SOLICITUD DE COTIZACION Ne:

UNIDAD EJECUTORA : 402 HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA
NRO. IDENTIFICACION : 001394
Sefiores : RUC :
Direccién :
Teléfono : Fax :
Email Fecha :
Concepto : Moneda:
VALOR
DESCRIPCION
ITEM UNIDAD MEDIDA TOTAL
1 SERVICIO
TOTAL

Las cotizaciones a valores referenciales deben EStar difGIAAS @ : .......cccveiiiiiiiiiiie ettt ettt e et e bt e e e e e e a e e e e et e et e e e r e st e n bt e st n e re e e
€N 12 SIGUIBNTE GIMBCCION ...ttt ettt h e h e e et h e st bkt e s et bt e bt e e e eE e e bt e s e e b e e st e st e be e e e en e e ae e e e bt ese e e nneans Teléfono @ .oooveiien

Condiciones de Compra :
Forma de Pago:
Garantia:
La Cotizacién debe incluir el 1.G.V. :
Plazo de Entrega en N° Dias/ Ejecucion del Servicio :
Tipo de Moneda :
Validez de la cotizacion :
Indicar Marca de Procedencia
Tipo de Cambio :

Atentamente :




