
ANEXO Nº 1- UP-OAYCP-RPL

	DECLARACIÓN JURADA DE DATOS DEL POSTOR





Señores
Unidad de Programación de la Red Prestacional Lambayeque - EsSALUD
Presente. -


El que se suscribe, [……………], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], con poder inscrito en la localidad de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA] en la Ficha Nº [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA] Asiento Nº [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA],

DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente información se sujeta a la verdad:


	Nombre o Razón Social :
	

	Domicilio Legal :
	

	RUC :
	Teléfono(s) :
	

	MYPE (MARCAR)
	SI
	
	NO
	

	Correo electrónico :





[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]




	
……...........................................................
Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, según corresponda
























ANEXO Nº 2- UP-OAYCP-RPL
PACTO DE INTEGRIDAD[footnoteRef:1] [1:  De conformidad con el literal b del numeral 69.1 del artículo 69 y el numeral 57 del Anexo I Definiciones del Reglamento de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Públicas, aprobado por Decreto Supremo N° 009-2025-EF.] 


Señores
Unidad de Programación de la Red Prestacional Lambayeque - EsSALUD
COTIZACION Nº [CONSIGNAR NRO DE COTIZACION DE LA ENTIDAD OFERTANTE]
Presente. -

El que suscribe, [……………..], postor y/o representante legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], con poder inscrito en la Sede Registral de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA] en la Ficha Nº [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA] Asiento Nº [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA], en su calidad de proveedor en el ámbito de aplicación de la normativa de contratación pública, suscribo el presente Pacto de Integridad bajo los siguientes términos y condiciones:
PRIMERO: Declaro, bajo juramento: 

1. Que conozco los impedimentos para ser participante, postor, contratista o subcontratista, establecidos en el artículo 30 de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Públicas.  

2. Que los recursos que componen mi patrimonio o el patrimonio de la persona jurídica a la que represento no provienen de lavado de activos, narcotráfico, minería ilegal, financiamiento del terrorismo, y/o de cualquier actividad ilícita.

3. Que conozco la obligación de denunciar cualquier acto de corrupción cometido por los actores del proceso de contratación, así como las medidas de protección que le asisten a los denunciantes[footnoteRef:2]; además de las consecuencias administrativas y legales que de estos se derivan.  [2:  Decreto Legislativo N° 1327, Decreto Legislativo que establece medidas de protección para el denunciante de actos de corrupción y sanciona las denuncias realizadas de mala fe, y su Reglamento aprobado por Decreto Supremo N.° 010-2017-JUS, modificado por Decreto Supremo N° 002-2020-JUS, en concordancia con la Directiva N° 002-2023-PCM-SIP: Directiva para la gestión de denuncias y solicitudes de medidas de protección al denunciante de actos de corrupción recibidas a través de la plataforma digital única de denuncias del ciudadano, aprobada por aprobada por Resolución de Secretaría de Integridad Pública N° 005-2023-PCM-SIP.] 


4. Que conozco el alcance de la Ley N° 28024, Ley que regula la gestión de intereses en la administración pública y su reglamento, aprobado por Decreto Supremo N° 120-2019-PCM, así como el marco de aplicación de la Ley N° 31564, Ley de prevención y mitigación del conflicto de intereses en el acceso y salida de personal del servicio público, y su reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 082-2023-PCM[footnoteRef:3]. [3:  Reglamento del Ley N° 31564:
Artículo 24.- Inhabilitación de ex funcionarios, ex servidores públicos, empresas e instituciones privadas
El incumplimiento de los impedimentos señalados en el numeral 4.2 del artículo 4 de la Ley por parte de las personas, las empresas e instituciones privadas involucradas en dicho incumplimiento, es sancionado con la inhabilitación por cinco años para contratar o prestar servicios al Estado, bajo cualquier modalidad, sin perjuicio de las acciones civiles y penales a que hubiera lugar conforme al numeral 7.7 del artículo 7 de la Ley. En caso de ex funcionarios y ex servidores públicos se aplica el procedimiento administrativo disciplinario sujeto a la Ley N° 30057, Ley del Servicio Civil o normas específicas. (…)] 


