CONVOCATORIA - LS N° 039-2024-RSCC
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LM&NJ_A‘__N__” - DESCRIPCION DE SERVICIO
1 | SERVICIO DE ARQUITECTO Y/O INGENIERO CIVIL PARA REALIZAR LA SUPERVISION DEL SERVICIO DE
| 01 1 MANTENIMIENTO DE INFRAESTRUCTURA DE ACTUVIDADES ADICIONALES DE 01 ESTABLECIMIENTO
5 j DE SALUD (HOSPITAL CAMANA) DE LA R5CC.
[ o1 | SERVICIO DE INGENIERO ELECTRONICO PARA LA SUPERVISION DEL SERVICIO DE MANTENIMIENTO
L lj__DE EQUIPAMIENTO MEDICO DE 08 ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA RSCC. - -
‘; ETAPAS DEL PROCESO CRONOGRAMA X
Aprobacién de cronograma Dia 22 de OCTUBRE del 2024 ) AJ
[ Publicacion Dia 22 de OCTUBRE del 2024 |
| Recepcién de propuestas Por Trémite Documentario de 1a Red j
Dia miercoles 23 de octubre ,
De 7:30 am 2 1:00 pm y de 2:00am 2 3:00 pm. |
- Solicitud del postor
- 01 sobre cerrado : propuesta técnica (CV) y
Anexo 02 (cotizacién).

e No se evalua cualquier otro documento
que no se solicita en los TDR.

e  Presentar propuesta técnica,
debidamente foliado y ordenado de
acuerdo a los requisitos de calificacion
del indicado en los TDR.

Evaluacion de expedientes Dia 24 de OCTUBRE del 2024
Publicacién de Resultados Dia 24 de OCTUBRE del 2024

Camand, 22 de octubre de 2024



Ano del bjcent cidm de mucstrs indeoorgn LT
(’nurm de la con msolidacion de nuestra independencia y de la conmemoracion de las
heroicas batallas de Junin y Ayacucho®.

TERMINOS DE REFERENCIA

“CONTRATACION DE SERVICIOS DE 01 ARQUITECTO Y/O INGENIERO CIVIL
PARA REALIZAR LA SUPERVISION DEL SERVICIO DE MANTENIMIENTO DE
INFRAESTRUCTURA DE ACTIVIDADES  ADICIONALES  DE 01
ESTABLECIMIENTO DE SALUD (HOSPITAL CAMAMA) DE LA RED DE SALUD
CAMANA CARAVELI.

L. OBJETO O FINALIDAD PUBLICA:

[a presente contratacion tiene por finahdad contratar a una persona natural o juridica,
debidamente acreditada y solvente que deberd complir con los términos de referencia y
requerimientos para la contratacion del “CONTRATACION DE SERVICIOS DE 01
ARQUITECTO Y/O INGENIERO CIVIL PARA REALIZAR LA SUPERVISION DEL
SERVICIO DE  MANTENIMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA  DE
ACTIVIDADES ADICIONALES DE 01 ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (P.S.
SONDOR DISTRITO DE CAHUACHO, PROVINCIA DE CARAVELI) DE LA RED
DE SALUD CAMANA CARAVELI™.

Il DESCRIPCION DEL SERVICIO:

I

[ UNIDAD

ITEM DESCRIPCION DE CANTIDAD

MEDIDA

e

ST | e—

CONTRATACION DE SERVICIOS DE 0l !
ARQUITECTO Y/O INGENIERO CIVIL PARA
REALIZAR LA SUPERVICION DEL SERVICIO
| DE MANTENIMIENTO DE LA
o1 INFRAESTRUCTURA  DE  ACTIVIDADES | SERVICIO
| ADICIONALES DE 01 ESTABLECIMIENTOS DE |
SALUD (P.S. SONDOR DISTRITO DE
CAHUACHO, PROVINCIA DE CARAVELI{) DE
LA RED DE SALUD CAMANA CARAVELI

I, VALOR ESTIMADO O REFERENCIAL
El costo total estimado del servicio es de S/. 9,200.00 (Nueve mil Doscientos con 00/100
Soles), incluido los impuestos de Ley y cualquier otro concepto que indique el costo del
servicio (Art. 133° del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado); es decir el
servicio es a todo costo.

IV.  PERFIL:
e CONDICIONES PARTICULARES:
- Titulo Profesional de Arquitecto y/o Ingeniero Civil.
- Tener Habilitacion de Colegio Profesional Vigente
- kxpenencia laboral minima de 03 meses en Formulacion y/o Elaboracion de
Expedientes de Términos de Referencia en Mantenimiento de Infraestructura
y/o Fichas de Mantenimiento de Infraestructura de establecimientos de salud,

RED DE SALUD N’ 1 - CAMANA CARAVELL Av Luna N"S50- Camana
Dircecion Ejecutiva Telef - S71604 Teletax S7T1858
Hospital de Camana — Telét (054) - 295435



GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA

““Aiio del bicentenario, de la consolidacion de nuestra lmk'pemlrnun y de la conmemoracion de las

V.

VL

VIL

heroicas batallas de Junin y Ayacucho”.
Formulacion de Expedientes |ecnicos y/o Fichas Iécnicas de Refaccion o

Rehabilitacion de  Infraestructura de  establecimientos de Salud y /o
Formulacion de Proyectos de inversion de FESS y/o Supervision de
servicios de Mantenumiento de Infraestructura de establecimientos de salud

en el sector pubheo y/o privado

e CONDICIONES GENERALES:
Fener Repistro Unico de Contribuyente (RUC) < Condicion: ACTIVO Y
HARBIDO
Fener Repistro Nacional de Proveedores (RNP) - Condicion: VIGENTE
Fener Codigo de Caenta Interbancanio - CCl= Condicion: Vinculado al RUC
NOTA:
e Flperfil solicitado de las condiciones particulares y laborales se acreditara con
copia simple.
e Laexperiencia laboral se acreditara con copia de:
- Contratos de trabajo y/o
- Recibos por honorarios y/o
- Ordenes de servicio: adjuntar el o los recibos por honorario emitido (s)
para cada orden y/o
- Certificado de trabajo: adjuntar recibos por honorarios o boletas de pago
y/o
- Constancias de trabajo: adjuntar recibo por honorario o boletas de pago
ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES COMO ARQUITECTO Y/O INGENIERO CIVIL:

Realizar las coordinaciones con los responsables de los servicios del
establecimiento de salud a intervenir ( P.S. Sondor, Distrito de Cahuacho Provincia
de Caraveli) para realizar la supervision del servicio de mantenimiento dJe
infraestructura.

Elaborar el Acta de Supervision de campo cada vez que se realice dicha actividad
en cada servicio del establecimiento de salud.

Realizar la supervision de campo al servicio de mantenimiento de infraestructura
de 01 Establecimientos de salud (P.S. Sondor, Distrito de Cahuacho Provincia de
Caraveli) de acuerdo al Expediente de Términos de Referencia (TDR) aprobado.
Realizar la verificacion fisica del servicio ejecutado y emitir el acta de confornudad
de supervision correspondiente y debidamente firmada por todos los involucrados.
Elaborar y presentar el nforme final de la Supervision realizada del
establecimiento de salud en fisico y digital.

Presentar informe final del trabajo realizado

PLAZO:
[l servicio serd prestado en un plazo de 30 dias calendarios, el mismo que se extendera

desde el dia siguiente de la notificacion de la orden del servicio o dia habil, segian

corresponda

LUGAR DE LA PRESTACION:

RED DE SALUD N7 1 - CAMANA CARAVELI Av Lima N"S50- Camana
Dircceion Fyecutiva - Teléf - 571604 Telefax: 571858
Hospital de Camana  Teléf (054) - 295435



GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA
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“Aiio del bicentenario, de la consolidacion de nuestra independencia y de la conmemoracion de las 3
heroicas batallas de Junin y Avacucho™, Y
e ” ton g wposn
La prestacion del servicio se reahizara de la siguiente manera: | | trabajo de campo en los

servicios y /o dreas del Fstablecimientos de Salud y el trabajo de escritorio en las oficinas
de la RED DE SALUD CAMANA CARAVELI

vill.  PRODUCTO A ENTREGAR

ETCONTRATISTA debera presentar un informe de las achividades realizadas de acuerdo

al numeral V

| cronograma de presentacion es el sipmente

J hasta 40 dias calendanio maamao

PRIMER PRODUCTO

I\, FORMA DL PAGO
I pago del servicio sera en una (01) armada, previa confornidad dada por ¢l area usuana

al nforme presentado, segan el plazo establecido.

| PRIMER PAGO
$/9,200.00
Hasta los 40 dias

\. PLAZO PARA ELPAGO: ‘
F1 pago sera en una (01) armada, dentro del plazo de 10 dias calendarios despucs de

otorgada la conformidad de la prestacion sefialado en el presente término de referencia,
los cuales deberan adjuntar los siguientes documentos:
¢ Informe de actividades realizadas

¢ Recibo de honorarios profesionales
¢ Suspension de retencion de renta de 4ta categoria.

