Anexo N° 2

Solicitud de cotizacion

Numero y Numero 001-2023-CDP N215

fecha del

documento Fecha 14 DE AGOSTO DEL 2023

Datos de la .

Entidad Nombre de la Entidad DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO
RUC 20147907487
Direccion JR. COLINA N°879 — BELLAVISTA- CALLAO
Teléfono(s) —
Correo electrénico programacion.log.diresa@gmail.com
Persona de contacto Roxana Correa Bravo

Datos del Nombre o razoén social COORPORACION LUVADE E.I.R.L.

proveedor RUC 20606813211
Direccién Jr. Chancay N2633B Dpto. 406 — Cercado de Lima —Lima
Teléfono(s) 922 230988
Correo electrénico coorporacionluvade3030@gmail.com

Representante o persona

Lusila V Del
de contacts usila Vasquez Delgado

Objeto de la Objeto de la contratacién Bienes I X | Servicios !
contratacion | pescripcién del objeto de ADQUISICION DE KIT DE ROPA DESCARTABLE PARA
la contratacién CIRUGIA TALLA L X 2 PIEZAS
Se adjunta Especuﬁca’ao_nes X Términos c!e
técnicas referencia

Informacion complementaria

Se adjunta el formato de Cotizacidn y Declaracion Jurada (Anexo N° 3), para dar respuesta a este
documento.

-----

iA E. CORREA BRAVO
Oficina de Lagistica (e)

Dra. RO

Jefe de la

b

Nombre, firma y sello del funcionario responsable del 6rgano encargado de las contrataciones




Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 2

Campo Informacién a consignar
1 Registrar el nimero y fecha de emisién de la solicitud de cotizacién. De ser necesario, combinar
letras y nimeros para una mejor identificacion del documento.
Registrar los datos de la Entidad (denominacién completa de la entidad contratante, su nimero
2 de RUC, asi como el nimero de teléfono, correo electrénico y persona de contacto, con los que
el proveedor podra comunicarse).
Registrar los datos del proveedor al que se remitird la cotizacién (nombre o razén social del
3 proveedor, su nimero de RUC, asi como el numero de teléfono, correo electrénico y nombre
del representante o persona de contacto).
Indicar si el objeto de contratacién corresponde a bienes o servicios; describir el objeto de la
4 contratacion, precisando asimismo si se adjuntan las especificaciones en el caso de bienes o los
términos de referencia en el caso de servicios.
Detallar la informaciéon complementaria que la Entidad crea conveniente. Debe indicarse
5 asimismo que se adjunta el formato de Cotizacion y Declaracidn Jurada (Anexo N° 3), para dar
respuesta a la solicitud.
6 Precisar el nombre, firma y sello del funcionario responsable del érgano encargado de las

contrataciones




Anexo N° 2

Solicitud de cotizacion

Numeroy NiUmero 002-2023-CDP N215
fecha del
documento Fecha 14 DE AGOSTO DEL 2023
Datos de la .
Entidad Nombre de la Entidad DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO
RUC 20147907487
Direccion JR. COLINA N°879 — BELLAVISTA- CALLAO
Teléfono(s) -
Correo electrénico programacion.log.diresa@gmail.com
Persona de contacto Roxana Correa Bravo
Datos del Nombre o razon social CIENCIA MEDICA PERU S.A.C. — CIENCIMED S.A.C.
proveedor RUC 20604743380
: iz Cal. Tambo Grande Mza. J Lote 25 Urb Miguel Grau Lima
Direccion .
—Lima
Teléfono(s) 966 614 433
Correo electrénico ventas@ciencimed.com
Representante:¢ persara Miranda Mayhua Michael Cristian
de contacto
Objeto de la Objeto de la contratacién Bienes ‘ X | Servicios

contratacion

Descripcion del objeto de
la contratacién

ADQUISICION DE KIT DE ROPA DESCARTABLE PARA
CIRUGIA TALLA L X 2 PIEZAS

Se adjunta

Términos de
referencia

Especificaciones

L X
técnicas

Informacion complementaria

Se adjunta el formato de Cotizacion y Declaracion Jurada (Anexo N° 3), para dar respuesta a este

documento.

Do R OXRNA E. CORREA BRAVO'
DraJeEod)sl Oficina de Logistica (e)

Nombre, firma y sello del funcionario responsable del 6rgano encargado de las contrataciones




Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 2

Campo Informacidn a consignar
Registrar el nimero y fecha de emisién de la solicitud de cotizacién. De ser necesario, combinar
: letras y nimeros para una mejor identificacién del documento.
Registrar los datos de la Entidad (denominacién completa de la entidad contratante, su nimero
2 de RUC, asi como el nimero de teléfono, correo electrénico y persona de contacto, con los que
el proveedor podra comunicarse).
Registrar los datos del proveedor al que se remitira la cotizacién (nombre o razén social del
3 proveedor, su nimero de RUC, asi como el nimero de teléfono, correo electrénico y nombre
del representante o persona de contacto).
Indicar si el objeto de contratacion corresponde a bienes o servicios; describir el objeto de la
4 contratacidn, precisando asimismo si se adjuntan las especificaciones en el caso de bienes o los
términos de referencia en el caso de servicios.
Detallar la informaciéon complementaria que la Entidad crea conveniente. Debe indicarse
5 asimismo que se adjunta el formato de Cotizacion y Declaracion Jurada (Anexo N° 3), para dar
respuesta a la solicitud.
6 Precisar el nombre, firma y sello del funcionario responsable del érgano encargado de las

contrataciones




Anexo N° 2

Solicitud de cotizacion

Numeroy Numero 003-2023-CDP N215
fecha del
documento Fecha 14 DE AGOSTO DEL 2023
Datos de la ]
Entidad Nombre de la Entidad DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO
RUC 20147907487
Direccion JR. COLINA N°879 — BELLAVISTA- CALLAO
Teléfono(s) -
Correo electrénico programacion.log.diresa@gmail.com
Persona de contacto Roxana Correa Bravo
Datos del Nombre o razén social BIO CHEMICALSS S.A.C.
proveedor RUC 20607383422
, L Jr. Cafiete N2650 Dpto. 201 Cercado de Lima — Lima —
Direccion ;
Lima
Teléfono(s) 958 788 938
Correo electrénico bio.chemi-sac@hotmail.com
Representante o persona Fernandez Inga Uriel
de contacto
Objeto de la Objeto de la contratacion Bienes | X | Servicios |

contratacion

Descripcion del objeto de
la contratacién

ADQUISICION DE KIT DE ROPA DESCARTABLE PARA
CIRUGIA TALLA L X 2 PIEZAS

Se adjunta

Especificaciones

Términos de

X .
referencia

técnicas

Informacién complementaria

Se adjunta el formato de Cotizacidén y Declaracion Jurada (Anexo N° 3), para dar respuesta a este

documento.

Nombre, firma y sello del funcionario responsable del 6rgano encargado de las contrataciones




Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 2

Campo Informacion a consignar
1 Registrar el nimero y fecha de emisidn de la solicitud de cotizacién. De ser necesario, combinar
letras y nimeros para una mejor identificacién del documento.
Registrar los datos de la Entidad (denominacién completa de la entidad contratante, su nimero
2 de RUC, asi como el nimero de teléfono, correo electrénico y persona de contacto, con los que
el proveedor podra comunicarse).
Registrar los datos del proveedor al que se remitird la cotizacion (nombre o razén social del
3 proveedor, su numero de RUC, asi como el numero de teléfono, correo electrénico y nombre
del representante o persona de contacto).
Indicar si el objeto de contratacién corresponde a bienes o servicios; describir el objeto de la
4 contratacidn, precisando asimismo si se adjuntan las especificaciones en el caso de bienes o los
términos de referencia en el caso de servicios.
Detallar la informacién complementaria que la Entidad crea conveniente. Debe indicarse
5 asimismo que se adjunta el formato de Cotizacion y Declaracion Jurada (Anexo N° 3), para dar
respuesta a la solicitud.
Precisar el nombre, firma y sello del funcionario responsable del érgano encargado de las

