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DIRECCIÓN REGIONAL DE SALUD
UE 404 HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PISCO
UNIDAD DE LOGÍSTICA

“Año de la Esperanza y Fortalecimiento de la Democracia”

FORMATO N° 05

FORMATO DE COTIZACION


Señores 
UNIDAD DE LOGISTICA
UE 404 HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PISCO
Presente.- 

Ref.: Solicitud de Cotización - Descripción de la Prestación.


Estimados señores: 

Por medio del presente, en calidad de ofertante y después de haber examinado y aceptar en su integridad las especificaciones técnicas y/o términos de referencia proporcionadas por la UE 404 Hospital San Juan de Dios de Pisco, me comprometo a ejecutar íntegramente la prestación, conforme a las condiciones y plazos establecidos. Adjunto para tal efecto la siguiente oferta económica:

	ITEM
	DESCRIPCIÓN
	CANT
	P. UNIT
	P. TOTAL

	1
	Nombre del Bien y/o Servicio
	
	
	

	2
	Nombre del Bien y/o Servicio
	
	
	

	
	TOTAL:
	
	
	



	Garantía (De corresponder):
	

	Plazo de Entrega / Ejecución:
	



La oferta indicada incluye todos los tributos, instalación, pruebas, transportes, costos laborales, conforme a la legislación vigente, así como cualquier otro costo que pueda tener incidencia sobre el valor del bien/servicio ofertado. En tal sentido, la UE 404 HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PISCO no realiza pago adicional de ninguna naturaleza por costos o gastos no considerados en el precio ofertado. 
Esta oferta es válida y firme por un período mínimo de treinta (30) días calendario, a partir de la fecha de presentación de la presente oferta y se conviene u obliga que la oferta pueda ser aceptada por UE 404 HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PISCO en cualquier momento antes de que expire el periodo indicado. 

Lima, _____ de ___________ de 20__ 



…………………………………………. 
Firma 
NOMBRE Y APELLIDOS (COMPLETOS) / RAZON SOCIAL/CARGO: 
RUC:
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