Formato N° 03

“FORMATO DE COTIZACIÓN”

Señores:
Oficina de Logística / Dependencia Encargado de las Contrataciones del Hospital Hermilio Valdizan

Presente.-
	Referencia: Solicitud de Cotización, correspondiente al bien o servicio de:
	ADQUISICIÓN DE EQUIPOS DE MEDICIÓN DE LA CALIDAD EL AGUA_HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

	Nombres y Apellidos / Razón Social:
	

	RUC N°
	
	Dirección de Notificación:
	

	Telf. Fijo/Móvil:
	
	Correo Electrónico:
	



Al amparo del principio de presunción de veracidad, DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:
Que, en atención a la solicitud de cotización, remitir mi oferta conforme a las especificaciones técnicas y/o términos de referencia, precisando que, mi representada acepta y cumple en su integridad los Términos de referencia y/o Especificaciones técnicas proporcionadas por el Hospital Hermilio Valdizan, conforme a las condiciones, garantía y plazos establecidos, adjuntando para tal efecto la siguiente propuesta económica:

	N°
	Descripción de la denominación de la contratación
	Unidad de medida
	Cantidad
	Marca/
Modelo
	Precio Unitario
(S/.)
	Precio Total
INC. IGV. 
(S/.)

	1
	[bookmark: _GoBack]FOTOMETRO PORTATIL PARA CLORO LIBRE Y TOTAL
	UND
	01
	
	
	

	2
	MEDIDOR PORTATIL MULTIPARAMETRICO DE CALIDAD DEL AGUA + TURBIDEZ
	UND
	01
	
	
	



	Condiciones comerciales de la oferta
	

	Plazo de ejecución en días calendario
	
	Garantía
	
	Forma de Pago
	Crédito comercial
	Vigencia de la Oferta
	



La propuesta incluye todos los tributos, instalación, pruebas, transportes, costos laborales, conforme a la legislación vigente, así como cualquier otro costo que pueda tener incidencia sobre el valor del bien y/o servicio ofertado. En tal sentido el Hospital Hermilio Valdizan no realizará pago adicional de ninguna naturaleza por costos o gastos no considerados en el precio ofertado.
Asimismo, manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y me atengo a lo establecido en la normativa vigente, y que si lo declarado es falso estoy sujeto a las acciones legales y penales correspondientes, en caso de verificarse su falsedad.

Santa Anita,    de_________ de 2025

Firma

	NOMBRES Y APELLIDOS
	

	D.N.I N°
	


Autorización de Notificación: Autorizo al HHV para que se me notifique a la dirección de correo electrónico indicada en el presente formato, respecto de todos los actos administrativos que se emitan en el marco de la presente contratación y que se consideren sean de mi interés, notificación que se dará por válida.
Formato N° 01




“DECLARACIÓN JURADA DE PROVEEDOR”
Señores:
Oficina de Logística / Dependencia Encargado de las Contrataciones del Hospital Hermilio Valdizan

	Referencia: Solicitud de Cotización, correspondiente al bien o servicio de:
	ADQUISICIÓN DE EQUIPOS DE MEDICIÓN DE LA CALIDAD EL AGUA_HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

	Nombres y Apellidos / Razón Social:
	

	RUC N°
	
	Dirección de Notificación:
	

	Telf. Fijo/Móvil:
	
	Correo Electrónico:
	



Al amparo del principio de presunción de veracidad, DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:
No tengo impedimento para contratar con el Estado previstos en el artículo 30 de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Públicas, ni estar dentro de las prohibiciones e incompatibilidades señaladas en la Ley N° 31564, Ley de prevención y mitigación del conflicto de intereses en el acceso y salida de personal del servicio público

No tengo grado de parentesco hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad y por razón de matrimonio con los funcionarios, empleados de confianza y directivos superiores del Hospital Hermilio Valdizan, que gozan de la facultad de nombramiento y contratación de personal, o tengan injerencia directa o indirecta en la contratación, de conformidad con lo establecido en la Ley N° 26771 y su Reglamento aprobado por Decreto Supremo Nº 021-2000-PCM
No tengo grado de parentesco hasta el segundo grado de consanguinidad y segundo de afinidad, conforme a lo establecido en el ítem 2 del numeral 30.2 del artículo 30 de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Públicas.

No percibo simultáneamente remuneración y pensión, salvo por función docente y percepción de dietas por participación en un (01) de los directorios de entidades o empresas públicas, según el artículo 7 del Decreto de Urgencia N° 020-2006
No tengo inhabilitación vigente para prestar servicios al Estado en los casos de: Inhabilitación vigente para prestar servicios al Estado, conforme al Registro Nacional de Sanciones contra Servidores Civiles – RNSSC, Inhabilitación Administrativa ni judicial vigente con el Estado, Impedimento para ser postor o contratista, expresamente previstos por las disposiciones legales y reglamentarias sobre la materia, e Inhabilitación o sanción del colegio profesional de ser el caso.

