
 

 
C/ Joaquín Rodrigo, 2 
28222 Majadahonda / Madrid 
Tel.: 91 191 74 00 
Fax: 91 316 28 48 
 

GPNSU 2016-26-FAR 

 

PLIEGO DE PRESCRIPCIONES TÉCNICAS  
 

SUMINISTRO  DE IBRUTINIB Y DARUNAVIR/COBICISTAT   EXCLUSIVOS DEL LABORATORIO 
JANSSEN CILAG  

 

El objeto de este expediente de contratación es el Suministro de los  Medicamentos  IBRUTINIB Y 

DARUNAVIR/COBICISTAT  distribuidos exclusivamente en España por el Laboratorio JANSSEN CILAG, 

S.A. en las cantidades que se detallan en el cuadro adjunto, para un periodo de ejecución de 24 

meses. 

 

Los medicamentos 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 CN Principio Activo 

Unid. 

estimadas  24 

meses

P. Unitario sin 

IVA
Base Imponible

 Cuota de IVA 

(4%) 
Importe total

1  IBRUTINIB 704172
 IBRUTINIB 140 MG 90 

CÁPS.(IMBRUVICA )
9.600 52,6613 505.548,48 20.221,94 525.770,42

1  IBRUTINIB 704173
 IBRUTINIB 140MG 120 CÁPS 

(IMBRUVICA )
3.000 52,6640 157.992,00 6.319,68 164.311,68

663.540,48 26.541,62 690.082,10

2
DARUNAVIR/CO

BICISTAT 
704744

DARUNAVIR/COBICISTAT 800/150 

MG COMPR (REZOLSTA) 
133.500 12,415967 1.657.531,60 66.301,26 1.723.832,86

1.657.531,60 66.301,26 1.723.832,86

Total 2.321.072,08 92.842,88 2.413.914,96

Total Lote 1

Total Lote 2

 

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

        

EL DIRECTOR GERENTE 
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Ref: 47/576286.9/16
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ANEXO I.- CARÁTULA DE SOBRES

1 

 

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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