ANEXO N° 05
DECLARACION JURADA PARA COMPRAS IGUALES O INFERIORES A 8 UIT
Señores
HOSPITAL CENTRAL DE MAJES “ING. ANGEL GABRIEL CHURA GALLEGOS”
Presente. -

Atención: Unidad de Abastecimiento

DENOMINACION DE LA CONTRATACION ……………………………………………………...............
………………………………………….
Presente. -
El suscrito …………………………………………………………………………………. , identificado con DNI ……….. y con domicilio en …………………………………………………………………………………..…. y/o Representante Legal de ………………………………………………………………………………………………………………..
DECLARO BAJO JURAMENTO:
I. No tener impedimento para contratar con el Estado y lo prescrito por el Art. 30 del reglamento  de la Ley de Contrataciones del Estado Nº32069
II. No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupción, así como respetas el principio de integridad.
III. Que información (en caso que sea persona natural) o la información de la persona jurídica que represento, registrada en el RNP se encuentra actualizada.
IV. Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, así como las disposiciones aplicables del TUO de la Ley Nº27444, Ley del procedimiento Administrativo General.
V. Conocer, aceptar y someter a las especificaciones técnicas y/o términos de referencia del objeto de contratación, según CIUU-SUNAT.
VI. Ser responsable de la veracidad de los documentos e información que represento en el presente.
VII. [bookmark: _GoBack]Comprometerme a mantener la oferta presentada, en caso de resultar favorecido con la buena pro.
VIII. Me comprometo a cumplir con el plazo de ejecución consignados en la Orden de Compra y/o servicio que será notificada al siguiente correo electrónico……………………………………………………………………….
IX. Dichos plazos se contarán a partir del siguiente día de enviada la Orden de Compra y/o servicio al correo indicado.

Arequipa, ……. de ………..…….de 2025




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


CARTA DE AUTORIZACIÓN
(Para el pago con abono en la cuenta bancaria del proveedor)

Arequipa, ……. de ……….…….de 2025

Señores:
HOSPITAL CENTRAL DE MAJES “ING. ANGEL GABRIEL CHURA GALLEGOS”
Presente. -


Atención:	Unidad de Abastecimiento

Por la presente autorizo a usted, el abono a mi cuenta, según la siguiente información:

	Código Interbancario
	:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	A nombre de:
	:
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nombre del banco
	:
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tipo de Cuenta
	:
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RUC (Asociado al CCI)
	:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



En el caso de estar sujeto a detracción, sírvase indicar la respectiva cuenta:

	Banco de la Nación
	:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



Asimismo, dejo constancia que el comprobante de pago a ser 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 quedará cancelado para todos sus efectos mediante la sola acreditación del importe del referido comprobante de pago a favor de la cuenta en la entidad bancaria a que se refiere el primer párrafo de la presente.

Atentamente,





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








