DECLARACIÓN JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Señores: 
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO DE AREQUIPA
Presente. –

El que suscribe, ______________________________________________, en calidad de representante de la Empresa: ___________________________________, identificado con RUC N°__________________________ y con Documento de Identidad N°______________________, DECLARO BAJO JURAMENTO que la información consignada a continuación es veraz y corresponde a la situación actual del postor:
I. DATOS DEL PROVEEDOR:
· Nombre, Denominación o Razón Social: ______________________________________________________________________
· Domicilio Legal: ___________________________________________________
· RUC: _______________________________
· Teléfono(s): __________________________
· Nombre del Contacto: ______________________________________________
· Condición MYPE: ☐ Sí  ☐ No
· Correo Electrónico: _______________________________________________
II. AUTORIZACIÓN PARA NOTIFICACIÓN ELECTRÓNICA:

Correo electrónico de la Empresa: _________________________________________

Autorizo expresamente que las comunicaciones y notificaciones relacionadas con el presente procedimiento se realicen al correo electrónico indicado, incluyendo las siguientes actuaciones:

1. Solicitud de descripción detallada de los elementos que componen la oferta.
2. Notificación de la orden de compra, de ser el caso.
Arequipa,  [Fecha] del año 2026.


……..........................................................
Firma, nombres y apellidos del 
Representante, según corresponda


