. . GOBIERNO REGIONAL LAMBAYEQUE
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
RUC:20163833094

, ANEXO N° 04
COTIZACION Y DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR

Fecha del
docurnento

Nombre del

| Proveador

RUC

Datos del | Direccidn
proveedor | Cddigo de Cuenta
Interbancaria
Teléfono(s)

Correo Electronico

COTIZACION

Descripcion del objeto
3.1 de la contratacidn (bien
0 senvicio)

3.2 Monto total cotizado

Detallar documentacian

33 A e
adjunta, de ser el caso -

Declaracidn jurada del proveedor- - ‘ .

Acepto y me comprometo 2 mantener vigente esta oferttay 2 perfeccionar la orden de compra o servicio, en caso resultara
favarecido con la buena pro, asf coma a cumplir con las especificaciones técnicas o téminos de referencia del bien o
servicio a contratar

Asimismo, declaro no encontrarme impedido para contratar con el Estado, con forme al articulo 11 de la Ley N°30225,
Ley de Contrataciones del Estado, asi como que conozco las sanciones contenidas en dicha Ley, su Reglamento y lz Ley

N°27444, Ley de Procedimiento Administrativo General

Cumplimiento de las especificaciones | Si Cumple
técnicas o términos de referencia, .
segiin corresponda. (Esta seccion la| No Cumple
registra la Oficina de Logisticz)

Nombre, Firma y sello del Proveedor.

Instrucciones para el {lenado de Formiato

Seccion

Informacion Consignar

1

Registrar la fecha de emision de [ cotizacion.

El proveedor debe registrar sus datos generales.

£l Proveedor debe sefizlar la Descripcion de objeto de contratacion, registrar el ,monto total que cofizz, asi como detallar la
documentacion que se adjunta, cofizacion defalleda, folletos, catilogos, enire ofros, de ser el casa.

2
3
4

El Texto de la declaracion jurada del proveedor no debe ser modificado.

Esta Seccion [a Registra fa Oficina de Logistica, previa evaluacion de cumplimiento de [as especificaciones tecnicas o
tarminos de referencia, seglin corresponda.

oy |

Precisar el nombre, firma y seflo det proveedor.




DECLARACION JURADA PARA PREVENIR CASOS DE NEPOTISMO

Apellidos: . ..o NOMIBIES: f et e
Documento de Identidad: <. c.....ocovviniinininn. Dependencia::...ceveeriiniiiiniiiiian...
DETIEHETD. s o s ¢ Swim ol sas Sasen ers e Saes Sk et 508 bieis s sp 1o/ oA 500 b5 SAmALaN wlast & Bors 3
Provincia / Departamento: s covvevvrrrinreenersinananes ... Fecha de declaracion: . ......

Vinculo con la entidad: Nombrado ( ) Designado ( ) Contratado ( )

Declaro que al momento de suscribir el presente documento:

1. Tengo conocimiento de las disposiciones contenidas en las siguientes normas legales:

a) Ley N° 26771, publicado el 15.04.97, que establece la prohibicion de ejercer la facultad de
nombramiento y contratacién de personal en el sector plblico en casos de parentesco.

b) Decreto supremo N° 021-2000-PCM, publicado el 30.07.00, que aprueba el Reglamento de la Ley
N°® 26771.

c) Decreto Supremo N° 017-2002-PCM, publicado el 08.03.02, que modifica el Reglamento de la
Ley N° 26771.

d) Decreto Supremo N° 034-2005-PCM, publicado el 07.05.05, que modifica el Reglamento de la
Ley N° 26771 y dispone el otorgamlento de la Declaracxon Jurada para prevenir casos de
nepotismo.

2. He cumplido con revisar el LISTADO DE TRABAJADORES A NIVEL NACIONAL proporcionado por la
Entidad en el enlace httpz//www.minsa.qob.pe/portaldetransparencia/personal/tminsa.asp del Portal
del Ministerio de Salud y he agotado las demés verificacicnes y comroboraciones necesarias.

3. Enconsecuencia, DECLARO BAJO JURAMENTO que....... (indicar Si 0 NO) tengo parientes hasta el
cuarto grado de consanguinidad y/o segundo de afinidad y/o vinculo conyugal, con traba]ado(es) del
Ministerio de Salud.

4. Enel caso de haber consignado una respuesta afirmativa, declaro que la(s) persona(s) con quien(es)
me une el vinculo antes indicado es (son):

APELLIDOS Y NOMBRES DEPENDENCIA PARENTESCO

La presente Declaracion Jurada se formula en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 4-A del Reglamento
de la Ley N° 26771, incorporado mediante Decreto Supremo N° 034-2005-PCM.

FIRMA DEL DECLARANTE