XL  SUPERVISION Y CONFORMIDAD DEL SERVICIO:
lLa supervision y conformidad del servicio sera otorgada por la oficina de administracion,
a traves de un informe en donde conste la verificacion de la naturaleza de la prestacion,
la calidad, la cantidad y cumplimiento de las condiciones del servicio vy adicionalmente
se deberd presentar un acta de conformidad del servicio.

XIL.  CONFIDENCIALIDAD DE INFORMACION
Salvaguardar la informacion obtenida del establecimiento de salud.

XIL  PENALIDAD:
Se aplicara una penalidad, de conformidad con lo establecido en la ley de contrataciones

del estado y normatividad vigente en caso de imcumplimiento.

RED DESALUD N° | - CAMANA CARAVELIAv. Lima N'550- Camana
Dirceeion Fjecutiva  Teléf: 571604 Telefax: 571858
Hospital de Camana  Teléf (054) - 295435



GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA
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Adio del bicentenario, de la consolidacion de nuestra independencia y de la conmemoracion de las

heroicas batallas de Junin y Ayacucho™.

TERMINOS DE REFERENCIA

“CONTRATACION DE SERVICIOS DE 01 INGENIERO ELECTRONICO PARA LA
SUPERVISION DEL SERVICIO DE MANTENIMIENTO DE EQUIPAMIENTO
MEDICO DE 02 ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA RED DE SALUD CAMANA

CARAVELI,

IL

1v.

OBJIETO O FINALIDAD PUBLICA: |

[.a presente contratacion tiene pot finalidad contratar a una persona natural o juridica,
debidamente acreditada y solvente que debera cumphir con los términos de referencia y
requerimientos para la contratacion del “CONT RATACION DE SERVICIOS DE 01
INGENIERO FLECTRONICO PARA LA SUPERVISION DEL SERVICIO DE
MANTENIMIENTO DE EQUIPAMIENTO MEDICO DE 02 ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DE LA RED DE SALUD CAMANA CARAVELI”

DESCRIPCION DEL SERVICIO:

—

GO RN N IORAL

b o UNIDAD

iTEM | DESCRIPCION DE | CANTIDAD |
| MEDIDA
CONTRATACION DEL SERVICIO DE 0l
| INGENIERO ~ ELECTRONICO PARA LA
| SUPERVISION ~ DEL  SERVICIO  DE
ol MANTENIMIENTO DE EQUIPAMIENTO DE 02 | SERVICIO ' |
| ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA RED
E DE SALUD CAMANA CARAVELI

VALOR ESTIMADO o REFERENCIAL

Tl costo total estimado del servicio es de $/7,000.00 (Sicte mil con 00/100 Soles),
incluido los impuestos de Ley y cualquier otro concepto que indique el costo del servicio
(Art. 133° del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado).

PERFIL:
e CONDICIONES PARTICULARES:
- Titulo Profesional de Ingeniero Electronico.

- Tener Habilitacion de Colegio Profesional Vigente
- Experiencia laboral de 03 Meses en Servicio de Mantenimiento de Equipamiento

médico y/o, Elaboracion de expediente de términos de referencia (TDR) y/o
Formulacién de Expedientes Técnicos y/o Fichas Técnicas de Mantenimiento
Preventivo y/o Correctivo de Equipamiento Médico, Electromecanico y Mobiliario
medico y/o Supervision de Servicio de Mantenimiento preventivo y/o correctivo
de Equipamiento Médico, referidos a Establecimientos de Salud, en el sector
publico y/o privado.

