o GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

GWREECIoy

HOSPITAL O

“Afio de la recuperacidn y consolidacién de la economia peruana”

ESPINAR
SOLICITUD DE COTIZACION NRO I 003
FECHA: 20 de enero del 2025
RAZON SOCIAL : RUCN°®
DIRECCION : TELEFONO:
REFERENCIA : INFORME N° 005-2025/GRCUSCO/DIRESA.U.E.408/H.ESPINAR/NUTRICION. PEDIDO SIGA. N° :
META 7 FTE.FTO.
ARTICULO COTIZACION
mEm]  cooico CANT. un DESCRIPCION Marea PU. TOTAL
1 | 96800020047 18,250 | UNIDAD |[PAN INDIVIDUAL

CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO: Debe ser de primera,
aspecto solido, textura suave, esponjoso, no quemado,
grado de frescura excelente y aroma caracteristico.

INGREDIENTES: Harina de trigo, manteca vegetal,
levadura, azlcar, agua, sal, salvado de trigo.

CONTENIDO: El producto debe tener un peso que oscile
entre 40 grs.

VIDA UTIL: El producto se requiere con una vida util
minima de dos dias.

TRANSPORTE: El producto debe ser transportado en bolsa
de papel, fresco, seco y bajo condiciones que eviten su
contaminacion y el vehiculo debe de ser uso exclusivo
para alimentos.

OLOR: El olor del pan debe ser caracteristico (agradable).

ATENCION: Debera entregar el pan en forma diaria una
cantidad de 50 panes por dia en el hospital de espinar,
hasta culminar con el cronograma de entrega 2023.

SEGUN CARACTERSITICAS TECNICAS DEL BIEN
REQUERIDO ADJUNTO AL PRESENTE COTIZACION

CRONOGRAMA DE ENTREGA MENSUAL:

ENERO 1 1550
FEBRERO  : 1400
MARZO 1 1550
ABRIL : 1500
MAYO : 1550
JUNIO : 1500
Juuio : 1550
AGOSTO 1 1550

SETIEMBRE : 1500
OCTUBRE : 1550
NOVIEMBRE : 1500
DICIEMBRE : 1550

TOTAL IMPORTE DE COTIZACION

FECHA DE COTIZACION., 1,0 xe o neness 550575585 5555856535556 350 5550050 v Wi s
CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE ELIGV ( 18 %)

* PLAZO DE ENTREGA.........coiveviviivnveseeeisnnseerennnenens. DIAS CALENDARIOS.

* TIEMPO DE GARANTIA..
* OTROSsssmssssummaasvisiss

* FORMA DE PAGO....

DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

* La presente cotizacién contempla las condiciones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA y/o ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento
* Consignar su direccion de correo electronico y mantenerla activa
* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Oferta Economica Valida Del Al )
* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.

* N° de cuenta interbancaria de abono CCl :
PARA EFECTOS, WCION DEBERA TENER EN CUENTA:
Sehe i ‘ - imi ial del Proveedor en |
gere e&(g\\.éOBRE CERRADO, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada, precisando numero de requerimiento y Razon Social del Proveedor en la
&@é@”%?ﬁy}&%g\e oficina (08:00 hasta 16:00 horas) hasta la fecha de vigencia, caso contrario no sera tomado en cuenta.
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Firma y Sello

Firma y Sello

DIRECCION: BARRIO TUPAC AMARU/CALLE DOMINGO HUARCA CRUZ
CORREO:logisti i inar.gob.pe
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ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR

Fecha,

Sefiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente. -

El QUE SUSCTIDC....uiieiii i e et et e e s e e e e e e e ., identificado con DNI

........................... , Representante Legal (de corresponder) ..........ooooevee i,

con RUC N , con domicilio legal

para notificaciones, y para efectos del proceso adjudicado:

DECLARO BAJO JURAMENTO:

a)
b)

c)

d)

e)

Conocer, aceptar y someterme a lo indicado en los TERMINOS DE REFERENCIA /
ESPECIFICACIONES TECNICAS y/o condiciones y reglas de la contratacion.

Tener conocimiento de las causales de abstencion establecidas en el Articulo 99° del TUO de la

Ley N* 27444-Ley del Procedimiento Administrativo General.

Tener conocimiento de los impedimentos establecidos en el articulo 2 de la Ley N° 27588-Ley que
establece las prohibiciones e incompatibilidades de los funcionarios, servidores publicos y toda
persona que presta servicios en una entidad publica, bajo cualquier modalidad de contratacion.

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 participacién en personas juridicas que contraten con el Estado, mayor al establecido en la
normativa vigente.

No ser conyuge, 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 decision o
intervencion en las contrataciones, formulacion de requerimientos, aprobacion de conformidades,
aprobacion de contrataciones.

No percibir del Estado Peruano mas de una remuneracion por cualquier tipo de ingreso y que es
incompatible la percepcion simultdnea de remuneracion y pensién por servicios prestados al
Estado, salvo las excepciones permitidas por la Ley (por funcion docente y la percepcion de
dietas por participacion en un directorio de entidad del Estado).

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

principio de integridad.

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

i)
i)

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

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

No divulgar ni utilizar informacién que sin tener reserva legal expresa, pudiera resultar privilegiada
por su contenido relevante, empleandola 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



ANEXO
CARTA DE AUTORIZACION CUENTA CCI

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

Espinar,

Sefiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente.

Asunto: Autorizaciéon para el pago con abonos en
cuenta.

Por el medio del presente, comunico a Ud. que el numero del Coédigo de Cuenta
Interbancario (CCI) de la empresa que represento es el
vemeeCOn Razon  Social ..o.oiviiiiiin
.................................................................. agradeciéndole se sirva disponer lo
conveniente para que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que

corresponde al indicado CCl en el Banco..........ccooveviiiiiiiiiiii

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 acreditacion del importe de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad
bancaria a que se refiere el primer parrafo de la presente.

Atentamente,

Firma
Nombre y apellidos del proveedor o de su
representante
DNI:



