	Pegar… Logotipo de su Empresa



FORMATO DE COTIZACIÓN Y DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE ESPECIFICACIONES TECNICAS - COMPRAS <= 08 UITS
	DATOS DEL PROVEEDOR
	
	
	DATOS DE LA PERSONA DE CONTACTO DEL POSTOR

	RAZON SOCIAL
	
	
	
	NOMBRE
	

	DIRECCION
	
	
	
	CARGO
	

	TELEFONO (S) FIJO Y MOVIL
	
	
	
	MOVIL (Indicar RPM ó RPC)
	
	
	
	
	
	
	

	EMAIL EMPRESA:
	
	
	
	E MAIL DEL CONTACTO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VIGENCIA DE LA OFERTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PLAZO DE ENTREGA (De acuerdo a lo indicado en los requerimientos técnicos mínimos)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GARANTIA (De acuerdo a lo indicado en los requerimientos técnicos mínimos)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FECHA DE LA OFERTA
	
	RUC
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Lugar y fecha,

Señores:  ESSALUD

De mi consideración:

En respuesta a la solicitud de cotización sobre la "Adquisición de Medicina Delegada a Compra Local para la Red Asistencial de Moyobamba" y después de haber analizado las especificaciones técnicas del mencionado requerimiento, las mismas que acepto en todos sus extremos, indico que cumplo con todos los requerimientos solicitados.

Asimismo, declaro que las características técnicas de los bienes cotizados por mi representada se ajustan a lo requerido por su totalidad. En tal sentido, indico que el costo total de lo requerido es la que detallo a continuación:



	ID
	SOLPED

	DESCRIPCIÓN DEL ITEM


	Cantidad Total
	Precio Unitario       S/.
	Precio Total                S/.
	Marca
	Procedencia
	Forma de Presentación del Producto
	Plazo de Entrega total del Producto
	DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE EE.TT. MINIMAS

	
	
	CODIGO
SAP
	PRODUCTO (ITEM)
	UM
	
	
	
	
	
	
	
	Vigencia de la medicina no menor de 18 meses
	Capacidad de Atención al 100% de la Cantidad Total solicitada
(Si o No)
	Cumple con los Plazos de Entrega establecidos en su cotización
(Si o No)
	Certificado de Buenas Prácticas de Almacenamiento vigente 
(Si o No)
	REGISTRO SANITARIO VIGENTE (SI O NO)
	Certificado de Buenas Prácticas de Manufactura vigente 
(Si o No)
	Cumple con las normas de conservación y transporte del producto y se compromete a canjear de haber alguna observación a la recepción del producto 
(Sí o No)

	01
	11560266
	10500061
	SURFACTANTE PULMONAR NATURAL 80mg/mL (solución o suspensión intratraqueal)
	AM
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



VALOR TOTAL DE LA COTIZACON S/

CONSIDERACIONES GENERALES:
La propuesta se emite considerando todas las condiciones señaladas en el requerimiento e incluye totos los tributos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme la legislación vigente, así como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del bien y/o servicio a contratar, excepto la de aquellos proveedores que gocen de alguna exoneración legal, no incluirán en el precio de su oferta los tributos respectivos. Asimismo, declaro bajo juramento que, mi persona y/o representada no cuenta con impedimentos para contratar con el Estado, conforme lo establece el artículo 30 del Texto Único Ordenado de la Ley Nº 32069, Ley General de Contrataciones Públicas, aprobado por Decreto N. 009-2025-EF.

Lugar y fecha …de ………...del 2025


Firma del Representante de la Empresa
Pegar… Logotipo de su Empresa


ANEXO N°2
“COMPROMISO DE INTEGRIDAD DE LOS PROVEEDORES DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD”
LA EMPRESA…………………………………………..……………………………………….con Registro Único de Contribuyente N°………………………………………………………………. Procedimiento de contratación denominado…………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………..a Través de su representante legal de nombre …………………………………………………..e Identificado (a) con el DNI/CE N°……………………….., asume el compromiso siguiente

1. ALINEAR las conductas y políticas de la empresa a lo contemplado en la política Nacional de Integridad y Lucha contra la Corrupción aprobada mediante Decreto Supremo N° 092-2017-PCM, así como en lo que resulte aplicable a las acciones y actividades del Programa de Integridad y Lucha conta la Corrupción del Seguro Social de Salud – ESSALUD 2022, aprobado por Resolución de Gerencia General Nro 758-gg-essalud-2022.

