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FORMATO N° 05
DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR Señores
RED DE SALUD AREQUIPA-CAYLLOMA

Atención:  Oficina de Logística – Sub proceso de Adquisiciones

Presente.-

El                                                                 que                                                                 suscribe

,………………………………………………………………………………………………………………


identificado(a)       con       DNI       N°………………..……..,       Representante       Legal       de

…………………………………………….. ……………………………………………………….. con RUC …………………………………………., DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente información se sujeta a la verdad:

Señalar el que corresponda:

I. Objeto social (Máximo 2 rubros)

1.

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
2.

…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….……..


                                                       Atentamente,





Arequipa, …….. de ……… del 20…..





Firma Nombre y Apellido
                                                    DNI:











FORMATO N° 06

SOLICITUD DE COTIZACIÓN


Señores     :   RED DE SALUD AREQUIPA CAYLLOMA              RUC               :   20454157592

Dirección    :   AV. INDEPENDENCIA #600 – INTERIOR 424

N° Contacto     :                                                                        Fax                 : Nro. Req.    :                                                                       Fecha             : 


	
CANTIDAD
	UNIDAD MEDIDA
	
DESCRIPCIÓN
	
MARCA
	PRECIO UNITARIO
	PRECIO TOTAL

	25
	UNIDAD
	PUNTERO DE METAL PLEGABLE TIPO LAPICERO
	
	
	

	3
	UNIDAD
	PUNTERO LASER (TIPO LAPICERO)
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	










	
TOTAL
	






Condiciones de compra:
- Forma de pago:
- Garantía:
- La condición debe incluir el I.G.V.
- Plazo de Entrega/Ejecución del servicio (en días calendario):
- Lugar de Entrega/Ejecución del servicio:
- Tipo de Moneda: SOLES
- Validez de la cotización: 
- Remitir junto con su cotización la Declaración jurada, debidamente firmadas y selladas.
- Indicar su razón social, domicilio fiscal y número de RUC  	


- En caso de incumplimiento de los plazos, se aplica las sanciones de acuerdo en la directiva N° 001-2021- GRA/OPDI


Atentamente,







FIRMA Y SELLO





FORMATO N° 07

DECLARACION JURADA
PARA COMPRAS IGUALES O INFERIORES A 8UIT

Señores. -
SUB PROCESO DE ADQUISICIONES DE LA OFICINA DE LOGÍSTICA DE LA RED DE SALUD AREQUIPA-CAYLLOMA

DENOMINACIÓN                                  DE                                  LA                                  CONTRATACIÓN:

………………………………………………………………………........................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………


Presente.-

El          suscrito,          ……………………………………………………………………………………………….. identificado(a)         con         DNI         N°………………………….         y         con         domicilio         en
………………………………………………………………………….     y/o          Representante     Legal     de

…………………………………………………………………………………………………………………

DECLARO BAJO JURAMENTO:

I.     No tener impedimento para contratar con el Estado y lo prescrito por el art. 11 de la Ley de
Contrataciones del Estado N° 30225
II.	No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupción, así como a respetar el principio de integridad
III.   Que la información en caso sea persona natural o la información de la persona jurídica que represento, registrada en el RNP se encuentra actualizada.
IV.  Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, así como las disposiciones aplicables del TUO de la Ley N° 27444 del Procedimiento Administrativo General.
V.   Conocer, aceptar y someter a las especificaciones técnicas y/o términos de referencia del objeto de contratación según CIUU- SUNAT
VI.  Sr responsable de la veracidad de los documentos e información que presento en el presente
VII. Comprometerme a mantener la oferta presentada, en caso de resultar favorecido con la buena pro.
VIII. Me comprometo a cumplir con el plazo de ejecución consignados en la Orden de Compra y/o servicio	que              será              notificada              al              siguiente              correo electrónico:……………………………………………………………………………………………………N° de contacto:………………………………………………..

Dichos plazos se contarán a partir del día siguiente de enviada la Orden de Compra y/o Servicio al correo indicado
Atentamente,

Arequipa, …….. de ……… del 20…..







Firma Nombre y Apellido

AREQUIPA SOMOS TODOS
www.redperiferica.aqp.gob.pe
Av. Independencia con Paucarpata, Edificio Héroes Anónimos, bloque E Nº 600 interior Nº 424
T. 054-200823 - 206777 - 202279   
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