5. Que conozco el alcance de la cláusula anticorrupción y antisoborno de los contratos suscritos en el marco del proceso de contratación y las consecuencias derivadas de su incumplimiento[footnoteRef:4]. [4:  Conforme a lo establecido en el artículo 68 de la Ley General de Contrataciones Públicas, así como en el artículo 274 numeral d), de su Reglamento:
Artículo 68. Resolución del contrato
68.1. Cualquiera de las partes puede resolver, total o parcialmente, el contrato en los siguientes supuestos: 
d) Por incumplimiento de la cláusula anticorrupción.
Artículo 274. Causales de exclusión de proveedores adjudicatarios de los catálogos electrónicos de acuerdo marco 
Un proveedor adjudicatario es excluido de los Catálogos Electrónicos de Acuerdo Marco, en los siguientes casos:
d) Por incumplimiento de la cláusula anticorrupción y antisoborno.] 


SEGUNDO: Dentro de ese marco, asumo los siguientes compromisos:
1. Mantener una conducta proba e íntegra en todas las actividades del proceso de contratación, lo que supone actuar con honestidad y veracidad, sin cometer actos ilícitos, directa o indirectamente, así como respetar la libertad de concurrencia y las condiciones de competencia efectiva en el proceso de contratación y abstenerme de realizar prácticas que la restrinjan o afecten.

[Solo para personas jurídicas] Lo anterior se hace extensivo, para conocimiento, a los socios, accionistas, participacionistas, integrantes de los órganos de administración, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores y personas vinculadas a la persona jurídica que represento.

2. Abstenerme de ofrecer, dar o prometer regalos, cortesías, invitaciones, donativos u otros beneficios similares, a funcionarios o servidores públicos de la dependencia encargada de las contrataciones, actores del proceso de contratación y personal de la entidad contratante.

3. Denunciar ante las autoridades competentes, de manera oportuna, los actos de corrupción, inconducta funcional, conflicto de intereses u otro de naturaleza similar, respecto de lo cual tuviera conocimiento en el marco del proceso de contratación (https://denuncias.servicios.gob.pe/).

4. Facilitar las acciones o mecanismos implementados por la entidad pública responsable del proceso de contratación para fortalecer la transparencia, promover la lucha contra la corrupción y fomentar la rendición de cuentas.


TERCERO: Este pacto de integridad tiene vigencia desde el momento de su suscripción hasta la culminación de la fase de selección[footnoteRef:5]; y, en caso de resultar adjudicado con la buena pro, este mantiene su vigencia hasta la culminación del contrato. [5:  Artículo 92. Culminación de la fase de selección, del Decreto Supremo N°009-2025-EF:
La fase de selección culmina cuando: a) Se perfecciona el contrato, b) Se cancela el procedimiento de selección, c) Se deja sin efecto el otorgamiento de la buena pro por causa imputable a la entidad contratante, d) No se perfeccione el contrato por los supuestos establecidos en el artículo 91.] 


CUARTO: Para efectos de salvaguardar el contenido del Pacto de Integridad frente a eventuales incumplimientos de los compromisos asumidos, me someto a las acciones de debida diligencia, supervisión, fiscalización posterior, iniciativas de veeduría autorizadas por la entidad contratante u otros que correspondan; así como a las responsabilidades administrativas, civiles y/o penales que se deriven de estos, conforme al marco legal vigente.

En señal de conformidad, suscribo el presente pacto de integridad, a los (    ) días del mes (      ) de 20(   ), manifestando que la información declarada se sujeta al principio de presunción de veracidad, conforme a lo dispuesto en el artículo IV del Título Preliminar de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General[footnoteRef:6].  [6:  	1.7 Principio de Presunción de Veracidad. - En la tramitación del procedimiento administrativo, se presume que los documentos y declaraciones formulados por los administrados en la forma prescrita por esta Ley, responden a la verdad de los hechos que ellos afirman. Esta presunción admite prueba en contrario.] 