2. VIGILAR la actuación honesta, proba y transparente de todo el personal que labora en la empresa particularmente, aquella que interactúa y mantiene una relación directa con los servidores y funcionarios de ESSALUD, en el marco de la provisión del servicio, bienes u obras que motiva el presente Compromiso.

3. ASEGURAR la no existencia de cualquier tipo de conflicto de interés de parte de la empresa en su calidad de persona jurídica, así como de parte de los directivos y accionistas de la misma. De emerger cualquier duda respecto de la existencia de un conflicto de intereses, INFORMAR de manera inmediata al Órgano Encargado de las Contrataciones a cargo del proceso de selección, así como a la oficina de Integridad de ESSALUD para la adopción de medidas preventivas y/o correctivas que correspondan.

4. CUMPLIR con lo mencionado en la Política de Regalos a fin que asegure la no oferta ni entrega de regalos, dadivas, reconocimientos, beneficios, incentivos, almuerzos y/o viajes a cualquier servidor o funcionario publico de ESSALUD.

5. CUMPLIR escrupulosamente las reglas de libre competencia, ASEGURANDO el manejo confidencial de la información a la que tenga acceso en razón de la provisión del servicio o bienes que motiva el presente Compromiso.

6. DENUNCIAR cualquier acto de corrupción o contrario a la ética de cual tenga conocimiento en el marco de su actuación comercial con ESSALUD, ante la Oficina de Integridad Institucional de EsSalud.

Con la suscripción del presente documento, comprendo que el “Compromiso de Integridad de los Proveedores del Seguro Social de Salud – ESSALUD” constituye un pacto voluntario orientado a fortalecer la buena marcha y ética de los negocios entre el sector público y privado.

En la ciudad de …………………………a los ……….días del mes de …………..del año……………….


FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRES Y APELLIDOS










Anexo A

Declaración jurada para productos farmacéuticos cuyos Registros Sanitarios se encuentra en proceso de reinscripción. 


Señores
RED ASISTENCIAL MOYOBAMBA
Presente. -

De mi consideración:

Mediante el presente declaramos que los productos farmacéuticos que ofertamos, detallados en la presente tabla, se encuentran comprendidos en los alcances de los Decretos Supremos N° 009-2009-SA, N° 028-2010-SA, N° 018-2011-SA, N° 016-2011-SA, 016-2013-SA o Decreto Legislativo N° 1272.


	N° ítem
	Descripción del ítem
	N° de Registro Sanitario 
de procedencia
	Número de Expediente presentado a DIGEMID

	
	



	
	

	
	
	
	


	

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]






	
………...........................................................
Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, según corresponda


















                 

Anexo B

Declaración jurada de presentación de solicitud de certificación de BPM 
(Aplicable sólo para productos farmacéuticos importados, cuando corresponda)



Señores
RED ASISTENCIAL MOYOBAMBA
Presente. -


De mi consideración:

Mediante el presente declaramos que el (los) Laboratorio (s) farmacéutico (s) cuenta solicitud de certificación de Buenas Prácticas de Manufactura (BPM), que comprende el (las) área(s) de la fabricación del producto farmacéutico ofertado, y que a la fecha de presentación de la oferta no cuenta con opinión desfavorable de la Autoridad Nacional de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios (ANM) que se detallan a continuación:

	Laboratorio Fabricante
	País de procedencia
	Número de Expediente presentado a DIGEMID

	
	
	

	
	
	




[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]







	
………...........................................................
Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, según corresponda
















ANEXO C 

DECLARACIÓN JURADA DE COMPROMISO DE CANJE Y/O REPOSICIÓN 

Señores 
Presente
 
De nuestra consideración Mediante el presente documento, nos comprometemos a efectuar el canje del medicamento ofrecidos en la presente contratación “Adquisición de medicamentos delegados a compra local para la Red Asistencial de Moyobamba”, en caso de detectarse vicios ocultos, cuando el producto haya sufrido alteración de sus características físico – químicas sin causa atribuible a EsSalud o cualquier otro defecto o vicio oculto antes de su fecha de expiración, no haya sido consumido antes de su vencimiento.