contrataciones




Anexo N° 2

Solicitud de cotizacién j
Numeroy Numero 004-2023-CDP N215
fecha del
documento Fecha 14 DE AGOSTO DEL 2023
Datos de la )
Entidad Nombre de la Entidad DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO
RUC 20147907487
Direccién JR. COLINA N°879 — BELLAVISTA- CALLAO
Teléfono(s) —
Correo electrénico programacion.log.diresa@gmail.com
Persona de contacto Roxana Correa Bravo
Datos del Nombre o razén social PACIFICO SALUD SOCIEDAD ANONIMA CERRADA
proveedor RUC 20523097271
S Mz Lt. 40 Urbanizacién COOPIP San Martin de Porres -
Direccion .
Lima
Teléfono(s) : © 972944 794
Correo electrénico ventas@pacifico-salud.com
R tant
epresentante o persona Glayds Mendoza Malca
de contacto
Objetodela | Objeto de la contratacién Bienes | X I Servicios
contratacion | pescripcién del objeto de ADQUISICION DE KIT DE ROPA DESCARTABLE PARA
la contratacion CIRUGIA TALLA L X 2 PIEZAS
Se adjunta Espeaﬂca’cuo‘nes X Términos d'e
técnicas referencia

Informacion complementaria

Se adjunta el formato de Cotizacidn y Declaracion Jurada (Anexo N° 3), para dar respuesta a este
documento.

DEL CALLAO
D DEL CALLAO

E. CORREA BRAVO
na de Logistica (e)

Jefe de la Q

Nombre, firma y sello del funcionario responsable del 6rgano encargado de las contrataciones




Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 2

Campo Informacidn a consignar
1 Registrar el numero y fecha de emisidn de la solicitud de cotizacidn. De ser necesario, combinar
letras y numeros para una mejor identificacién del documento.
Registrar los datos de la Entidad (denominacién completa de la entidad contratante, su nimero
2 de RUC, asi como el numero de teléfono, correo electrénico y persona de contacto, con los que
el proveedor podrd comunicarse).
Registrar los datos del proveedor al que se remitira la cotizacion (nombre o razén social del
3 proveedor, su nimero de RUC, asi como el nimero de teléfono, correo electrénico y nombre
del representante o persona de contacto).
Indicar si el objeto de contratacidén corresponde a bienes o servicios; describir el objeto de la
4 contratacion, precisando asimismo si se adjuntan las especificaciones en el caso de bienes o los
términos de referencia en el caso de servicios.
Detallar la informacién complementaria que la Entidad crea conveniente. Debe indicarse
5 asimismo que se adjunta el formato de Cotizacién y Declaracién Jurada (Anexo N° 3), para dar
respuesta a la solicitud.
6 Precisar el nombre, firma y sello del funcionario responsable del érgano encargado de las

contrataciones




Anexo N° 2

Solicitud de cotizacion

Numeroy Numero 005-2023-CDP N215
fecha del
documento Fecha 14 DE AGOSTO DEL 2023
Datos de la ]
Entidad Nombre de la Entidad DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO
RUC 20147907487
Direccion JR. COLINA N°879 — BELLAVISTA- CALLAO
Teléfono(s) -
Correo electrdnico programacion.log.diresa@gmail.com
Persona de contacto Roxana Correa Bravo
Datos del Nombre o razdn social DROGUERIA MEDICA HOSPITALARIA S.A.C
proveedor RUC 20603700601
Direccion Av. Husares de Junin 244-246- Chilca - Huancayo
Teléfono(s) 931 585 388
Correo electronico dmedicahospitalaria.sac@gmail.com
Representante o persona Daniela Cruz
de contacto
Objeto de la Objeto de la contratacion Bienes ‘ X | Servicios
contratacion | Descripcién del objeto de |  ADQUISICION DE KIT DE ROPA DESCARTABLE PARA
la contratacion CIRUGIA TALLA L X 2 PIEZAS
Se adjunta Especuflcaluo_nes X Términos qe
técnicas referencia

Informacion complementaria

Se adjunta el formato de Cotizacidn y Declaracion Jurada (Anexo N° 3), para dar respuesta a este

documento.