Firma
N° de DNI: 

_______________________


ANEXO Nº 3[footnoteRef:7] [7:  Artículo 69 del Reglamento de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Públicas, aprobado por Decreto Supremo N° 009-2025-EF.] 

DECLARACIÓN JURADA 

Señores
Unidad de Programación de la Red Prestacional Lambayeque - EsSALUD
COTIZACION Nº [CONSIGNAR NRO DE COTIZACION DE LA ENTIDAD OFERTANTE]
Presente.-
Mediante el presente el suscrito, postor y/o representante legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA], declaro bajo juramento: 


i. No tener impedimento para postular en el procedimiento de selección ni para contratar con el Estado, conforme al artículo 30 de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Públicas.

ii. Conocer las sanciones contenidas en la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Públicas y su Reglamento, aprobado mediante Decreto Supremo N° 009-2025-EF, así como las disposiciones aplicables de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General. 

iii. Participar en el presente proceso de contratación en forma independiente sin mediar consulta, comunicación, acuerdo, arreglo o convenio con ningún proveedor; y, conocer las disposiciones del Decreto Legislativo Nº 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represión de Conductas Anticompetitivas.

iv. Conocer, aceptar y someterme a las bases, condiciones y reglas del procedimiento de selección.

v. Ser responsable de la veracidad de los documentos e información que presento en el presente procedimiento de selección.

vi. Comprometerme a mantener la oferta presentada durante el procedimiento de selección y a perfeccionar el contrato, en caso de resultar favorecido con la buena pro.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]


………………………….………………………..
Firma, nombres y apellidos del postor o
representante legal, según corresponda




ANEXO Nº 4- UP-OA-RAL

DECLARACIÓN JURADA DE PLAZO DE ENTREGA DE BIENES



Señores
Unidad de Programación de la Red Prestacional Lambayeque - EsSALUD

COTIZACION Nº [CONSIGNAR NRO DE COTIZACION DE LA ENTIDAD OFERTANTE]

Presente. -



Mediante el presente, con pleno conocimiento de las condiciones que se exigen en las Especificaciones técnicas, me comprometo a entregar los bienes en el plazo de [CONSIGNAR EL PLAZO OFERTADO, EL CUAL DEBE SER EXPRESADO EN DÍAS CALENDARIO] días calendario.


[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]







……..........................................................
Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o común, según corresponda




ANEXO Nº 5 -UP-OA-RAL

PRECIO DE LA OFERTA
(MODELO)


Señores
Unidad de Programación de la Red Prestacional Lambayeque - EsSALUD

COTIZACION Nº [CONSIGNAR NRO DE COTIZACION DE LA ENTIDAD OFERTANTE]

Presente. -


Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las especificaciones técnicas, mi oferta es la siguiente:

	CONCEPTO
	
PRECIO UNITARIO 
“S/”

	PRECIO TOTAL 
“S/”

	
	
	

	TOTAL
	
	




El precio de la oferta incluye todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme la legislación vigente, así como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del servicio a contratar; excepto a de aquellos postores que gocen de alguna exoneración legal, no incluirán en el precio de su oferta los tributos respectivos.


[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

	




……………………………….…………………..
Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o común, según corresponda



ANEXO Nº 06-UP-OA-RAL
DECLARACIÓN JURADA DE AUSENCIA DE NEPOTISMO 

El que se suscribe, [……………..], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], con poder inscrito en la localidad de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA] en la Ficha Nº [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA] Asiento Nº [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA al amparo del Principio de Veracidad establecido en el Artículo IV del Título Preliminar, Artículo 4º Numeral 1.7 y Artículos  42º y 242º de la Ley del Procedimiento Administrativo General aprobada por la Ley Nº 27444, DECLARO BAJO JURAMENTO, lo siguiente:

No estar impedido de ser participante, postor, contratista y/o subcontratista por no tener cónyuge, conviviente o parientes hasta el segundo grado de consanguinidad o afinidad en el SEGURO SOCIAL DE SALUD – RED ASISTENCIAL LAMBAYEQUE.

