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Cotización # S01128 
Fecha de presupuesto: 

12/12/2023 

 
HOSPITAL DE APOYO DE CHULUCANAS 

MZA. Z LOTE 1 A.H. VATE MANRIQUE 

200401Morropón 

Piura 

Perú 

Tax ID: 20483997541 

 
 

Comercial: 

FIORELLA ISABEL LEÓN LÓPEZ 

 

DESCRIPCIÓN CANTIDAD PRECIO UNITARIO IMPUESTOS IMPORTE 

SABANA 1 PLAZA PARA CAMILLA 288.00 Unidades 25.00 IGV S/ 6,101.69 

SABANA DE POLIPIMA CUNAS 75 X 1.25 107.00 Unidades 25.00 IGV S/ 2,266.95 

FUNDA DE ALMOHADAS DE 1 1/2 PLAZA 251.00 Unidades 14.67 IGV S/ 3,120.48 

SABANA CAMAS DE BRAMATE FR 1 1/2 PLAZA 371.00 Unidades 50.00 IGV S/ 15,720.34 

BATAS ADULTO Y PEDIATRICAS 624.00 Unidades 34.00 IGV S/ 17,979.66 

FRAZADAS DE 1 1/2 PLAZA 237.00 Unidades 65.00 IGV S/ 13,055.08 

FRAZADAS PARA CUNA 100.00 Unidades 55.00 IGV S/ 4,661.02 

 

 
Subtotal S/ 62,905.22 

 

IGV S/ 11,322.95 

Total   S/ 74,228.17 

MARCA:   NACIONAL 

FORMA DE PAGO: CRÉDITO 

GARANTÍA: 02 AÑOS 

INCLUYE IMPUESTOS DE LEY: SÍ 

VALIDEZ DE LA OFERTA: 15 DÍAS 

PLAZO DE ENTREGA: 05 DÍAS 

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL DE CHULUCANAS.
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MEDIOS DE PAGO: 

 
Cta. Corriente BCP Empresa 

194-8967903-0-76 

CCI:00219400896790307690 

 
Cta. Corriente Interbank Empresa 

200-3002192258 

CCI:00320000300219225835 
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Anexo N° 3 
 

Cotización y declaración jurada del proveedor 
 

1 Fecha del documento   
 

 2 Cotización 

2.1 Descripción del objeto de la contratación 
ADQUISICIÓN DE ROPA HOSPITALARIA PARA 
ACTIVIDADES DEL SERVICIO DE ENFERMERIA 
DEL EE. SS. II - 1 HOSPITAL DE APOYO DE 
CHULUCANAS REGIONAL PIURA 2.2 

Cumplimiento de las especificaciones 
técnicas o términos de referencia, según 
corresponda 

SI CUMPLE SI CUMPLE  

SI CUMPLE SI CUMPLE  

2.3 Monto total cotizado S/.74,228.17  

2.4 
Detallar documentación adjunta, de ser el 
caso 

 PROCEDENCIA NACIONAL/GARANTIA: 02 
AÑOS 
  

 
 

3 Declaración jurada del proveedor 

Acepto y me comprometo a mantener vigente esta oferta y a perfeccionar el contrato, en caso 
resultara favorecido con la buena pro, así como a cumplir con las especificaciones técnicas o términos 
de referencia del bien o servicio a contratar. 
 
Asimismo, declaro no encontrarme impedido para postular en el procedimiento de selección ni 
contratar con el Estado, conforme al artículo 11 de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, 
así como que conozco las sanciones contenidas en dicha Ley, su Reglamento y la Ley N° 27444, Ley 
del Procedimiento Administrativo General. 
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Nombre, firma y sello del proveedor 
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Anexo N° 4 
 

Declaración jurada del proveedor 
 

1 Fecha del documento   
 

 2 Información del bien o servicio a contratar (para ser llenado por la Entidad contratante) 

2.1 Descripción del objeto de la contratación 
 ADQUISICIÓN DE ROPA HOSPITALARIA PARA 
ACTIVIDADES DEL SERVICIO DE ENFERMERIA 
  

2.2 Monto total según informe de indagación  S/.74,228.17  

2.3 
Detallar documentación adjunta (proforma, 
pantalla de internet u otro documento que 
describa el bien o servicio a contratar) 

 PRODUCTO  NACIONAL 
  

 
 

3 Declaración jurada del proveedor 

Acepto y me comprometo a mantener vigente esta oferta y a perfeccionar el contrato, en caso 
resultara favorecido con la buena pro, así como a cumplir con las especificaciones técnicas o términos 
de referencia del bien o servicio a contratar. 
 
Asimismo, declaro no encontrarme impedido para postular en el procedimiento de selección ni 
contratar con el Estado, conforme al artículo 11 de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, 
así como que conozco las sanciones contenidas en dicha Ley, su Reglamento y la Ley N° 27444, Ley 
del Procedimiento Administrativo General. 
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Nombre, firma y sello del proveedor 
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