----------------

CALLAO
05 et caLia0

- CRRTIENA ® .
Nombre, firma y sello del funcionario responsable del 6rgano encargado de las contrataciones




Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 2

Campo Informacidn a consignar
1 Registrar el nimero y fecha de emisidn de la solicitud de cotizacidn. De ser necesario, combinar
letras y numeros para una mejor identificacion del documento.
Registrar los datos de la Entidad (denominacién completa de la entidad contratante, su nimero
2 de RUC, asi como el nimero de teléfono, correo electrénico y persona de contacto, con los que
el proveedor podra comunicarse).
Registrar los datos del proveedor al que se remitird la cotizacion (nombre o razdn social del
3 proveedor, su nimero de RUC, asi como el nimero de teléfono, correo electrénico y nombre
del representante o persona de contacto).
Indicar si el objeto de contratacion corresponde a bienes o servicios; describir el objeto de la
4 contratacion, precisando asimismo si se adjuntan las especificaciones en el caso de bienes o los
términos de referencia en el caso de servicios.
Detallar la informacién complementaria que la Entidad crea conveniente. Debe indicarse
5 asimismo que se adjunta el formato de Cotizacién y Declaracién Jurada (Anexo N° 3), para dar
respuesta a la solicitud.
6 Precisar el nombre, firma y sello del funcionario responsable del érgano encargado de las

contrataciones




Anexo N° 2

Solicitud de cotizacion

Numero y Numero 006-2023-CDP N215

fecha del

documento Fecha 14 DE AGOSTO DEL 2023

Datos de la i

Entidad Nombre de la Entidad DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO
RUC 20147907487
Direccidn JR. COLINA N°879 — BELLAVISTA- CALLAO
Teléfono(s) o
Correo electronico programacion.log.diresa@gmail.com
Persona de contacto Roxana Correa Bravo

Datos del Nombre o razén social GLOBAL MEDICAL S.A.C.

proveedor RUC 20600044461
Direccidn Av. Tacna 482 Oficina 303 Lima —Lima
Teléfono(s) 990 001 028
Correo electronico consultas.lab.globalmedical01@gmail.com

Representante o persona

Daniel Romero Mendoza
de contacto

Objeto de la Objeto de la contratacién Bienes | X | Servicios ‘
contratacion | pescripcion del objeto de ADQUISICION DE KIT DE ROPA DESCARTABLE PARA
la contratacion CIRUGIA TALLA L X 2 PIEZAS
Se adjunta Especnflcalcno.nes X Términos d_e
técnicas referencia

Informacion complementaria

Se adjunta el formato de Cotizacién y Declaracion Jurada (Anexo N° 3), para dar respuesta a este
documento.

QB(\a REGIONAL DEL CALLAO
g cE N%GKENAL DE SALUD DEL CALLAO

e OXRNA E. CORREA BRAVO
Jefe de

Nombre, firma y sello del funcionario responsable del 6rgano encargado de las contrataciones




Instrucciones para el llenado del formato del anexo N° 2

Campo Informacion a consignar
1 Registrar el nimero y fecha de emisidn de la solicitud de cotizacion. De ser necesario, combinar
letras y nimeros para una mejor identificacién del documento.
Registrar los datos de la Entidad (denominacion completa de la entidad contratante, su nimero
2 de RUC, asi como el niumero de teléfono, correo electrénico y persona de contacto, con los que
el proveedor podra comunicarse).
Registrar los datos del proveedor al que se remitira la cotizacion (nombre o razdn social del
3 proveedor, su nimero de RUC, asi como el nimero de teléfono, correo electrénico y nombre
del representante o persona de contacto).
Indicar si el objeto de contratacidn corresponde a bienes o servicios; describir el objeto de la
4 contratacién, precisando asimismo si se adjuntan las especificaciones en el caso de bienes o los
términos de referencia en el caso de servicios.
Detallar la informacidon complementaria que la Entidad crea conveniente. Debe indicarse
5 asimismo que se adjunta el formato de Cotizacion y Declaracién Jurada (Anexo N° 3), para dar
respuesta a la solicitud.
6 Precisar el nombre, firma y sello del funcionario responsable del 6rgano encargado de las

contrataciones




