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ANEXO N° 08

FORMATO DE DECLARACIÓN JURADA DEL PROVEEDOR CONTRATOS MENORES  – NO MAYORES A OCHO (08) UITS
Yo,


, con RUC N°
y domicilio en
, Teléfono/Celular
 
, correo electrónico
, debidamente representado por
 
identificado con DNI Nº

, según poder inscrito en

.
Declaro bajo juramento:
1. No tener impedimento para contratar con el Estado, de acuerdo al artículo 30° de la Ley N° 32069, Ley de Contrataciones con el Estado y su Reglamento.
2. Conocer, aceptar y someterme a los procedimientos del presente proceso, conforme a los términos de referencia y/o especificaciones técnicas requeridas por el área usuaria.
3. Ser responsable de la veracidad de los documentos e información que presento para efectos de sustentar mi cotización.
4. Mantener todas las consideraciones ofrecidas en mi cotización durante la presente adjudicación sin proceso y suscribir el contrato para tal efecto.
5. Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, así como las contenidas en la Ley N° 27444, Ley de Procedimiento Administrativo General, y en la presente Directiva.
6. Entregar los bienes y/o prestar los servicios, según corresponda; de acuerdo a lo indicado en la cotización, la misma que cumple las especificaciones técnicas y/o términos de referencia.
7. En caso de presentarse un reclamo, queja u observación del área usuaria, respecto al producto adquirido o servicio, me someteré al control de calidad solicitado.
8. Autorizar la notificación de la Orden de Compra y/o Servicio al correo electrónico consignado en mi cotización y presente documento.
Moquegua, ……………………………. del ………..
……………………… Representante Legal (firma y sello)
ANEXO N°09

FORMATO DE DECLARACIÓN JURADA DE NO TENER IMPEDIMENTO DE CONTRATAR CON EL ESTADO
Señores:
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA
Presente. -
De mi mayor consideración:
El que suscribe, ……………………………………………………………………………, identificado con DNI Nº…….…………, RUC Nº …………… y domiciliado* en………………………………….., me presento como postor al “…………………………………………………………………………………….”, y:
Declaro bajo juramento:
1. No tener impedimento para postular en el procedimiento de selección ni para contratar con el Estado, conforme al artículo 30 de la Ley de Contrataciones del Estado y  su reglamento Aprobado con Decreto Supremo N° 009-2025-EF
2. Conocer, aceptar y someterme a los términos de referencia/especificaciones técnicas.
3. Ser responsable de la veracidad de los documentos e información que presento en el presente procedimiento de selección.
4. No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupción, así como respetar el principio de integridad.
5. 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.
9. Conocer las sanciones contenidas en el art. 87 , 88 Y 355  de la Ley Nº ° 32069, Ley de Contrataciones con el Estado y su Reglamento Aprobado con Decreto Supremo N° 009-2025-EF, así como las disposiciones aplicables en la Ley Nº 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.
6. No estar incurso en las prohibiciones e incompatibilidades establecidas en la Ley N° 27588.
Moquegua, ……………………………. del ………..
……………………… Proveedor
(firma y sello)
*Se consignará el que se encuentra registrado en el Registro Único de Contribuyente – RUC
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