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GPNSU 2017-28-FAR 
 
 

PLIEGO DE PRESCRIPCIONES TÉCNICAS  
 

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS COMERCIALIZADOS EN EXCLUSIVIDAD 
POR LOS LABORATORIOS ASTRAZENECA FARMACÉUTICA SPAIN, 

NOVARTIS FARMACÉUTICA Y NOVONORDISK PHARMA.  
  

 

El objeto de este expediente de contratación es el suministro de diversos 

medicamentos comercializados exclusivamente en España por los laboratorios 

ASTRAZENECA FARMACÉUTICA SPAIN S.A., NOVARTIS FARMACÉUTICA S.A. Y 

NOVONORDISK PHARMA S.A., en las cantidades que se detallan en el cuadro 

adjunto, para un periodo de ejecución de 24 meses. 

 

Los productos objeto de este contrato deberán cumplir la legislación vigente sobre 

productos farmacéuticos, y actualizarán sus precios durante la vigencia del contrato 

según la normativa estatal o autonómica. 

 

 

Nº 
LOTE

DENOM. 
LOTE

CÓDIGO 
NACIONAL DOSIS/FORMA FARMAC.

UNIDADES  
estimadas 
24 meses

P. 
UNITARIO 

SIN IVA

Base 
Imponible

Cuota de IVA 
(4%) Importe Total

1 GEFITINIB 662980
GEFITINIB (IRESSA) 250 mg 
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON 
PELÍCULA

2.000 60,5432 121.086,40      4.843,46           125.929,86     

121.086,40      4.843,46           125.929,86     

2 OLAPARIB 705026 OLAPARIB (LYNPARZA) 50mg cápsulas 
duras ENVASE DE 448 CÁPSULAS

32.500 9,6429 313.394,25      12.535,77        325.930,02     

313.394,25      12.535,77        325.930,02     

3 DABRAFENIB 699781
DABRAFENIB (TAFINLAR) 75 mg 
cápsulas duras 9.500 43,2768 411.129,60      16.445,18        427.574,78     

411.129,60      16.445,18        427.574,78     

4 TRAMETINIB 707730
TRAMETINIB (Mekinist) 2 mg 
comprimidos 1.680 76,3526 128.272,37      5.130,89           133.403,26     

128.272,37      5.130,89           133.403,26     

661013

EPTACOG ALFA ACTIVADO 
(NOVOSEVEN) 1 mg (50 KUI) POLVO Y 
DISOLVENTE PARA SOLUCIÓN 
INYECTABLE, 1 vial  + 1 vial  de 
disolvente

70 516,6200 36.163,40 1.446,54 37.609,94        

661015

EPTACOG ALFA ACTIVADO 
(NOVOSEVEN) 5 mg (250 KUI) POLVO 
Y DISOLVENTE PARA SOLUCIÓN 
INYECTABLE, 1 vial  + 1 vial  de 
disolvente

60 2.672,5700 160.354,20 6.414,17 166.768,37     

196.517,60      7.860,70           204.378,30     

1.170.400,22  46.816,01        1.217.216,23  IMPORTE TOTAL

TOTAL LOTE 1

TOTAL LOTE 2

TOTAL LOTE 3

TOTAL LOTE 4

TOTAL LOTE 5

5 EPTACOG ALFA 
ACTIVADO
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Ref: 47/685550.9/17
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PD.:  

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

- Lotes 1 y 2. – ASTRAZENECA FARMACÉUTICA SPAIN, S.A. 

- Lotes 3 y 4.- NOVARTIS FARMACÉUTICA, S.A.  

- Lote 5.- NOVONORDISK PHARMA, S.A. 

 

 

 
EL DIRECTOR GERENTE 
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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) 

Tel.: 91 1917434, Fax: 91 3162848 
28222 Majadahonda (Madrid) 

 
Indicar qué parte de la 
Documentación presentada es 
confidencial para uso exclusivo de la 
mesa de contratación:  
Relación de lotes a los que licita (sp):  
………………………… 
………………………… 
………………………… 
………………………… 
………………………… 
(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 
 

 

 

L
a 

au
te

nt
ic

id
ad

 d
e 

es
te

 d
oc

um
en

to
 s

e 
pu

ed
e 

co
m

pr
ob

ar
 e

n 
w

w
w

.m
ad

ri
d.

or
g/

cs
v

m
ed

ia
nt

e 
el

 s
ig

ui
en

te
 c

ód
ig

o 
se

gu
ro

 d
e 

ve
ri

fi
ca

ci
ón

: 
09

27
03

56
38

01
52

95
44

82
78


		2017-12-04T13:31:54+0100


		2017-12-01T10:26:39+0100
	FIRMA DIGITAL PTFR
	Certificado de componente ICM


		2018-01-10T18:01:13+0100
	DIRECCION GENERAL CALIDAD DE LOS SERVICIOS Y ATENCION CIUDADANO




