
Condiciones de Compra
- Forma de Pago:
- Garantía:
- La Cotización debe incluir el I.G.V.
- Plazo de Entrega en Nº Dias/ Ejecución del Servicio :
- Tipo de Moneda :

Las cotizaciones a valores referenciales deben estar dirigidas a UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

- Validez de la cotización :
- Indicar Marca de Procedencia
- Tipo de Cambio :

CANTIDAD
REQUERIDA

Sistema Integrado de Gestión Administrativa

Módulo de Logística

Versión 25.01.02

UNIDAD EJECUTORA

NRO. IDENTIFICACIÓN

:

:

408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

001547

14:45

06/11/2025

1 de 2

Fecha   :

Hora     :

Página :

UNIDAD
MEDIDA

PRECIO
TOTAL

PRECIO
UNITARIO

DESCRIPCIONITEM

:Concepto

Email : : Fecha : 06/11/2025 Moneda : S/.

Señores : R.U.C. :

Dirección :

Teléfono : Fax :

ADQUISICION DE MATERIAL DE ESCRITORIO

Nº E/M : 00318

UNIDAD 711100010028 BORRADOR BLANCO PARA LAPIZ TAMAÑO CHICO16

UNIDAD 717300110036 CARTULINA SIMPLE 150 g DE 50 cm X 65 cm COLOR CELESTE21

UNIDAD 710300160032 CINTA DE PAPEL PARA ENMASCARAR - MASKING TAPE 1 1/2 in X 55
yd

61

UNIDAD 718500050032 CLIP DE METAL 33 mm X 10049

UNIDAD 317500101360 CORROSPUN ESCARCHADO 75 cm X 1.00 m63

UNIDAD 710600050118 FOLDER DE PLASTICO TAMAÑO A410

UNIDAD 710600040004 FOLDER MANILA TAMAÑO A4799

UNIDAD 710600060044 FORRO DE PLASTICO TRANSPARENTE TAMAÑO OFICIO X 5 m36

UNIDAD 710300060069 GOMA LIQUIDA X 250 mL106

UNIDAD 718500080026 GRAPA 26/6 X 500041

UNIDAD 716000040045 LAPIZ NEGRO Nº 2 CON BORRADOR43

UNIDAD 715000120023 PERFORADOR DE 2 ESPIGAS PARA 20 HOJAS4

UNIDAD 716000060496 PLUMON MARCADOR DE TINTA AL AGUA PUNTA GRUESA JUEGO X
6 COLORES

21

UNIDAD 716000060389 PLUMON RESALTADOR PUNTA GRUESA BISELADA10

Descripción del item

Requerimientos Técnicos:

SOLICITUD DE COTIZACIÓN Nº 318



TOTAL

Condiciones de Compra
- Forma de Pago:
- Garantía:
- La Cotización debe incluir el I.G.V.
- Plazo de Entrega en Nº Dias/ Ejecución del Servicio :
- Tipo de Moneda :

Las cotizaciones a valores referenciales deben estar dirigidas a UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

- Validez de la cotización :

Atentamente;

- Indicar Marca de Procedencia
- Tipo de Cambio :

CANTIDAD
REQUERIDA

Sistema Integrado de Gestión Administrativa

Módulo de Logística

Versión 25.01.02

UNIDAD EJECUTORA

NRO. IDENTIFICACIÓN

:

:

408 UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

001547

14:45

06/11/2025

2 de 2

Fecha   :

Hora     :

Página :

UNIDAD
MEDIDA

PRECIO
TOTAL

PRECIO
UNITARIO

DESCRIPCIONITEM

:Concepto

Email : : Fecha : 06/11/2025 Moneda : S/.

Señores : R.U.C. :

Dirección :

Teléfono : Fax :

ADQUISICION DE MATERIAL DE ESCRITORIO

Nº E/M : 00318

UNIDAD 715000200007 SACAGRAPA DE METAL TIPO MARIPOSA11

UNIDAD 718500100014 SUJETADOR PARA PAPEL (TIPO FASTENER) DE METAL X 5039

UNIDAD 715000210027 TABLERO ACRILICO TAMAÑO A4 CON SUJETADOR DE METAL41

UNIDAD 715000210040 TABLERO ACRILICO TAMAÑO A4 CON SUJETADOR DE METAL TIPO
GANCHO

12

UNIDAD 715000210041 TABLERO ACRILICO TAMAÑO OFICIO CON SUJETADOR DE METAL
TIPO GANCHO

3

UNIDAD 716000090048 TAMPON CON CUBIERTA DE PLASTICO TAMAÑO MEDIANO COLOR
AZUL

2

UNIDAD 767400051630 TINTA DE IMPRESION PARA EPSON COD. REF. T664120 NEGRO5

UNIDAD 767400060354 TÓNER DE IMPRESIÓN PARA HP COD. REF. 12A Q2612A NEGRO1

EMP X 25 710600040024 FOLDER MANILA TAMAÑO  A48

EMP X 50 710600100234 SOBRE MANILA TAMAÑO  A47

EMP X 500 717200050224 PAPEL BOND 80 g TAMAÑO  A46

Descripción del item

Requerimientos Técnicos:

SOLICITUD DE COTIZACIÓN Nº 318



 

 

ANEXO N° 4 

 
DECLARACIÓN JURADA DEL PROVEEDOR 

Fecha,  

 

Señores: 

Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar 

 Presente. - 

 
DECLARO BAJO JURAMENTO: 
a) Conocer, aceptar y someterme a lo indicado en los TÉRMINOS DE REFERENCIA / 

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS y/o condiciones y reglas de la contratación. 

b)  Tener conocimiento de las causales de abstención establecidas en el Artículo 99º del TUO de la 

Ley Nª 27444–Ley del Procedimiento Administrativo General. 

c)  Tener conocimiento de los impedimentos establecidos en el artículo 2 de la Ley Nº 27588–Ley que 

establece las prohibiciones e incompatibilidades de los funcionarios, servidores públicos y toda 

persona que presta servicios en una entidad pública, bajo cualquier modalidad de contratación. 

d)  No tener parentesco con Autoridades y/o funcionarios de la U. E. 408 Hospital de Espinar que tienen 

la facultad de proponer, seleccionar y/o aprobar contrataciones que se encuentran fuera del alcance de 

la Ley de Contrataciones y su Reglamento y no encontrarme inhabilitado para contratar con el Estado, 

ni tener participación en personas jurídicas que contraten con el Estado, mayor al establecido en la 

normativa vigente. 

e)  No ser cónyuge, conviviente o tener parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de 

afinidad con los funcionarios y servidores del Hospital de Espinar, que tengan poder de decisión o 

intervención en las contrataciones, formulación de requerimientos, aprobación de conformidades, 

aprobación de contrataciones. 

f)  No percibir del Estado Peruano más de una remuneración por cualquier tipo de ingreso y que es 

incompatible la percepción simultánea de remuneración y pensión por servicios prestados al 

Estado, salvo las excepciones permitidas por la Ley (por función docente y la percepción de 

dietas por participación en un directorio de entidad del Estado). 

g)  No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupción, así como respetar el 

principio de integridad. 

h)  Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, así 

como las disposiciones aplicables en la Ley N° 27444 Ley de Procedimiento Administrativo 

General. 

i)  No tener antecedentes penales, judiciales y/o policiales (de corresponder). 

j)  No divulgar ni utilizar información que sin tener reserva legal expresa, pudiera resultar privilegiada 

por su contenido relevante, empleándola en su beneficio o de terceros y en perjuicio o desmedro del 

Estado o de Terceros. 

Caso contrario me hago acreedor a las sanciones administrativas y penales que imponen los 

reglamentos y dispositivos legales correspondientes. 

 
 
 
 

 

 

 

……………………………………….. 

Nombres y Firma del postor 

 
El que suscribe……………….…..… … … … … … … … … … … … … … . . ,  identificado con DNI 

N° ………………………, Representante Legal (de   corresponder) …….… … … … … … … . …………, 

con   RUC   N°…………………………, con   domicilio   legal   

en………...…………………………….. correo electrónico ……………….……….…………....autorizado 

para notificaciones, y para efectos del proceso adjudicado: 



 

 

 

 
ANEXO  

CARTA DE AUTORIZACIÓN CUENTA CCI 
 

 
 
 

(Para el pago con abonos en cuenta bancaria del proveedor) 

 

Espinar, 

Señores: 

Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar 

Presente.  
 
 

Asunto: Autorización para el pago con abonos en 

cuenta. 
 

 
 
 

Por el medio del presente, comunico a Ud. que el número del Código de Cuenta 

Interbancario (CCI) de    la    empresa    que    represento    es    el    

……………………...................con   Razón    Social ……………………………………… 

…………………………………………………………agradeciéndole se sirva disponer lo 

conveniente para que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que 

corresponde al indicado CCI en el Banco……………………………………. 

 
Asimismo, dejo constancia que la factura, emitido por mi representada, una vez cumplida o 

atendida la correspondiente Orden de Compra y/o de Servicio, o las prestaciones en 

bienes y/o servicios materia del contrato quedara cancelada para todos sus efectos mediante 

la sola acreditación del importe de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad 

bancaria a que se refiere el primer párrafo de la presente. 
 

Atentamente, 
 
 
 
 
 
 
 

……………………………………………. 
Firma 

Nombre y apellidos del proveedor o de su 

representante 
DNI: 
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