[image: Gobierno Regional de... - Gobierno Regional de Arequipa][image: ] “DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“Año de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia”
FORMATO N° 01

PROPUESTA ECONÓMICA DE SERVICIOS

Razón Social:
Ruc:
Dirección:
Teléfono:
Correo Electrónico:
Objeto de la contratación: SERVICIO DE CONTROL DE CALIDAD DE EQUIPO DE RAYOS X

Señores
HOSPITAL CENTRAL DE MAJES ING. ANGEL GABRIEL CHURA GALLEGOS

En respuesta a la solicitud de cotización, indico que el costo unitario y total requerido es la que detallado a continuación:

	CANT. REQ.
	CODIGO SIGA
	UNIDAD DE MEDIDA
	DESCRIPCION
	CLASIF.
	MARCA
	PRECIO UNITARIO
	TOTAL S/

	1
	070500040145
	SERVICIO
	SERVICIO DE CONTROL DE CALIDAD DE EQUIPOS DE RAYOS X
	23.27.11.99
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	 
	 
	 

	VALOR TOTAL DE LA PROPUESTA ECONÓMICA                  S/.
	

	- LA COTIZACION INCLUYE IGV
- LUGAR DE ENTREGA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO :  HOSPITAL CENTRAL DE MAJES 
- SE ADJUNTA DOCUMENTACION QUE ACREDITE LO SOLICITADO EN LOS TERMINOS DE REFERENCIA

	La propuesta se emite considerando todas las condiciones señaladas en el requerimiento e incluye todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones y pruebas conforme la legislación vigente, así como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del bien y/o servicio a contratar. Asimismo, declaro bajo juramento que, mi persona y/o representada no cuenta con impedimentos para contratar con el Estado y cuenta con inscripción vigente en el Registro Nacional de Proveedores.

	FAVOR CONSIGNAR LA SIGUIENTE INFORMACION 

	MODELO
	 
 

	PROCEDENCIA
	 
 

	AÑO DE FABRICACIÓN
	 
 

	VALIDEZ DE LA COTIZACION 
	 

	GARANTÍA COMERCIAL
	 

	PLAZO DE ENTREGA
	 

	FORMA DE PAGO
	 

	MONEDA
	 

	PROVEEDORES SE DEDICA AL OBJETO DE LA CONTRATACION 
	 

	CUMPLE CON LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL REQUERIMIENTO 
	 




Arequipa, ……. de ………..……. de 2026






[bookmark: _GoBack]


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



















ANEXO N° 02
DECLARACION JURADA PARA CONTRATOS MENORES
Señores
HOSPITAL CENTRAL DE MAJES “ING. ANGEL GABRIEL CHURA GALLEGOS”
Presente. -

Atención: Unidad de Abastecimiento

DENOMINACION DE LA CONTRATACIÓN …………………………………………………………...............
…………………………………………………………………………………………………………………………
El suscrito …………………………………………………………………………………, identificado con DNI ………………….... y con domicilio en …………………………………………………………………………, representante Legal de …………………………………………………………………………………………….
DECLARO BAJO JURAMENTO:
1. No tener impedimento para contratar con el Estado y lo prescrito por la Ley de Contrataciones del Estado Nº 32069.
1. No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupción, así como respetas el principio de integridad.
1. Que información (en caso que sea persona natural) o la información de la persona jurídica que represento, registrada en el RNP se encuentra actualizada.
1. 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.
1. Conocer, aceptar y someter a las especificaciones técnicas y/o términos de referencia del objeto de contratación, según CIUU-SUNAT.
1. Ser responsable de la veracidad de los documentos e información que represento en el presente.
1. Comprometerme a mantener la oferta presentada, en caso de resultar favorecido con la buena pro.
1. 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: ………………………………………………..……………………….
1. Dichos plazos se contarán a partir del siguiente día de enviada la Orden de Compra y/o servicio al correo indicado.

Arequipa, ……. de ………..……. de 2026



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



ANEXO Nº 03


DECLARACIÓN JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS TÉRMINOS DE REFERENCIA


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

Atención: Unidad de Abastecimiento

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado los Términos de Referencia proporcionadas por la Dependencia Encargada de las Contrataciones DEC para la CONTRATACION DEL SERVICIO ………………………………….………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………y conociendo todos los alcances, el suscrito declara que cumple con todo lo establecido en los Términos de Referencia del servicio requerido, para lo cual preciso lo siguiente:

Lugar de la prestación del Servicio: HOSPITAL CENTRAL DE MAJES “ING. ANGEL GABRIEL CHURA GALLEGOS” o Instalaciones del Proveedor según corresponda el caso.

Forma de pago: CRÉDITO

Asimismo, declaro que para los fines comerciales los datos de mi representada son los siguientes:

	Nombre, Denominación o Razón Social:
	

	Domicilio Legal:
	

	RUC:
	Teléfono(s):
	

	Correo electrónico:


 

Arequipa, ……. de ………..……. de 2026







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


ANEXO Nº 04

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


Arequipa, …… . de ………..……. de 2026

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, según corresponda
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