada del D.N.L.

2. Copia Certificada del Titulo Profesional.

3. Copia Certificada de Titulo de Especialidades, vinculados al objeto de la contratacion o en su defecto
certificado de residencia.

4. Curriculum Vitae firmado en todas sus hojas.

Aclaracion; En caso de ser ADJUDICADO, debera dar cumplimiento a la presentacion de toda la
documentacion que se detalla a continuacion:

1. Péliza de Seguro de Accidentes Personales y constancia de dltimo pago.
2. Péliza de Seguro de Mala Praxis y constancia de dltimo pago.

3. Copia Certificada de Matricula Profesional Provincial o Constancia de Matricula en tramite.
4, Constancia de Inscripcion/Opcion en A.F.L.P.

5. Constancia de Inscripcion en A.R.E.F. o Convenio Multilateral.

6. Certificado de Inscripcion en el Registro de Proveedores del Estado (PROTDF).

7

Constancia de C.B.U. emitida por la entidad bancaria.

FIRMA DEL OFERENTE:

ACLARACION:
CUIT:
DOMICILIO:

TELEFONO DE CONTACTO:

CORREOQO ELECTRONICO:

anasa i Lo
|Log 33488825
1:éct0raAd’ml.ﬁ§ ha

Hospital Regiona'.*.'{m Gre



DETALLE DE LOS PROFESIONALES INTEGRANTES DEL EQUIPO MEDICO
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