RED DE SALUD N 1 - CAMANA CARAVELI Av Lima N550- Camana
Hospital de Camand  Teléf (054) - 295435
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GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA

heroicas batallas de Junin y Avacucho™,

e CONDICIONES GENERALES:
Fener Registro Unico de Contnbuyente (RUC) - Condicion: ACTIVO Y
HABIDO
Tener Repistro Nacional de Proveedores (RNP) < Condicion: VIGENTE
fener Codigo de Cuenta Interbancano - CCT- Condicion: Vinculado al RUC
NOTA:

o Elperfil solicitado de las condiciones particulares y laborales se acreditara
con copia simple,
e Laexperiencia lnboral se ncreditari con copin de:
Contratos de trabajo y/o
Recibos por honorarios y/o
Ordenes de servicio: adjuntar el o los recibos por honorario emitido
(s) para cada orden y/o
Certificado de trabajo: adjuntar recibos por honorarios o boletas de
pago y/o
Constancias de trabajo: adjuntar recibo por honorario o boletas de

pago

ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES COMO INGENIERO ELECTRONICO:

Realizar las coordinaciones con el Proveedor Ejecutor del Servicio y los
responsables de los establecimientos de salud a intervenir para realizar la
supervision del servicio de mantenimiento de equipamiento.

Verificar que en cada etapa de la ejecucion del servicio de mantenimiento se
levante las actas correspondientes tales como: acta de inicio de actividades, acta de
entrega de los equipos a intervenir y otras actas y/o documentos segun se requiera.
Elaborar el Acta de Supervision de campo cada vez que se realice dicha actividad
en cada establecimiento de salud.

Realizar la supervision de campo al servicio de mantenimiento de equipamiento de
02 Establecimientos de salud de acuerdo al Expediente de Términos de Referencia
(TDR) aprobado.

Realizar la verificacion fisica del servicio ejecutado y emitir las actas de
conformidad de supervision correspondiente y estas deben ser debidamente
fitmadas por todos los involucrados.

Elaborar y presentar el informe final de la Supervision realizada de cada
establecimiento de salud en fisico y digital.

Presentar informe final del trabajo realizado

PLAZO:
El servicio sera prestado en un plazo de 40 dias calendarios, el mismo que se extendera
desde el dia siguiente de la notificacion de la orden del servicio o dia habil, segun

corresponda.

LUGAR DE LA PRESTACION:
La prestacion del servicio se realizara de la siguiente manera: El trabajo de campo en los
Establecimientos de Salud y el trabajo de escritorio en las oficinas de la RED DE SALUD

CAMANA CARAVELL

RED DE SALUD N° 1 - CAMANA CARAVLELI Av. Lima NY550- Camana.
Hospital dc Camana  Tcléf (054) - 295435



GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA

“Ano del bicentenario, de la consolidacion de nuestra independencia y de la conmemoracion de las
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herowcas batallas de Junin y Ayacucho”,
PRODUCTO A INTIRIGAR

FTCONTRATISTA debera presentar un mforme de las actividades realizadas de acuerdo
al numeral \

1 cronograma de presentacion os el sipmiente

PRIMER PRODUCTO hasta 10 dins calendano masimo

FORMA DI PAGO

F1 pago del servicio sera en una (01) anmada, previa conformidad dada por el drea usuana

al informe presentado, sepun ¢l plazo establecido

PRIMER PAGO |
S/7,000.00

‘L Hasta los 40 dias

PLLAZO PARA EL PAGO:
il pago sera en una (01) armada, dentro del plazo de 10 dias calendarios después de
otorgada la conformidad de la prestacion y luego de la presentacion de cada entregable
senalado en el presente término de referencia, los cuales deberan adjuntar los siguientes
documentos:

e Informe de actividades realizadas

¢ Recabo de honorarios profesionales

e Suspension de retencion de renta de 4ta categoria.

SUPERVISION Y CONFORMIDAD DEL SERVICIO:

I a supervision y conformidad del servicio sera otorgada por el area usuaria a traves de
un informe en donde conste la verificacion de la naturaleza de la prestacion, la calidad,
la cantidad y cumplimiento de las condiciones del servicio y adicionalmente se debera
presentar un acta de conformidad del servicio.

CONFIDENCIALIDAD DE INFORMACION

Salvaguardar la informacion obtenida de los establecimientos de salud.