Por lo cual declaro que no me encuentro incurso en los alcances del numeral 2. Impedimentos en razón del parentesco, del artículo 30 de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Públicas. Asimismo, me comprometo a no participar en ninguna acción que configure ACTO DE NEPOTISMO, conforme a lo determinado en las normas sobre la materia.

EN CASO DE TENER PARIENTES

	Relación
	Apellidos
	Nombres
	Área de Trabajo

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Manifiesto, que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conocimiento, que si lo declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de lo establecido en el artículo 438º del Código Penal, que prevén pena privativa de libertad de hasta 04 años, para los que hacen una falsa declaración, violando el principio de veracidad, así como para aquellos que cometan falsedad, simulando o alterando la verdad intencionalmente.

	
……...........................................................
Firma, Nombres y Apellidos del Postor o Representante Legal


ANEXO Nº 7
COMPROMISO DE INTEGRIDAD DE LOS PROVEEDORES DEL
SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD”


Yo, ………………………………………………………………..…identificado(a) con DNI/CE N°………………………………………, representante legal de la empresa ………………………………………………………………, con Registro Único de Contribuyente  (RUC) N° …………………………………………., postor al Proceso de Selección denominado …………………………………………………………………………………, me comprometo a:

1. Actuar con honestidad, probidad y transparencia, debiendo informar oportunamente sobre la existencia de cualquier conflicto de interés, comunicando al Órgano Encargado de las Contrataciones a cargo del proceso de selección, así como a la Oficina de Integridad de EsSalud sobre cualquier acto de corrupción del que tuviera conocimiento durante la duración del proceso. 

2. No oferta, donar, entregar cualquier tipo de dadiva, beneficio o incentivo a los responsables de la conducción del presente proceso de selección o cualquier otra persona que este directamente relacionada con la Entidad durante cualquier de las etapas del proceso de selección, ejecución o liquidación y/o en cualquier otro momento.

3. De conocer que un colaborador, funcionario o servidor de la Entidad este brindando información confidencial o privilegiada a la que tenga acceso, deberá denunciar tales hechos a la oficina de Integridad del Seguro Social de Salud – EsSalud, adjuntando los medios probatorios correspondientes.

Con la suscripción del presente documento, comprendo que el “Compromiso de Integridad de los Proveedores del Seguro Social de Salud – EsSalud”, Constituye un pacto voluntario para fortalecer la Institución y sus procesos en aras de salvaguardad la integridad y transparencia de los procesos de selección, cautelando los recursos públicos.

En atención al párrafo precedente, el presente Compromiso tiene calidad de Declaración Jurada, por lo cual surte todos los efectos jurídicos correspondientes.

En la ciudad de ……………………………….… a los ……………………….……… días del mes de ………………..del año …………………..

………...............................................................................................
Firma, Nombres y Apellidos del Proveedor o Representante Legal o 
Persona Autorizada para emitir cotizaciones    






ANEXO N°3
[image: ]






ANEXO Nº 4 [footnoteRef:8] [8:  Artículo 69 del Reglamento de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Públicas, aprobado por Decreto Supremo N° 009-2025-EF.] 


