ANEXO N° 01

DECLARACIÓN JURADA

PARA ADQUISICIONES O CONTRATACIONES NO MAYORES A OCHO UIT

Yo,    (NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL PROVEEDOR), con RUC N°  (N° DE RUC), con domicilio en (Domicilio del negocio), con teléfono N° (N° de Teléfono y/o fax)  y correo electrónico: (correo electrónico), debidamente representado por: (Nombre del Representante Legal) identificado con DNI N° (DNI del Representante Legal); según poder inscrito en (Ciudad donde se registró el poder) Partida N° (N° de Partida Registral) Asiento: (Asiento Registral).
DECLARO BAJO JURAMENTO QUE:
1. Conozco, acepto y me someto al ordenamiento y métodos del presente procedimiento de adquisición menor a 8 UIT.

2. A la fecha, no tengo impedimento para contratar con el Estado.

3. Soy responsable de la veracidad de los documentos e información que presento para efectos de sustentar mi cotización N° (Indicar N° de Cotización, en caso no posea un número indicar fecha y número de folios).
4. Me comprometo a mantener todas las condiciones ofrecidas en la presente cotización durante el presente procedimiento de contratación y aceptar la orden de compra en caso de resultar elegido para tal efecto.

5. Me comprometo a entregar los bienes o brindar servicios, según sea el caso, de acuerdo a lo indicado en la presente cotización la misma que cumple con los requerimientos técnicos mínimos y condiciones determinadas por EsSalud.

6. En caso de retraso o incumplimiento de la prestación se aplicarán los procedimientos que establece el Capítulo III del Título VI del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado vigente.

7. Conozco las sanciones contenidas en la Ley N° 27444 – Ley del Procedimiento Administrativo General.

8. El Plazo de Entrega para la ejecución del contrato (emisión de orden de compra), los plazos se computan en días calendarios, según el Art.121 del RLCE
Lugar y Fecha

Firma y Sello del Declarante
DECLARACIÓN JURADA
  

 (PARA ADJUDICACIONES SIN PROCEDIMIENTO – ASP NO MAYORES A 8 UIT)

Yo, ………………………………………………………………………………………. con R.U.C. N° ……………………………… con domicilio en …………………………………………………, con teléfono(s) Nº: ……………………………, teléfono fijo N°: ……………………………………, correo electrónico: ………………………………………...……………………………………………, debidamente representado(a) por: ……………………………………………………………………, identificado con DNI N° ………………………. según poder inscrito en: ………………………………….

Declaro bajo juramento que:

1. A la fecha, no tengo impedimento para contratar con el Estado.
2. Cuento con RNP actualizado al momento de la contratación.

3. Cuento con la documentación requerida (Registro Sanitario (vigente), Autorización Sanitaria de Funcionamiento emitido por DIGEMID (Vigente), Protocolo de Análisis del lote a entregar, Buenas Practicas de Almacenamiento (vigente), Buenas Prácticas de Manufactura (de ser necesario y como corresponda).  

4. Conozco, acepto y me someto a las instrucciones de la presente Adjudicación sin Procedimiento.
5. Soy responsable de la veracidad de los documentos e información que presento para efectos de sustentar mi cotización;

6. Me comprometo a mantener todas las consideraciones ofrecidas en mi cotización durante la presente Adjudicación sin Procedimiento y suscribir la Orden de Compra en caso de resultar elegido para tal efecto;

7. No he incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupción, así como a respetar el principio de “INTEGRIDAD”. 

8. Me comprometo a entregar los bienes o brindar servicios, según sea el caso, de acuerdo a lo indicado en mi cotización, la misma que cumple con las especificaciones técnicas y condiciones determinadas por EsSalud; asumiendo las penalidades en caso de incumplimiento
.
9. Conozco las sanciones contenidas en la Ley Nº 27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General.
-----------------------------------------------------

  Firma y Sello del Representante Legal
DECLARACIÓN JURADA DE NO TENER IMPEDIMENTOS PARA SER CONTRATISTA

Señores: 

………………………………………………………………………………………………
Presente. - 

De nuestra consideración: Mediante el presente documento, el suscrito, postor adjudicado del proceso de compra de medicamentos, representado por …………………………………………………… con R.U.C. N° ……………………………………, con domicilio en ……………………………………………………………………, con teléfono(s) Nº(s): …………………………………………………, correo electrónico:  ………………………………………………………………………………..; debidamente representado(a) por: ………………………………………………………………., identificado con DNI Nº: …………………………………………… declaro bajo juramento: 

1. Que, no me encuentro dentro de los impedimentos establecidos en el artículo 10º de la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento. 

