SR. PROVEEDOR 
Presente. –
SOLICITAMOS COTICE EL SERVICIO MEDICO OCUPACIONAL, SEGÚN ESPECIFICACIONES TÉCNICAS ADJUNTAS. 
De nuestra consideración:
Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarle cordialmente en nombre de la EPS EMAPISCO S.A. y de la Oficina de Logística y Patrimonio, en tal virtud, le solicitamos tener a bien cotizar mediante Carta debidamente firmada en papel membretado de su empresa (persona jurídica) o simple (persona natural), indicando: Nombres y Apellidos y/o Razón Social, N° RUC, dirección, teléfono de contacto y correo electrónico, la identificación de la contratación, la validez de la cotización y demás datos relacionados, adicional a ello, ES OBLIGATORIO CUMPLIR con lo siguiente:
1. ADJUNTAR LA DOCUMENTACIÓN QUE ACREDITE LA EXPERIENCIA REQUERIDA EN LOS TDR.
2. PRECIO UNITARIO / TOTAL*
3. RNP BIENES / SERVICIOS 
4. SEÑALAR TIPO DE COMPROBANTE DE PAGO QUE EMITE (FACTURA y/o R.H)
5. CCI (OBLIGATORIO) NECESARIO PARA PAGO
6. FICHA RUC

Agradeceré se sirvan indicar en el precio del servicio, con todos los tributos, pruebas y de ser el caso, los costos laborales respectivos conforme a la legislación vigente, así como cualquier otro concepto que le sea aplicable y que pueda incidir sobre el valor del servicio.

SE ADJUNTA:
· FORMATO N° 05: CARTA DE AUTORIZACIÓN PAGO CCI
· FORMATO N° 04: DECLARACIÓN JURADA DEL PROVEEDOR
· FORMATO DE COTIZACIÓN.

NOTA:
LLENAR Y SUSCRIBIR TODAS LAS HOJAS DE LOS FORMATOS ADJUNTOS CON FIRMA MANUSCRITA, REMITIRLOS EN PDF JUNTO CON LA COTIZACIÓN Y DEMÁS DOCUMENTOS, DE NO CUMPLIR CON TODOS LOS REQUISITOS SOLICITADOS, SU COTIZACIÓN NO SERA ADMITIDA. 
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