DECLARACIÓN JURADA

Señores
DEPENDENCIA ENCARGADA DE LAS CONTRATACIONES
COMPRAS MENORES
Presente.-
Mediante el presente el suscrito, postor y/o representante legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA], declaro bajo juramento:


vii. No tener impedimento para postular en el procedimiento de selección ni para contratar con el Estado, conforme al artículo 30 de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Públicas.

viii. [bookmark: _Hlk192075219]Conocer las sanciones contenidas en la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Públicas y su Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 009-2025-EF, así como las disposiciones aplicables de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.

ix. Participar en el presente proceso de contratación en forma independiente sin mediar consulta, comunicación, acuerdo, arreglo o convenio con ningún proveedor; y, conocer las disposiciones del Decreto Legislativo Nº 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represión de Conductas Anticompetitivas.

x. Conocer, aceptar y someterme a las bases, condiciones y reglas del procedimiento de selección.

xi. Ser responsable de la veracidad de los documentos e información que presento en el presente procedimiento de selección.

xii. Comprometerme a mantener la oferta presentada durante el procedimiento de selección y a perfeccionar el contrato, en caso de resultar favorecido con la buena pro.


[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]



………………………….………………………..
Firma, nombres y apellidos del postor o
representante legal, según corresponda








ANEXO Nº 5
PRECIO DE LA OFERTA

Señores
DEPENDENCIA ENCARGADA DE LAS CONTRATACIONES
COMPRAS MENORES
Presente.-

El que se suscribe, [……………..], postor y/o representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente información se sujeta a la verdad:
	Nombre, Denominación o Razón Social:
	

	Domicilio Legal:
	

	RUC:
	Teléfono(s):
	
	

	MYPE[footnoteRef:9] [9:  Esta información será verificada por la entidad contratante en la página web del Ministerio de Trabajo y Promoción del Empleo en la sección consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link: http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se tendrá en consideración, en caso el consorcio ganador de la buena pro solicite la retención del diez por ciento (10%) del monto del contrato, en calidad de garantía de fiel cumplimiento, según lo señalado en el artículo 114, del Reglamento.] 

	SI      (    )                              NO   (    )

	Correo electrónico:



Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las condiciones y términos de referencia o especificaciones técnicas, mi oferta es la siguiente:

	NUMERO DE 
ITEM
	CONCEPTO
	
CANTIDAD
	
PRECIO UNITARIO

	PRECIO TOTAL 

	
	
	
	
	

	
	TOTAL
	



El precio de la oferta Soles incluye todos los impuestos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislación vigente, así como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del bien a contratar; excepto la de aquellos postores que gocen de alguna exoneración legal, no incluirán en el precio de su oferta los tributos respectivos.

Autorizo que se notifiquen al correo electrónico indicado las siguientes actuaciones: 
1. [bookmark: _Hlk191843159]Solicitud de la descripción a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.
2. Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratación.
3. Notificación de la orden de compra, de ser el caso.
4. Notificaciones durante la ejecución del contrato.

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmación de recepción del correo electrónico.
 [CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

……………………………….…………………..
Firma, nombres y apellidos del postor o representante legal o común, según corresponda

 “COMPROMISO DE INTEGRIDAD DE LOS PROVEEDORES DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD”


Yo, ………………………………………………………………..…identificado(a) con DNI/CE N°………………………………………, representante legal de la empresa ………………………………………………………………, con Registro Único de Contribuyente  (RUC) N° …………………………………………., postor al Proceso de Selección denominado …………………………………………………………………………………, me comprometo a:

4. Actuar con honestidad, probidad y transparencia, debiendo informar oportunamente sobre la existencia de cualquier conflicto de interés, comunicando al Órgano Encargado de las Contrataciones a cargo del proceso de selección, así como a la Oficina de Integridad de EsSalud sobre cualquier acto de corrupción del que tuviera conocimiento durante la duración del proceso. 

5. No oferta, donar, entregar cualquier tipo de dadiva, beneficio o incentivo a los responsables de la conducción del presente proceso de selección o cualquier otra persona que este directamente relacionada con la Entidad durante cualquier de las etapas del proceso de selección, ejecución o liquidación y/o en cualquier otro momento.

