GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO

GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

“Ano de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”
ANEXO No. 04

SOLICITUD DE COTIZACION |NRO | 004 I
FECHA: [ 20 de Enero del 2025 |
RAZON SOCIAL : RUCN®
DIRECCION TELEFONO:
REFERENCIA  : INFORME N°010-2025/GRCUSCO/DIRESA.UE 408/H.ESPINAR/NUTRIC. PEDIDO SIGA. N° :
META : 00119 FTE.FTO. :RO-DT
ARTICULO COTIZACION

ITEM €ODIGO CANT. UM DESCRIPCION eanch pU. TOTAL
1| 094100030014 | 128 | KLG |PINA (AL PESO)
2 | 094100030025 | 208 | KLG |MANZANA CHILENA (AL PESO) | |
3 | 094100030053 | 208 KLG |PERA DE AGUA (AL PESO) | |
4 | 094100030123 | 936 | UNIDAD |[PLATANO DE SEDA | I
5 | 094100030154 | 52 KLG |MANZANA PERO (AL PESO) | |
6 | 094100030218 | 208 | KLG |MANGO CRIOLLO (AL PESO) | |
7 | 094100030227 | 208 KLG |UVA ROSADA (AL PESO) | I
8 | 094100030411 | 104 | KLG |DURAZNO CATEGORIA | | |
9 | 094100030415 | 128 | KLG |PAPAYA CATEGORIA | l I
10| 094100030418 | 208 KLG |MANDARINA SATSUMA CATEGORIA | I I
11| 094100030425 | 208 KLG |NARANJA VALENCIA CATEGORIA EXTRA | |
12| 094100030434 | 156 KLG |PALTA FUERTE CATEGORIA | I |

SEGUN CARACTERSITICAS TECNICAS DEL BIEN REQUERIDO ADJUNTO AL PRESENTE

COTIZACION

A) DOCUMENTACION:

* Registro Nacional de Proveedores VIGENTE

* Declaracién Jurada de Datos del Postor

* Declaracién Jurada de cumplimiento de las especificaciones Técnicas.

* Declaracion Jurada de acuerdo con el numeral 1 del articulo 31 del reglamento

de la ley de contrataciones del estado.

* RUC: Activo y Habido.

* Cuenta Corriente Interbancaria - CCl

B) LUGAR DE ENTREGA:

Los Productos deberan ser entregados en perfecto estado de conservacion segun el

cronograma (Miercoles de cada semana) en el Area de Nutricion del Hospital Espinar,

Ubicado en la calle Domingo Huarca S/N. Espinar - Cusco. Dentrode los plazos establecidos

y segun la Notificacion de la Orden de Compra.

NOTA: TENER EN CUENTA LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS ADJUNTADO AL PRESENTE.

TOTAL IMPORTE DE COTIZACION
CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE EL IGV { 18 %)
* PLAZO DE ENTREGA.....cccoeeveerenrereereensiensenennnee. DIAS CALENDARIOS.,
* TIEMPO DE GARANTIA
* OTROS
* 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 CCI :.
PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:
@&%ERRADQ sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada, precisando numero de requerimiento y Razon Social del Proveedor en la Unidad
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? hasta 16:30 horas) hasta la fecha de vigencia, caso contrario no sera tomado en cuenta.

PROVEEDOR
Firma y Sello

DIRECCION: BARRIO TUPAC AMARU/CALLE DOMINGO HUARCA CRUZ
CORREO: cotizaue 208 @gmail com
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ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR

Fecha,

Sefiores:

Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar

Presente. -

El qUE SUSCTIDE.....veieiiii i e v e e et e e e e e e e e ., identificado con DNI
N i 5w smm008805 5 renmer s , Representante Legal (de corresponder) ..........coooeviii v v iiiiannns ;
con RUC N s , con domicilio legal
Eace s com v ¢ s o090 2 405 IR A0S 5 e G COTTED: ClECHONICO suums s s mom v w3 s mwwss wimess s s autorizado

para notificaciones, y para efectos del proceso adjudicado:

DECLARO BAJO JURAMENTO:

a)

b)

)

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 pablicos 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 participacion 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 més de una remuneracion por cualquier tipo de ingreso y que es
incompatible la percepcién simultanea de remuneracién 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 informacion 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,

Serfiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente.

Asunto: Autorizacion para el pago con abonos en
cuenta.

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

corresponde al indicado CClen el Banco..........ooovviiiiiiiiiiiiiinnienennn

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,

Nombre y apellidos del proveedor o de su

representante
DNI:



