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ANEXO N° 07

FORMATO DE DECLARACIÓN JU RADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS TÉRMINOS DE           REFERENCIA/ESPECIFICACIONES TÉCNICAS
Señores:
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA
Presente. -
De mi mayor consideración:
El que suscribe,

, identificado con DNI N°
, RUC Nº
__, domiciliado en

, en calidad de postor luego de haber examinado los documentos proporcionados por el Hospital Regional de Moquegua y conocer todas las condiciones existentes, el suscrito ofrece “…………………………………………..”, de conformidad con lo solicitado.
En tal sentido, me comprometo a ofrecer el
con las características y
 
en la forma y plazos especificados en los términos de referencia.
Moquegua,
de
.

PROVEEDOR
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