6. De conocer que un colaborador, funcionario o servidor de la Entidad este brindando información confidencial o privilegiada a la que tenga acceso, deberá denunciar tales hechos a la oficina de Integridad del Seguro Social de Salud – EsSalud, adjuntando los medios probatorios correspondientes.

Con la suscripción del presente documento, comprendo que el “Compromiso de Integridad de los Proveedores del Seguro Social de Salud – EsSalud”, Constituye un pacto voluntario para fortalecer la Institución y sus procesos en aras de salvaguardad la integridad y transparencia de los procesos de selección, cautelando los recursos públicos.
En atención al párrafo precedente, el presente Compromiso tiene calidad de Declaración Jurada, por lo cual surte todos los efectos jurídicos correspondientes.
En la ciudad de ……………………………….… a los ……………………….……… días del mes de ………………..del año …………………..


-----------------------------------------------------
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE Y APELLIDOS
DNI N°

ANEXO

FORMATO DE DECLARACIÓN JURADA SOBRE PROHIBICIONES E INCOMPATIBILIDADES

Yo, _____________________________________ identificado con DNI N° _______________________, declaro bajo juramento:
a) Cumplir con las obligaciones consignadas en el artículo 3 de la Ley N° 31564 y artículo 16 de su Reglamento, esto es:
· Guardar secreto, reserva o confidencialidad de los asuntos o información que, por ley expresa, tengan dicho carácter. Esta obligación se extiende aun cuando el vínculo laboral o contractual con la entidad pública se hubiera extinguido y mientras la información mantenga su carácter de secreta, reservada o confidencial.
· 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, o en perjuicio o desmedro del Estado o de terceros.

b) No hallarme incurso en ninguna de los impedimentos consignados en el artículo 4 de la Ley N° 31564 y en los artículos 8 y 9 de su Reglamento.
c) No hallarme incurso en ninguna de los impedimentos consignados en el artículo 5 de la Ley N° 31564 y en los artículos 10 y 11 de su Reglamento.
Realizo la presente declaración jurada manifestando que la información presentada se sujeta al principio de presunción de veracidad del numeral 1.7 del artículo IV del TUO de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.
Si lo declarado no se ajusta a lo anteriormente mencionado, me sujeto a lo establecido en el artículo 438 del Código Penal y las demás responsabilidades administrativas, civiles y/o penales que correspondan, conforme al marco legal vigente.

Fecha:


______________________________________
Firma N° DNI:



	





																					
1.- El precio de Mercado será a todo costo, es decir, deberá incluir todos los tributos (incluido el I.G.V.), seguros, transportes, inspecciones, pruebas, costo total de los controles de calidad y cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del bien, hasta la entrega en su destino.		
2.-El Valor Referencial Total debe ser expresado como máximo en 2 (DOS) decimales, el precio unitario se podrá expresar hasta en 3 (TRES) decimales.	
3.- En el caso que la empresa postora sea a la vez la empresa fabricante nacional; en mérito a la aplicación de los dispositivos que en esta materia se encuentran vigentes en el territorio peruano, de tener Certificado de Buenas Prácticas de Manufactura (CBPM) indicar "si", en la columna de Certificado de Buenas Prácticas de Almacenamiento (CBPA), entiendiéndose que el CBPM contiene al CBPA. 
4.- (*) Documentos Alternativos del CBPM: Ó Certificado de Libre Venta ó Certificado de Libre Comercialización ó Certificado del Producto farmaceutico o FDA
5.- CONSIDERACIONES																
* La compra se realizará considerando el 100% de la cantidad consignada en el cuadro de requerimiento, por lo que el sistema de adquisición será a suma alzada.	
* La entrega, debe realizarse como máximo a los cinco (05) días calendarios contados a partir del día siguiente de la recepción de la Orden de compra. El último día del plazo se convierte en la fecha límite de entrega la cual estará señalada en la respectiva orden de compra.						
* La entrega debe efectuarse en los almacenes de las respectivas dependencias de ESSALUD a nivel nacional. 						
* La vigencia mínima del Medicamento deberá ser de 12 meses, excepcionalmente; para el Medicamento que por sus propiedades biológicas, físicas y químicas no pueda cumplir con la vigencia mínima establecida, podrá presentar vigencias menores, siempre que estas no sean inferiores al 80% del tiempo de vida útil especificado para el producto y declarado por el fabricante. Esta situación deberá encontrarse debidamente sustentada en la propuesta técnica, lo que será evaluado por el Comité Especial.																
* El número de controles de calidad se efectuaran en cualquiera de los laboratorios acreditados de la Red de Laboratorios Oficiales de Control de Calidad de MINSA, elegido por el proveedor, quien asumirá el costo del mismo. El control de calidad sólo para el caso de la única entrega, podrá ser posterior a la misma; no obstante al momento de la entrega del Medicamento en los almacenes de cada Red Asistencial, el proveedor deberá presentar mínimamente el acta de muestro del laboratorio que realizará el control de calidad. 												
[bookmark: _GoBack]* Cabe precisar que frente a un reclamo, queja u observación del Medicamento, queda en potestad de EsSalud, el sometimiento al control de calidad respectivo en un laboratorio acreditado de la Red Nacional de Control de Calidad del MINSA designado por EsSalud, cuyo costo será asumido enteramente por el proveedor, en caso el resultado sea no conforme.																					
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		DESCRIPCIÓN DE LOS ÍTEMS																								REQUERIMIENTOS MÍNIMOS EN BASES

		Nº Ítems		CÓDIGO SAP		DESCRIPCIÓN DE LOS ÍTEMS		UM		CANTIDAD TOTAL		PRESENTACION DEL PRODUCTO		PRECIO UNITARIO
S/.		PRECIO TOTAL
S/.		MARCA		PROCEDENCIA		PLAZO DE ENTREGA		VALIDEZ DE LA OFERTA Ò VIGENCIA DE LA COTIZACION		CALIDAD																OPORTUNIDAD

																																Nº de Registro Sanitario		Cuenta con Certificado de Análisis del producto terminado (Protocolo de Análisis) (SI o NO)
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		* La vigencia mínima del Medicamento deberá ser de 12 meses, excepcionalmente; para el Medicamento que por sus propiedades biológicas, físicas y químicas no pueda cumplir con la vigencia mínima establecida, podrá presentar vigencias menores, siempre que e

		* El número de controles de calidad se efectuaran en cualquiera de los laboratorios acreditados de la Red de Laboratorios Oficiales de Control de Calidad de MINSA, elegido por el proveedor, quien asumirá el costo del mismo. El control de calidad sólo para

		* Cabe precisar que frente a un reclamo, queja u observación del Medicamento, queda en potestad de EsSalud, el sometimiento al control de calidad respectivo en un laboratorio acreditado de la Red Nacional de Control de Calidad del MINSA designado por EsSa
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ANEXO N°2

“COMPROMISO DE INTEGRIDAD DE LOS PROVEEDORES DEL SEGURO SOCIAL DE
SALUD - ESSALUD"

LA EMPRESA . —
Registo Unico de Contribuyente N° "
Procedimiento de contratacion denominado

a
través de su representante legal de nombre B
identificado (a) con DNICE N* 3 . asume el COMPROMISO siguiente

1 ALINEAR las conductas y politicas de la empresa a lo contemplado en la Poltica Nacional de
Integridad y Lucha contra la Corrupcion aprobada mediante Decreto Supremo N° 082-2017-PCM, asi
com -en o que resulte apicable- a las acciones y actividades del Programa de Integridad y Lucha
contra la Cormupcién del Seguro Social de Salud — ESSALUD 2022, aprobado por Resolucion de
Gerencia General Nro. 758-GG-ESSALUD-2022.

2 VIGILAR Ia actuacién honesta, proba y transparente de todo el personal que labora en la empresa,
particulamente, aquella que interactda y mantiene una relacion directa con Ios servidores y
funcionarios de ESSALUD, en el marco de la provision del servicio, bienes u obras que motiva el
presente Compromiso.

3 ASEGURAR la no existenca de cuslquier tpo de confcto de inerés de parte de la empresa en su
Caldad e persona uriica, a5 como e pate e osdrectios y sccionisias e a misma Do emerger
Cualauie duda respecio dé a existencia de un confcto G nterés, INFORMAR de manera inmediata
al Organo Encargado e las Contratacones  cargo dl proceso de seieccén, ai como a a Oficina
G Integridad d8 ESSALUD. para Ia adopcién de medidas preventivas. ylo correcivas aue
corespondan

4 CUMPLIR con lo mencionado en la Politica de Regalos a fin que asegure la no oferta ni entrega de
* regalos, dadivas, reconocimientos, beneficios, incentivos, aimuerzos y/o viajes a cualquier servidor o
funcionario publico de ESSALUD.

5 CUMPLIR escrupulosamente as reglas de liore competencia, ASEGURANDO el manejo confidencial
e la informacion a la que tenga acceso en razén de la provision el sevicio o bienes que motiva el
presente Compromiso.

& DENUNCIAR cualquier acto de cormupcion o contrario ala ética del cual tenga conocimiento en el
marco de su actuacién comercial con ESSALUD, ante la Oficina de Integridad nstitucional de
ESSALUD.

Con la suscripcion del presente documento, comprendo que el “Compromiso de Integridad de los.
Proveedores del Seguro Social de Salud ~ ESSALUD® consituye un pacto voluntario orientado a
fortalecer la buena marcha y ética de los negocios entre el sector pubico y privado

En la ciudad de alos........dias del mes de del aflo

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRES Y APELLIDOS:
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COTIZACION DE MEDICAMENTO  Nº                                 FECHA: LUNES,     DE FEBRERO DE 2025

DESCRIPCIÓN DE LOS ÍTEMS REQUERIMIENTOS MÍNIMOS EN BASES

Nº Ítems

CÓDIGO SAP DESCRIPCIÓN DE LOS ÍTEMS UM  CANTIDAD TOTAL 

PRESENTACION DEL PRODUCTO

PRECIO 

UNITARIO

S/.

La vigencia mínima del Medicamento deberá ser de 18 meses 

(indicar vigencia). Según Carta Circular N° 049-

CEABE-ESSALUD-2015, 

en caso de no cumplir 

con lo solicitado debera adjuntar Carta compromiso 

de Canje.



Indicar MES Y AÑO

Cumple al 100% con la denominación y descripción del ítem 

(Si  ó No)

Certificado de Buena Práctica de Almacenamiento – (CBPA) 

vigente 

(Si o No)

Certificado de Buena Práctica de Manufactura del laboratorio 

fabricante – (CBPM) vigente.(la fecha de emisión no deberá ser 

mayor a dos (02) años) ó (*)Alternativos

(SI  ó  NO)

MARCA

PROCEDENCIA

Cuenta con Certificado de Análisis del producto terminado 

(Protocolo de Análisis) (SI o NO)

PROVEEDOR:

Cumple con los Plazos de Entrega establecidos.

(Si  o No)

PLAZO DE ENTREGA

VALIDEZ DE LA OFERTA Ò VIGENCIA DE LA 

COTIZACION

CALIDAD



Cuenta con Resolución de Autorización Sanitaria de 

Funcionamiento de Establecimiento Farmacéutico- vigente 

(Si o No)

Capacidad de Atención al 100% de lo solicitado

(Si o No)

RPM - RPC - RPE

EMAIL: 

RUC:

CONTACTO:

Cuenta con Registro Sanitario O Certificado de Registro Sanitario 

vigente 

(SI o NO)

Nº de Registro Sanitario

OPORTUNIDAD

PRECIO 

TOTAL

S/.



TELEFONO(S): 