El canje se efectuará a solo requerimiento de la Entidad en un plazo de 07 días calendarios y no generará gastos adicionales a los pactados a vuestra entidad.

Lugar y Fecha …………………………………………………….. 

Sello y Firma del Representante Legal



































DECLARACIÓN JURADA

CONTRATACION MENOR A 8 UITS

ADQUISICION DE MEDICINA DELEGADA A COMPRA LOCAL
RED ASISTENCIAL MOYOBAMBA


Yo,  (PERSONA JURIDICA Y/O PERSONA NATURAL)                         ., con  R. U. C.  N°                       , Con domicilio en                  - Moyobamba, Con teléfono Nº               , según   poder     inscrito    en la Partida Nº                  de la Oficina Registral de la ciudad de  Moyobamba, debidamente representado por don…………………………… identificado con D.N: I Nº                                  


1. A la fecha no tengo impedimento para contratar con el Estado.
2. Conozco, acepto y me someto a los procedimientos de la presente contratación;
3. Soy responsable de la veracidad de los documentos e información que presento para efectos de sustentar mi cotización.
4.  Me comprometo a mantener todas las consideraciones ofrecidas en mi cotización durante la presente contratación y a recepcionar la orden de compra que formaliza la contratación; asimismo autorizar que la notificación sea realizada por correo electrónico comprometiéndome a recogerle en el plazo indicado, en caso de resultar elegido para tal efecto.
5. Me comprometo a entregar los bienes, de acuerdo a lo indicado en la orden de compra con las  mismas especificaciones técnicas y condiciones determinadas por EsSalud;
6. Conozco las sanciones contenidas en la Ley Nº 27444 – Ley de Procedimiento Administrativo General.
7. De ser contratado, declaro que  mi contratación no infringirá el artículo 3 del Capítulo I doble percepción de ingresos, Ley Nº 28175 “Ley Marco del Empleo Público.
8. A la Fecha del Inicio de la prestación del servicio no cuento con proceso administrativo ni judicial en curso.
9. No me encuentro registrado en el Registro de Deudores Alimentarios Morosos de acuerdo a lo señalado en la Ley Nº 28970
10. Ceder a EsSalud los derechos de autor, patentes  y cualquier otro derecho de propiedad intelectual o industrial, en los casos que procedan estos derechos, sobre trabajos documentos producidos como parte de la contratación, quedando prohibido de utilizar dichos derechos fuera del alcance de la contratación sin previo consentimiento de ESSALUD, sin perjuicio de la aplicación de las normas legales.


Lugar y fecha , 


Sello y firma del Representante Legal


Notas:
1. La presente Declaración Jurada se encontrará sujeto a lo dispuesto en el Artículo 32º, numeral 32.3, de la Ley N. 27444 – Ley del Procedimiento Administrativo General.
2. Si el Proveedor no cumple con la declaración jurada se someterá a la aplicación de las sanciones a que diera lugar al incumplimiento.








DECLARACIÓN JURADA PARA PERSONAS NATURALES


Lugar y fecha,

SEÑORES:
ESSALUD
Presente.-

Mediante la presente, Yo……………………………………… Identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] Nº [CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMETNO DE IDENTIDAD], con domicilio en ………………………………………………, de nacionalidad…………………. DECLARO BAJO JURAMENTO, que la siguiente información se sujeta a la verdad:

(Indicar “SI o “NO”,  SEGÚN CORRESPONDA)

	SI
	NO
	DECLARACION JURADA

	
	
	Cuento con Registro Único del Contribuyente (RUC)

	
	
	Me encuentro inscrito en el Registro Nacional de Proveedores (RNP)

	
	
	Registro antecedentes penales, ni policiales, suscribiendo la presente conformidad a lo prescrito en el artículo 51 del Texto Único Ordenado de la Ley Nº 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo Nº 004-2019-JUS.