Declaro y garantizo no haber, directa o indirectamente, ofrecido, negociado o efectuado, cualquier pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relación a la contratación, obligándome a conducirse en todo momento, durante la ejecución del contrato, con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer actos ilegales o de corrupción, directa o indirectamente.

No me encuentro en el Registro de Deudores de Reparaciones Civiles (REDERECI), de acuerdo a los artículos 9, 10 y 11 del Reglamento de la Ley N° 30353, aprobado mediante Decreto Supremo N° 022-2017-JUS; así como en todos los registros creados por Ley que impida contratar con el Estado.

No tengo inhabilitación o sanción vigente del Colegio profesional, de ser el caso.

No me encuentro en una situación de conflicto de intereses de índole económica, política, familiar o de otra naturaleza que puedan afectar la contratación

No tengo antecedentes penales policiales ni judiciales, vigentes.

Declaro ser responsable de la veracidad de los documentos e información que se presenta para la emisión de la orden de servicio y/o suscripción del contrato.

Declaro tener conocimiento en Sistema de Gestión Antisoborno: Norma Internacional ISO 37001:2016, Sistema de gestión antisoborno – Requisitos con orientación para su uso y/o equivalente en el Perú NTP ISO 37001:2017; y Gestión de Riesgo.
Cumplir en todos los extremos con los Términos de referencia o Especificaciones Técnicas, según corresponda para atender la contratación, y me someto a cualquier indagación posterior a la contratación que sea necesaria.
Autorizar que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que corresponde al CCI y entidad bancaria señalados por mi persona. Asimismo, dejo constancia que el comprobante de pago a ser emitida por mi representada, una vez cumplida o atendida la correspondiente Orden de Compra y/o Servicio o las prestaciones en bienes y/o servicios materia del contrato, queda cancelada 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 líneas arriba.

Asimismo, manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y me atengo a lo establecido en la normativa vigente, y que si lo que declaro es falso estoy sujeto a las acciones legales y penales correspondientes, en caso de verificarse su falsedad.
Declaro bajo juramento que SI (  )/NO (  ) (Indicar SI o NO) tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y/o segundo de afinidad y/o vínculo conyugal, con trabajador(es) del Hospital Hermilio Valdizan.

* En el caso de haber consignado una respuesta afirmativa, declaro que la(s) persona(s) con quien(es) me une el vínculo antes indicado es (son):

	N°
	APELLIDOS Y NOMBRES
	DEPENDENCIA
	PARENTESCO

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	



Santa Anita,___ de _______	de 2025


Firma

	NOMBRES Y APELLIDOS
	

	RUC N°:
	


Autorización de Notificación: Autorizo al HHV para que se me notifique a la dirección de correo electrónico indicada en el presente formato, respecto de todos los actos administrativos que se emitan en el marco de la presente contratación y que se consideren sean de mi interés, notificación que se dará por válida.
(*) Los formatos adjuntos NO se deben alterar, editar y/o modificar en su contenido; sólo llenar los datos y firmas que correspondan en los espacios señalados.
Asimismo, las declaraciones juradas, formatos o formularios adjuntos que conforman la propuesta deben estar debidamente firmados (firma manuscrita o digital, según la Ley Nº 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales.


Formato N° 02




FORMATO DE CARTA - AUTORIZACIÓN
(PARA EL PAGO CON ABONOS EN LA CUENTA BANCARIA DEL PROVEEDOR)

Santa Anita, ____ de _____ del 2025
Señores:
HOSPITAL HERMILIO VADIZAN	
Carretera Central km. 3.5 Santa Anita – Lima.
Presente.-
Atención: OFICINA DE ECONOMIA

Asunto: Autorización para el pago con abonos en cuenta. 

Por medio del presente, comunico a usted que el número de CÓDIGO DE CUENTA INTERBANCARIO (CCI) que consta de (20 NUMEROS) es:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20



Agradeciéndole se sirva disponer lo conveniente de manera que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que corresponde al indicado CCI - Cuenta de Ahorros en SOLES del BANCO:

	NOMBRE DEL BANCO
	



PROVEEDOR:
	


(Indicar el nombre o razón social del proveedor titular de la cuenta)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



RUC N°


Asimismo, dejo constancia que el comprobante de pago a ser emitida, una vez cumplida o atendida la correspondiente orden de servicio o contrato, queda cancelada para todos sus efectos mediante la sola acreditación del importe de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad bancaria a que se refiere el primer párrafo de la presente. 

Atentamente,



………………………………..……………………….
Nombre del Proveedor  / Firma
RUC N° ___________________

Nota: El CCI debe de estar vinculado con el RUC



