ANEXO Nº 1
PRECIO DE LA OFERTA

Señores
RED ASISTENCIAL ANCASH
SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD

Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con los Requerimientos Técnicos Mínimos (RTM), mi oferta es la siguiente:

	N°
	CONCEPTO
	CANTIDAD
	PRECIO UNITARIO
	PRECIO TOTAL
S/

	01
	
	
	
	

	02
	
	
	
	

	[…]
	
	
	
	

	TOTAL S/
	



El precio de la oferta incluye todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislación vigente, así como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del bien a contratar; excepto la de aquellos postores que gocen de alguna exoneración legal, no incluirán en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]






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






	Importante:
· En el caso de servicios, en el ANEXO Nº 1 el postor deberá:
· señalar dentro de su oferta la Garantía (en meses), el Plazo de Ejecución (en días) y cualquier otra observación o detalle relacionado al objeto de contratación.
· En caso que el postor reduzca su oferta, según lo previsto en el artículo 68 del Reglamento, debe presentar nuevamente este Anexo.
· El postor que goce de alguna exoneración legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo materia de la exoneración, debiendo incluir el siguiente texto: “Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACIÓN]”.



ANEXO Nº 2
CARTA DE AUTORIZACIÓN
(PARA EL PAGO CON ABONOS EN LA CUENTA BANCARIA DEL PROVEEDOR)

Señores
RED ASISTENCIAL ANCASH
SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD

Presente.-

Por intermedio de la presente, autorizo a ustedes para que los abonos de las facturas de mi representada se realicen con abono en mi cuenta a las siguientes cuentas en Moneda Nacional, en el siguiente orden de preferencia:

	ENTIDAD FINANCIERA
	NÚMERO DE CUENTA CCI
	TIPO DE CUENTA

	
	
	

	[…]
	[…]
	[…]



Asimismo, le hacemos llegar la información de nuestra representada para facilitar las coordinaciones que se tengan que realizar.

	DATOS DE LA PERSONA NATURAL O JURÍDICA

	Nombre o Razón Social
	

	Nº de RUC
	

	Nombre del Representante Legal
	

	DNI del Representante Legal
	

	Cargo del Representante Legal
	

	Números de Teléfonos
	

	Dirección email a donde debe llegar la información de las facturas canceladas por Banca Electrónica.
	



Agradeciéndole se sirva disponer lo conveniente para que los pagos sean abonados en la cuenta que corresponde al indicado CCI.

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, quedará cancelada para todos sus efectos, mediante la sola acreditación del importe del abono en cuenta, a favor de mi representada, según los datos proporcionados.

Sin otro particular, quedo de Ud.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]



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


ANEXO Nº 3
DECLARACIÓN JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Señores
RED ASISTENCIAL ANCASH
SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD

Presente.-

El que se suscribe, [……………..], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente información se sujeta a la verdad:

	DATOS DE LA PERSONA NATURAL O JURÍDICA

	Nombre, Denominación o Razón Social:
	

	Domicilio Legal:
	

	RUC:
	

	Teléfono(s):
	

	MYPE[footnoteRef:1] (Consignar SI o NO) [1:  	Esta información será verificada por la Entidad en la página web del Ministerio de Trabajo y Promoción del Empleo en la sección consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se tendrá en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el artículo 91 del Reglamento. 
] 

	

	Correo electrónico:
	

	



Autorización de notificación por correo electrónico:

Autorizo que se notifiquen al correo electrónico indicado las siguientes actuaciones: 

1. Solicitud de la descripción a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta. 
1. Solicitud de reducción de la oferta económica.
1. Solicitud de subsanación de los requisitos mencionados en los Requerimientos Técnicos Mínimos (RTM).
1. Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratación.
1. Notificación de la orden de servicios[footnoteRef:2] [2: 	Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del ítem no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de servicios.] 


Asimismo, me comprometo a remitir la confirmación de recepción, en el plazo máximo de dos (2) días hábiles de recibida la comunicación.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

	[bookmark: _Hlk192675034]Importante:
La notificación dirigida a la dirección de correo electrónico consignada se entenderá válidamente efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepción.



ANEXO Nº 4
DECLARACIÓN JURADA
(ART. 52 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO)

Señores
RED ASISTENCIAL ANCASH
SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD

Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA], declaro bajo juramento: 

1. No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupción, así como a respetar el principio de integridad.
2. No tener impedimento para postular en el procedimiento de selección ni para contratar con el Estado, conforme al artículo 11 de la Ley de Contrataciones del Estado.
3. Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, así como las disposiciones aplicables de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.
4. Participar en el presente proceso de contratación en forma independiente sin mediar consulta, comunicación, acuerdo, arreglo o convenio con ningún proveedor; y, conocer las disposiciones del Decreto Legislativo Nº 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represión de Conductas Anticompetitivas.
5. Conocer, aceptar y someterme a las bases, condiciones y reglas del procedimiento de selección.
6. Ser responsable de la veracidad de los documentos e información que presento en el presente procedimiento de selección.
7. Comprometerme a mantener la oferta presentada durante el procedimiento de selección y a perfeccionar el contrato, en caso de resultar favorecido con la buena pro.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]










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



	Importante:
En el caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaración jurada, salvo que sea presentada por el representante común del consorcio.



ANEXO Nº 5
DECLARACIÓN JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS TÉCNICOS MÍNIMOS (RTM)

Señores
RED ASISTENCIAL ANCASH
SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD

Presente.-

[bookmark: _Hlk519613256]Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado el requerimiento y demás documentos y, conociendo todos los alcances y las condiciones detalladas en dichos documentos, el postor que suscribe ofrece el [CONSIGNAR EL OBJETO DE LA CONTRATACIÓN], de conformidad con los Requerimientos Técnicos Mínimos (RTM).

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]











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


















	Importante:
Adicionalmente, puede requerirse la presentación de documentación que acredite el cumplimiento de los Requerimientos Técnicos Mínimos (RTM).



ANEXO Nº 6
DECLARACIÓN JURADA DE PLAZO DE ENTREGA O PLAZO DE EJECUCIÓN

Señores
RED ASISTENCIAL ANCASH
SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD

Presente.-

Mediante el presente, con pleno conocimiento de las condiciones que se exigen en los Requerimientos Técnicos Mínimos (RTM) del procedimiento de contratación, me comprometo a [ENTREGAR LOS BIENES O PRESTAR EL SERVICIO] objeto del presente procedimiento de contratación en el plazo de [CONSIGNAR EL PLAZO OFERTADO. EN CASO DE LA MODALIDAD DE LLAVE EN MANO DETALLAR EL PLAZO DE ENTREGA, SU INSTALACIÓN Y PUESTA EN FUNCIONAMIENTO].

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]














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


















ANEXO Nº 7

COMPROMISO DE INTEGRIDAD DE LOS PROVEEDORES DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD

Señores
RED ASISTENCIAL ANCASH
SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD

Presente.-

El que se suscribe, [……………..], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], asumo el COMPROMISO de:

1. ALINEAR las conductas y políticas de la empresa a lo contemplado en la Política Nacional de Integridad y Lucha contra la Corrupción aprobada mediante DECRETO SUPREMO N° 092-2017-PCM, así como -en lo que resulte aplicable- a las acciones y actividades del Programa de Integridad y Lucha contra la Corrupción del Seguro Social de Salud – ESSALUD 2022, aprobado por RESOLUCIÓN DE GERENCIA GENERAL N° 758-GG-ESSALUD-2022.
2. VIGILAR la actuación honesta, proba y transparente de todo el personal que labora en la empresa, particularmente, aquella que interactúa y mantiene una relación directa con los servidores y funcionarios de ESSALUD, en el marco de la provisión del servicio, bienes y obras que motiva el presente compromiso.
3. ASEGURAR la no existencia de cualquier tipo de conflicto de interés de parte de la empresa en su calidad de persona jurídica, asi como de parte de los directivos y accionistas de la misma. De emerger cualquier duda respecto a la existencia de un conflicto de interés, INFORMAR de manera inmediata a Órgano Encargado de las Contrataciones a cargo del proceso de selección, así como a la Oficina de Integridad de ESSALUD para la adopción de medidas preventivas y/o correctivas que corresponda.
4. CUMPLIR con lo mencionado en la Política de Regalos a fin que asegure la no oferta ni entrega de regalos, dádivas, reconocimientos, beneficios, incentivos, almuerzos y/o viajes a cualquier servicios o funcionario público de ESSALUD.
5. CUMPLIR escrupulosamente las reglas de libre competencia, ASEGURANDO el manejo confidencial de la información a la que tenga acceso en razón de la provisión del servicio o bienes que motiva el presente Compromiso.
6. DENUNCIAR cualquier acto de corrupción o contrario a la ética del cual tenga conocimiento en el marco de su actuación comercial con ESSALUD, ante la Oficina de Integridad Institucional de ESSALUD.

Con la suscripción del presente documento, comprendo que el “Compromiso de Integridad de los Proveedores del Seguro Social de Salud – ESSALUD” constituye un pacto voluntario orientado a fortalecer la buena marcha y ética de los negocios entre el sector público y privado.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]



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

ANEXO Nº 8
DECLARACIÓN JURADA PARA CONTRATACIÓN POR MONTOS IGUALES O INFERIORES A 8 UIT

Señores
RED ASISTENCIAL ANCASH
SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD

Presente.-

El que se suscribe, [……………..], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], DECLARO BAJO JURAMENTO:

1. No tener impedimento para postular en el procedimiento de selección ni para contratar con el Estado, conforme al artículo 11 de la Ley de Contrataciones del Estado.
2. Conocer, aceptar y someterme a las condiciones y reglas de la presente contratación.
3. Ser responsable de la veracidad de los documentos e información que presento para la contratación.
4. No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupción, así como respetar el principio de integridad y conocer los compromisos Antisoborno del Seguro Social de Salud – EsSalud.
5. Comprometerme a mantener la cotización presentada durante la presente contratación y a perfeccionar el contrato, en caso de resultar favorecido con la contratación.
6. No percibir doble percepción de ingresos, independientemente de la denominación que se le otorgue, salvo provenga de la actividad docente o dietas por participación en uno de los directorios de entidades o empresas públicas.
7. No contar con parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad, y/o cónyuge que a la fecha se encuentren prestando servicios en el Organismo Supervisor de las Contrataciones del Estado.
8. No encontrarme en una situación de conflicto de intereses de índole económica, política, familiar, sentimental o de otra naturaleza que puedan afectar la contratación.
9. Tener conocimiento de la Ley N° 28496 “Ley que modifica el numeral 4.1 del artículo 4° y el artículo 11° de la Ley N° 27815, Ley del Código de Ética de la Función Pública, DECRETO SUPREMO N° 033-2055-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley del Código de Ética de la Función Pública.
10. Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, así como las disposiciones aplicables en la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]








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

ANEXO Nº 09
DECLARACIÓN JURADA
(NUMERAL 49.4 DEL ARTÍCULO 49 DEL REGLAMENTO)

Señores
RED ASISTENCIAL ANCASH
SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD

Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURÍDICA], declaro que la experiencia que acredito de la empresa [CONSIGNAR LA DENOMINACIÓN DE LA PERSONA JURÍDICA] como consecuencia de una reorganización societaria, no se encuentra en el supuesto establecido en el numeral 49.4 del artículo 49 del Reglamento.


[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]








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













	Importante:
A efectos de cautelar la veracidad de esta declaración, el postor puede verificar la información de la Relación de Proveedores Sancionados por el Tribunal de Contrataciones del Estado con Sanción Vigente en http://portal.osce.gob.pe/rnp/content/relación-de-proveedores-sancionados.
También le asiste dicha facultad al órgano encargado de las contrataciones o al órgano de la Entidad al que se le haya asignado la función de verificación de la oferta presentada por el postor ganador.