2. Ni yo ni los accionistas, directores, apoderados y gerentes de la empresa a la que represento (en el caso de personas jurídicas) tenemos relación de parentesco por consanguinidad o por afinidad con las personas indicadas en el Artículo 10º de la Ley de Contrataciones del Estado. 

3. Que, no soy titular, ni director, gerente, funcionario, servidor público ni empleado de confianza de EsSalud ni de ninguna de sus Redes Asistenciales; así como tampoco tengo parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad ni segundo de afinidad con personas que desempeñen esos cargos en EsSalud.

4. Que, en caso surgiera una causal de impedimento establecido en el artículo 10º de la Ley de Contrataciones del Estado para continuar con el cumplimiento del contrario, comunicare inmediatamente de ello al Órgano encargado de las Contrataciones, asumiendo la responsabilidad por la no comunicación oportuna. 

5. Que ni yo ni los accionistas o participacioncitas de la empresa que represento, mantienen relación conyugal bajo sociedad de ganancias con personas indicadas en el artículo 10º de la Ley de Contrataciones del Estado. 

6. Que, asumiré los gastos que por concepto de penalidades y/o reembolsos por cobros indebidos surgieran a causa de una posible nulidad o conclusión de contrato por surgimiento de alguna causal de impedimento para continuar siendo contratista, que debí haber comunicado oportunamente.
-----------------------------------------------------

  Firma y Sello del Representante Legal

DECLARACIÓN JURADA PARA PERSONAS NATURALES
Señores,

……………………………………………………………………………
Presente. -

Mediante la presente, Yo …………………………………………………………………………..., postor y/o Representante Legal de ..............................................................., identificado con DNI N° …………………………………, con domicilio ……………………………………………………………………………………………………, 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 de 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 N° 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 N° 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 artículo 411 del Código Penal, concordante con el artículo 34 del Texto Único Ordenado de la Ley Nº 27444, Ley del 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 del Texto Único Ordenado de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, aprobado por Decreto Supremo N° 082-2019-EF.

	
	
	Estoy de acuerdo y me comprometo a respetar los lineamientos establecidos en el artículo 138 del Reglamento de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, aprobado por Decreto Supremo N° 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. Usare 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 obligados 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 o representante legal o 
persona autorizada para emitir cotizaciones 

DECLARACIÓN JURADA PARA PERSONAS JURÍDICAS
Señores,

………………………………………………………………………..
Presente. -

Mediante la presente. Yo ……………………………………………………………………………… Identificado con DNI N° ………………………………………, en mi condición de Representante Legal de ……………………………………………... con RUC N° ………………………………………………………, DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente información se sujeta a la verdad:

(INDICAR “SI” O “NO”, SEGÚN CORRESPONDA)

	    SI
	NO
	DECLARACION JURADA

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

	
	
	Estoy inhabilitado para contratar con el estado, ni temporal, ni permanentemente, conforme lo establece el artículo 11 del Texto Único Ordenado de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, aprobado por Decreto Supremo N° 082-2019-EF.

	
	
	Estoy de acuerdo y me comprometo a respetar los lineamientos establecidos en el artículo 138° del Reglamento de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, aprobado por Decreto Supremo N° 344-2018-EF, respecto a las cláusulas anticorrupción. 

	
	
	Trataremos la información recibida como estrictamente confidencial y privada y tomaremos 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 del 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 proveedor o representante legal o 
persona autorizada para emitir cotizaciones

COMPROMISO DE INTEGRIDAD DE LOS PROVEEDORES DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD – ESSALUD

EL PROVEEDOR ………………………………………………………………………………..., con Registro Único de Contribuyente (RUC) N°.................................................................................., Procedimiento de contratación denominado ………………………………………………………….... e identificado (a) con 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, asi como -en lo que resulte aplicable- a las acciones y actividades del Programa de Integridad y Lucha contra 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 y 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, asi como de parte de los directivos y accionistas de la misma. De emerger cualquier duda respecto a la existencia de un conflicto de interés, INFORMAR de manera inmediata a 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 corresponda.

4. CUMPLIR con lo mencionado en la Política de Regalos a fin que asegure la no oferta ni entrega de regalos, dádivas, reconocimientos, beneficios, incentivos, almuerzos y/o viajes a cualquier servicios o funcionario público 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 del 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 REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRES Y APELLIDOS

� Si el proveedor no cumple con la Declaración Jurada, se le excluirá de la Base de Datos de la entidad para este tipo de Adjudicaciones


� La aplicación de la penalidad por mora en la ejecución de la prestación se aplicará de acuerdo al art. 162 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.  






