 Tacna, 11 de agosto del 2025
	
COTIZACIÓN 304-2025 EGESUR / 452-2025 (SERVICIO)

[bookmark: _Hlk157002610]DESCRIPCIÓN DE LA CONTRATACIÓN: EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL PERSONAL DE LA CENTRAL TÉRMICA INDEPENDENCIA – PROVINCIA DE PISO, REGIÓN ICA.
1.- DATOS DEL PROVEEDOR: 

	Razón Social:
	

	Nº RUC:
	

	Dirección actual:
	

	Persona de contacto:
	

	Nº celular:
	
	Nº teléfono fijo:
	

	Email(s):
	



2.- INFORMACIÓN REQUERIDA (Si hay casillas por favor marque con una X)

· ¿Su cotización está acorde a los términos de referencia señalados por EGESUR que se adjunta a la presente vía email o entrega en física (lugar de entrega, forma de pago, etc.) ?, es decir Ud. declara que ha leído nuestro TDR.(*)

	
	
	SÍ
	
	No
	



(*) Si tiene Ud. duda sobre algún ítem de los términos de referencia (TDR) puede comunicarse con la Oficina de Logística de EGESUR al teléfono 052 - 315300 anexo 240 / 241 o consultas por escrito a msandoval@egesur.com.pe o jchaiza@egesur.com.pe

	· Considere que la ejecución del servicio será en:
	



	
	Los exámenes médicos se realizarán en la ciudad de Ica, en las instalaciones del proveedor.



· Su cotización está hecha en moneda:
	
	
	Soles
	
	Dólares N.A.
	
	Euros




COTIZACIÓN TOTAL POR EL SERVICIO Y QUE SERÁ LA FORMA PARA FACTURAR DE OBTENER LA BUENA PRO
	Nº
	Cantidad
	Unidad
	Descripción del Servicio que se pide COTIZAR 
(de acuerdo con los términos de referencia de EGESUR)
	Precio por Unidad/Servicio
	Sub Total

	1
	20
	UND
	SERVICIOS EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES
	
	

	
	
	
	Sub: Total
	

	
	
	
	IGV 18%
	

	
	
	
	TOTAL
	






DETALLE DEL SERVICIO SOLICITADO PARA FINES ILUSTRATIVOS ( LEER EL TDR  )
	Nº
	Cantidad
	Unidad
	Descripción del Servicio que se pide COTIZAR 
(de acuerdo con los términos de referencia de EGESUR)
	Precio por Unidad/Servicio
	Sub Total

	1. PERFIL ADMINISTRATIVO

	1
	05
	UND
	PERFIL ADMINISTRATIVO
	
	

	2. PERFIL OPERATIVO

	2
	15
	UND
	PERFIL OPERATIVO - PRUEBA DE ESFUERZO Y EXAMEN PARA CONDUCTOR
	
	

	
	
	
	Sub: Total
	

	
	
	
	IGV 18%
	

	
	
	
	TOTAL
	


         
· ¿Sus servicios están “exoneradas” y/o “inafectos” de ser grabadas con IGV? (según SUNAT) indique:

	
	
	SÍ
	
	No
	Si indicó que Sí precise la actividad: …………………………………………………………………………















	Plazo del Servicio:
	Los servicios materia de la presente convocatoria se prestan en el plazo de doce (12) meses
o hasta agotar la cantidad de exámenes requerido en el punto 3.1. Así mismo, el proveedor deberá considerar que el plazo de envío por correo electrónico de los exámenes médicos realizados será de 24 horas después de culminado el examen médico, en concordancia con lo establecido en la estrategia de contratación.

	Forma de Pago:
	Previa conformidad del área usuaria. Para más detalles Véase el punto 9 del término de referencia


 	
· Indique qué comprobantes de pago nos emitirá al concluir su servicio para que se le abone:
	
	
	FACTURA
	
	R. Honorarios
	
	Otro (¿cuál? ):……………………………………



· Si el precio cotizado supera los S/ 5,350.00 ¿Cuenta con Registro Nacional de Proveedores? 
	
	
	SÍ
	
	No



· NOTA: Declaro que Adjuntaré los documentos requeridos (en forma física o copia digital) que acreditan que el servicio ofrecido cumple con los términos de referencia de vuestro requerimiento. Declaro que cumpliré con lo establecido en los TDR.

FIRMA DE REPRESENTANTE
NOMBRE y DNI: ……………. 