	
	
	Me encuentro inscrito en el Registro de Deudores de Reparaciones Civiles (REDERECI)y, por lo tanto, no cuento con ninguno de los impedimentos establecidos en el artículo 5 de la Ley Nº 30353, Ley que crea el Registro de Deudores de Reparaciones Civiles (REDERECI) para acceder al ejercicio de la función pública y contratar con el Estado.

	
	
	En caso de resultar falsa la información que proporciono,  me sujeto a los alcances de lo establecido en el Art. 411 del Código Penal, concordante con el Art. 34 del Texto Único Ordenado de la Ley Nº 27444, Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado por el Decreto Supremo Nº 006-2019-JUS.

	
	
	Estoy inhabilitado para contratar con el estado, ni temporal, ni permanentemente, conforme lo establece el artículo 11 de Texto Único Ordenado de la Ley Nº 30225 Ley de Contrataciones del Estado, aprobado por Decreto Supremo Nº 082-2019-EF

	
	
	Estoy de acuerdo y me comprometo a respetar los lineamientos establecidos en el artículo 138 del Reglamento de la Ley Nº 30225, Ley de Contrataciones del Estado, aprobado por Decreto Supremo Nº 344-2018-EF, respecto a las cláusulas anticorrupción.

	
	
	Trataré la información recibida como estrictamente confidencial y privada y tomare todas las medidas del caso para preservar esta confidencialidad. Usaré la información recibida con el único y exclusivo propósito de realizar la prestación, Por lo que me obligo a no divulgar la información recibida a terceros, salvo autorización expresa, previa del EsSalud. En caso me vea obligado legalmente o judicialmente a divulgar la información recibida, pondré en conocimiento del EsSalud este hecho antes de la divulgación de la información, a fin de que el EsSalud  pueda tomar las acciones pertinentes para proteger la confidencialidad de la información, de ser el caso.





………………………………………..
Firma, nombres y apellidos del proveedor







DECLARACIÓN JURADA PARA PERSONAS JURIDICAS


Lugar y fecha,

SEÑORES:
ESSALUD
Presente.-

Mediante la presente, Yo……………………………………… Identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] Nº [CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], en mi condición de Representante Legal de [ CONSIGNAR RAZON SOCIAL] con RUC  Nº                       , con domicilio en ………………………………………………,  DECLARO BAJO JURAMENTO, que la siguiente información se sujeta a la verdad:

(Indicar “SI o “NO”,  SEGÚN CORRESPONDA)

	SI
	NO
	DECLARACION JURADA

	
	
	Estoy inhabilitado para contratar con el estado, ni temporal, ni permanentemente, conforme lo establece el artículo 11 de Texto Único Ordenado de la Ley Nº 30225 Ley de Contrataciones del Estado, aprobado por Decreto Supremo Nº 082-2019-EF.

	
	
	Estoy de acuerdo y me comprometo a respetar los lineamientos establecidos en el artículo 138 del Reglamento de la Ley Nº 30225, Ley de Contrataciones del Estado, aprobado por Decreto Supremo Nº 344-2018-EF, respecto a las cláusulas anticorrupción.

	
	
	Trataremos la información recibida como estrictamente confidencial y privada y tomare todas las medidas del caso para preservar esta confidencialidad. Usaremos la información recibida con el único y exclusivo propósito de realizar la prestación, Por lo que nos obligamos a no divulgar la información recibida a terceros, salvo autorización expresa, previa de EsSalud. En caso nos veamos obligados legalmente o judicialmente a divulgar la información recibida, pondremos en conocimiento del EsSalud este hecho antes de la divulgación de la información, a fin de que  EsSalud pueda tomar las acciones pertinentes para proteger la confidencialidad de la información, de ser el caso.








………………………………………………………….
Firma, nombres y apellidos del representante legal








