UNIDAD DE ADQUISICIONES

OTROS DOCUMENTOS 

Deberá de adjuntar (obligatoriamente) la siguiente documentación:
1. Ficha RUC actualizado (Actividad económica de acuerdo a la naturaleza y objeto de la contratación).
2. [bookmark: _GoBack]Registro Nacional de Proveedores (RNP) actualizado (de acuerdo al objeto de la contratación).
3. Anexo N° 04 - Carta de Autorización para Depósito en Cuenta (CCI) (Adjunto en la presente).
4. Anexo Nº 05 - Declaración Jurada (Adjunto en la presente).
 ¡IMPORTANTE! En caso de no presentar la documentación solicitada; el proveedor será automáticamente DESCALIFICADO del proceso de evaluación.
 
































ANEXO Nº 04

CARTA DE AUTORIZACIÓN PARA DEPÓSITO EN CUENTA (CCI)


Señor:
Jefe de la Unidad de Logística
Hospital Regional Daniel Alcides Carrión.

Presente. -

 
Asunto: Autorización para el Pago con Abonos en Cuenta. 


Por medio de la presente, comunico a usted mi Código de Cuenta Interbancario (CCI) N° ……………………………………………………………………, agradeciéndole se sirva disponer lo conveniente para que los pagos a nombre de………………………………………………………………………………………………………… sean abonados en la cuenta que corresponde al indicado CCI en el Banco……………………………………….. 
 
 Atentamente, 
 
 
 
 
 	 	 	 	



_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Nombre: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
      . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    ..
D.N.I.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
R.U.C. N°: . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .


















ANEXO Nº 05

DECLARACIÓN JURADA


Señor:
Jefe de la Unidad de Logística
Hospital Regional Daniel Alcides Carrión.

Presente. -
 

De mi consideración: 
 

La (EI) que suscribe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . identificada (o) con D.N.I. N° . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , con RUC N° . . . . . . . . . . . . . . . . . . . habilitado, y con domicilio real y procesal para todos sus efectos en . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Región . . . . . . . . . . . . . . Provincia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .-Distrito . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., declara bajo juramento, lo siguiente: 
 
1. No tener impedimento para contratar con el Estado. 
2. Conozco, acepto y me someto a las condiciones y procedimientos de la presente contratación; asimismo, declaro que cumplo con las condiciones y términos de referencia solicitados. 
3. Soy responsable de la veracidad de los documentos e información que presento a efectos de la presente contratación. 
4. Conozco y me someto a las sanciones contenidas en el Texto Único Ordenado de la Ley N° 27444 – Ley del Procedimiento Administrativo General, Código Civil, entre otras que correspondan. 
5. Soy responsable de cualquier daño material o económico que pueda causar a la Entidad o a terceros en el desarrollo de mis actividades. 
6. Cumpliré con la reserva confidencial de información que pueda acceder en cumplimiento de la prestación del bien o servicio contratado.
7. No tener dentro de la Entidad parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, por razón de matrimonio, unión de hecho o convivencia, que sean funcionarios, directivos, servidores públicos y/o personal de confianza.

 
 	 	 	 	



_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
(Firma)
Nombre: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
      . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    ..
D.N.I.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
R.U.C. N°: . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .
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