RESULTADOS DE EVALUACION DE PROPUESTAS PARA SERIVICIOS POR LOCACION EN LA RED DE SALUD CAMANA CARAVEL

EVALUACION DE PROPUESTA TECNICA

DATOS POSTOR DENOMICACION DE SERVICIO NO APTO APTO OBSERVACION
CONTRATACION DE 01 MEDICO PSIQUIATRA
1 |GIRALDO WILFREDO HUAYAPA ESPINOZA | UNIDAD DE HOSPITALIZACION SALUD MENTAL X
Y ADICCIONES
CONTRATACION DE 01 MEDICO PSIQUIATRA
2 |ALARCON MACEDO YOLANDA DARIEKA | PARA EL CENTRO DE SALUD MENTAL X
COMUNITARIO

Luego de la evaluacidn de la propuesta téenica, se procede a la apertura y evaluacldn de la propuesta econémica del unico postor apto:

EVALUACION DE PROPUESTA ECONOMICA
N NOIVIDRE DE POSTOR DENOMICACION DE SERVICIO P LOPLESTA
ECONOMICA
CONTRATACION DE 01 MEDICO PSIQUIATRA
1 (;:lk':g;)AWILFREDO RUAYARA UNIDAD DE HOSPITALIZACION SALUD MENTAL 45,000.00
Y ADICCIONES
CONTRATACION DE 01 MEDICO PSIQUIATRA
2 |ALARCON MACEDO YOLANDA DARIEKA |PARA EL CENTRO DE SALUD MENTAL 60,000.00
COMUNITARIO

De acuerdo a la evaluacion de las propuestas econdmicas se otorga la BUENA PRO a los postores :
GIRALDO WILFREDO HUAYAPA ESPINOZA

ALARCON MACEDO YOLANDA DARIEKA

Nota: Los postores aptos deberan hacer ilegar el anexo N° 4 al correo electronico :
logistica.cotizaciones@hotmail.com en el plazo de 02 dias habiles.

Camand, lunes 14 agosto del 2023
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ANEXO 4

DECLARACION JURADA DE DOBLE PERCEPCION EN EL ESTADO

Yo,

identificado con DNIN® ... con direccion

(o [0 01 Tod 1 L= T = en el
Distrito: ............... Provincia: ........ccoooviiiinn, Departamento...........c.coeeiiiiiiiinnn,

DECLARO BAJO JURAMENTO:

(NO) (SI) Tener conocimiento que ningun funcionario o servidor publico puede desempefiar mas
de un empleo o cargo publico remunerado, (*con excepcién de uno mas por funcion docente).

(NO) (SI) Percibir otra remuneracion a cargo del Estado

En el caso de haber marcado como Sl, sefiale lo siguiente.

Nombre de la Institucion por la que

percibe remuneracion a cargo del Estado:

Cargo que ocupa:

Condicién Laboral:

Horario Laboral:

Direccion de la institucion:

Dado en la ciudad de................... alos........ dias del mes de............ del 20......

Huella

*Art. 40° de la Constitucién Politica del Peru y articulo 3 de la Ley N° 28175 Ley Marco del Empleo Publico.
La informacién contenida en la presente declaracion jurada sera sujeto de control posterior a cargo de la UGEL, a fin de
corroborar la inexistencia de incompatibilidad horaria ni de distancia.



