
 

ÁREA NOROESTE 
C/ Manuel de Falla, 1 
28222 Majadahonda / Madrid 
Tel.: 91 191 74 70 
Fax: 91 373 46 61 

GPNSU 2016-11-FAR 

 
PLIEGO DE PRESCRIPCIONES TÉCNICAS  

 
 

 SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EXCLUSIVOS DEL LABORATORIO ROCHE FARMA 
 

El objeto de este expediente de contratación es el Suministro de los Medicamentos distribuidos 

exclusivamente en España por el Laboratorio ROCHE FARMA, S.A. en las cantidades que se detallan en el 

cuadro adjunto, para un periodo de ejecución de 24 meses. 

El  producto objeto de este contrato deberá cumplir la legislación vigente sobre productos farmacéuticos, y 

actualizará sus precios durante la vigencia del contrato según la normativa estatal o autonómica. 

 

PRINCIPIO 

ACTIVO
PRESENTACION

Unidades 

estimadas en 

24 meses

P. Unitario sin 

IVA
Base Imponible

 Cuota de IVA 

(4%) 
Importe total

VEMURAFENIB 

(ZELBORAF)

240 mg COMPRIMIDOS 

RECUBIERTOS CON PELICULA
6.000 33,58 201.480,00 8.059,20     209.539,20

201.480,00 8.059,20     209.539,20

PIRFENIDONA 

(ESBRIET)

 267 mg CAPSULAS DURAS, 252 

cápsulas
55.500 6,41 355.755,00 14.230,20   369.985,20

355.755,00 14.230,20   369.985,20

PERTUZUMAB (

PERJETA)

420 mg concentrado para solucion 

para perfusion 1 vial de 14 ml
130 2.589,9808 336.697,50 13.467,90   350.165,40

336.697,50 13.467,90   350.165,40

TRASTUZUMAB 

(HERCEPTIN)

600 mg/5ml solucion inyectable 1 

vial de 5 ml
500 1.274,96 637.480,00 25.499,20   662.979,20

637.480,00 25.499,20   662.979,20

1.531.412,50 61.256,50   1.592.669,00

TOTAL LOTE 1

TOTAL LOTE 2

TOTAL LOTE 3

TOTAL LOTE 4

TOTAL EXPEDIENTE  

 

NOTA: Los precios unitarios incluyen los descuentos del  RD 9/2011. 

 
EL DIRECTOR GERENTE 
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Ref: 07/461203.9/16



 

ÁREA NOROESTE 
C/ Manuel de Falla, 1 
28222 Majadahonda / Madrid 
Tel.: 91 191 74 70 
Fax: 91 373 46 61 

 

Hospital Universitario 
Puerta de Hierro Majadahonda 
 

 
 

ANEXO I.- CARÁTULA DE SOBRES1 

 

EXPEDIENTE Nº : 
 

SOBRE Nº :  
 

 
Título: 

Documentación ……………………….. 

  
 

 
LICITADOR 

 
DESTINATARIO 

Nombre o razón social: 
Domicilio: 
Código, localidad y provincia: 
N.I.F: 
Tel. /…………………………… 
Fax/………………………………… 
Correo electrónico: 
 

HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA 
DE HIERRO DE MAJADAHONDA 

 
REGISTRO GENERAL DEL 

HOSPITAL  

 
C/ Joaquín Rodrigo, 2, (Planta 0, 

Recursos Humanos) 
28222 Majadahonda / Madrid 

 
Tel.: 911916837 Fax: 913162848 

 
 

Indicar qué parte de la 
Documentación presentada es 
confidencial para uso exclusivo de la 
mesa de contratación:  
Relación de lotes a los que licita:  
………………………… 
………………………… 
………………………… 
………………………… 
………………………… 
(nombre y firma del apoderado firmante) 
 

Contenido de este sobre: (índice de 
la documentación aportada) 

o …… 
o …… 
o …… 
o …… 
o …… 
o …… 
o …… 
o …… 
o ……. 

(1).- Cada sobre deberá identificarse exteriormente con esta carátula 
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