PENALIDAD:
Se aplicara una penalidad, de conformidad con lo establecido en la ley de contrataciones
del estado y normatividad vigente en caso de incumplimiento.

RED DE SALUD N° | - CAMANA CARAVELI Av. Lima N"550- Camana
Hospital dc Camana  Tel¢f. (054) - 295435

e mg WA



CARTA DE AUTORIZACION

Camana, de del

Senor
Responsable de Logistica de la Red de salud Camana Caraveli

Asunto: Autorizacion de Abono directo en
cuenta CCl que se detalla,

Por medio de la presente, comunico a usted, que la entidad bancaria, nimero de cuenta y
el respectivo Codigo de Cuenta Interbancario (CCl) de la empresa que represento es la

siquiente:

- Empresa (o nombre):
- RUC

- Entidad Bancaria:

- Numero de Cuenta:
- Codigo CCI:

Dejo constancia que el nimero de cuenta bancaria que se comunica ESTA ASOCIADO al
RUC consignado, tal como ha sido aperturada en el sistema bancario nacional.

Asimismo, dejo constancia que la (Factura o Recibo de Honorarios o Boleta de Venta) a ser
emitida por mi representada, una vez cumplida o atendida la correspondiente Orden de
Compra y/o Orden de Servicio con las prestaciones de bienes y/o servicios materia del
contrato pertinente, quedara cancelada para todos sus efectos mediante la sola
acreditacion del abono en la entidad bancaria a que se refiere el primer parrafo de la

presente.

Atentamente

Firma, Nombres y Apellidos del postor



ANEXO N° 02
COTIZACION Y DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR

Sefnores:
Oficina de Logistica
Red de Salud Camana Caraveli

Presente -
Referencia: Solicitud de Cotizacion parael Serviciode. .................inn. PR

De nw mayor consideracion,
La siguiente informacion son datos del ofertante

' Nombres y Apellidos / Razon Soclal:

' DNI. RUC:

' Direccion de Notificacion:

' Nombre de contacto:

Telf. FljolMéviflrzg - Correo Electronico: (de forma legible)

Cédigo de Cuenta Interbancario (CCI):' Banco:

Al amparo del principio de presuncién de veracidad’?, DECLARO BAJO JURAMENTO lo
siguiente:

1. Soy responsable de la veracidad de los documentos e informacién que presento para la presente

contratacion.

2. Cumplir en todos los extremos con los Términos de referencia o Especificaciones técnicas, segun
corresponda, que cuento con stock suficiente y a su libre disposicién para atender la contratacion,

y me someto a cualquier indagacion posterior a la contratacién que sea necesaria.

3. No percibir ninglin ingreso como remuneracion ni pension del Estado Peruano (Institucion Publica
o Empresa del Estado) y no me encuentro incurso dentro de la prohibicién de la doble percepcion
e incompatibilidad de ingresos, las Unicas excepciones las constituyen la percepcién de ingresos
por funcién docente efectiva y la percepcién de dietas por participacion en uno (1) de los
directorios de Entidades o empresas estatales o en Tribunales Administrativos o en otros érganos

colegiados.
No tener impedimento de contratar con el Estado®

5. No tener inhabilitacién vigente* para prestar servicios al Estado en los casos de: Inhabilitacion
vigente para prestar servicios al Estado, conforme al Registro Nacional de Sanciones contra
Servidores Civiles — RNSSC, Inhabilitacion Administrativa ni judicial vigente con el Estado,

Impedimento para ser postor o contratista, expresamente previstos.

1 Cédigo de cuenta interbancarlo, el mismo que consta de 20 digitos y debe estar asociado a su nimero de RUC, debiendo consignar la

entidad bancaria de procedencia y el tipo de moneda.

2 Wumeral 1.7 - Principio de presuncion de veracidad, Articulo IV del Titulo Preliminar de la Ley N°* 27444 Ley del Procedimiento
Administrativo General

3 Numeral 11.1 del Articulo 11 de la Ley

4 Articulo 242 de la Ley N* 27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General



6

8

10

11.

por las disposiciones legales y reglamentarias sobre la materia, e Inhabilitacion o sancién del
colegio profesional de ser el caso

No encontrarme en una situacion de conflicto de intereses de indole econdmica, politica, familiar o
de otra naturaleza que puedan aledtar la contratacion

No haber incurrido y me obligo a no Incurrir en actos de corrupcion, asl coma respatar el principio
de integrdad y observar las disposiclones anticorrupcion que forman parta del contrato

Autorizo ser notificado mediante correo electrdnico, en caso resulte escogido como proveedor, a
la direcoon electronica sedalada en el presente documento

Autornizar que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que
corresponde al CClLy entidad bancaria sefalados por mi persona. Asimismo, dejo constancia que
el comprobante de pago a ser emilida por mi representada, una vez cumplida o atendida la
correspondiente Servicio 0 las prestaciones en servicios materia del contrato, queda cancelada
para todos sus efectos, mediante la sola acreditacion del importe del referido comprobante de pago
a favor de la cuenta en la entidad bancaria, a que se refiere lineas arriba.

No divulgar, relevar, entregar o poner a disposicion de terceros, salvo autorizacién expresa de |a
Red de Salud Camana Caraveli la informacion proporcionada por esta para la prestacién del
servico y/o entrega de bienes, y en general toda informacion a la que tenga acceso o la que pudiera
producir como parte de los servicios o bienes que presta o entrega, durante y después de concluida
la contratacién, comprometiéndose a mantener la confidencialidad de la informacién y a no utilizarla
para ningun otro proposito para el que fue requerido.

Aceptar en su integridad los Términos de referencia o las Especificaciones técnicas proporcionadas
por la Red de Salud Camana Caraveli, conforme a las condiciones y plazos establecidos,
adjuntando para tal efecto |a siguiente propuesta econdmica®:

6 N° DE PRECIO TOTAL
DESCRIPCION DEL SERVICIO PRODUCTOS (Incluye los

impuestos de Ley),

| TOTAL®

' PLAZO DE
| ENTREGA:

La oferta indicada incluye todos los tributos, instalacion, pruebas, transportes, costos laborales,
conforme a la legislacion vigente, asi como cualquier otro costo que pueda tener incidencia sobre
el valor del bien y/o servicio ofertado. En tal sentido Red de Salud Camana Caraveli no realiza pago
adicional de ninguna naturaleza por costos o gastos no considerados en el precio ofertado.

Esta oferta es vélida y firme por un periodo minimo de 30 dias’, a partir de la fecha de presentacion
de la presente oferta y se conviene u obliga que la oferta pueda ser aceptada por la Red de Salud
Camana Caravell en cualquier momento antes que expire el periodo indicado.

S El cuadro de la oferta economica es un modelo referencial, puede afiadirse mds columnas y/o filas segun se crea conveniente.
¢ Los montos a ser ingresados en el cuadro deben ser redondeados a dos digitos.
7 La Entidad debe considerar un plazo que le permita realizar las gestiones internas para formalizar la contratacion.



Asimismo, manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y me alengo a lo
establecido en la normativa vigente, y que si lo declarado es falso estoy sujeto a las acciones legales y
penales correspondientes, en caso de verificarae sy faleedad

Camana, de de 20

Firma

NOMBRES Y APELLIDOS /RAZON SOCIAL
RUC:



SOLICITUD DEL POSTOR

SENOR JEFE(A) DE LA OFICINA DE LOGISTICA DE LA RED DE SALUD CAMANA CARAVELI

Apellidos y Nombres:

RIIE TN ® i oo st mvens meni S s 0si 4 AOY AT POEVA BT EIE MY
DITRCCION OIMECTHBIIE BOUUBL: 1oovveiiintieiinsssessesss sossissnasosssssss sstusssosesasssns snsson 8080880000000 080000 00805808838 8840088580044444544
Cel: ... . eeesens BTIHBIES covontiaeeiiieeisntnnunsarunesbs doboos basson bt sa0bonsasssnssassdsnssatansssssasansannrsass

Que, habiéndome enterado mediante aviso de convocatoria de Locacién de Servicios N°

para la contratacion de los servicios de:

......... , en la Red de Salud Camana Caraveli.

Que, teniendo interés en dicha contratacion de servicios, solicito dentro del plazo establecido en el
cronograma publicado, se me considere como postor, para lo cual acompafio los documentos
requeridos en los Términos de Referencia de dicha convocatoria.

POR TANTO, A usted pido, acceder a mi solicitud.

Camana,....ccceee €, del.............

Firma
Nombres y Apellidos:
RUC:



