
Condiciones de Compra
- Forma de Pago:
- Garantía:
- Plazo de Entrega en Nº Dias/ Ejecución del Servicio :
- Tipo de Moneda :

Las cotizaciones a valores referenciales deben estar dirigidas a REGION CUSCO -PLAN COPESCO

- Validez de la cotización :
- Indicar Marca de Procedencia
- Tipo de Cambio :

CANTIDAD
REQUERIDA

Sistema Integrado de Gestión Administrativa

Módulo de Logística

Versión 25.01.01

UNIDAD EJECUTORA

NRO. IDENTIFICACIÓN

:

:

002 REGION CUSCO -PLAN COPESCO

000790

09:01

07/07/2025

1 de 4

Fecha   :

Hora     :

Página :

SOLICITUD DE COTIZACIÓN Nº

UNIDAD
MEDIDA

PRECIO
TOTAL

PRECIO
UNITARIO

DESCRIPCIONITEM

:Concepto

Email : : Fecha : 25/06/2025 Moneda : S/.

Señores : R.U.C. :

Dirección :

Teléfono : Fax :

ADQ DE MEDICAMENTOS E INSUMOS, META 021

Nº E/M : 00388

UNIDAD 495700030033 AGUJA HIPODERMICA DESCARTABLE Nº 18 G X 1 1/2 in1

UNIDAD 586600290007 ALCOHOL ETILICO (ETANOL) 70º SOL 250 mL8

UNIDAD 495700070011 ALGODON HIDROFILO X 100 g10

UNIDAD 495701410026 APOSITO DE GASA Y ALGODON ESTERIL 10 cm X 20 cm8

UNIDAD 495700110034 BAJALENGUA DE MADERA ADULTO X 1002

UNIDAD 583300990002 BETAMETASONA (COMO DIPROPIONATO) 50 mg/100 g (0.05%) CRM
20 g

10

UNIDAD 495700210161 CATETER ENDOVENOSO PERIFERICO 20 G X 1 1/4 in CON
DISPOSITIVO DE BIOSEGURIDAD Y ALAS DE FIJACION

5

UNIDAD 580300030001 CETIRIZINA 10 mg TAB2

UNIDAD 581400130004 CIPROFLOXACINO (COMO CLORHIDRATO) 500 mg TAB3

UNIDAD 584400120004 CLORANFENICOL 5 mg/mL SOL OFT 10 mL10

UNIDAD 580300180005 CLORFENAMINA MALEATO 10 mg/mL INY 1 mL30

UNIDAD 496900340014 COLLARIN CERVICAL RIGIDO PARA ADULTO2

UNIDAD 587100030001 DEXAMETASONA FOSFATO (COMO SAL SODICA) 4 mg/2 mL INY 2 mL5

UNIDAD 580200470010 DICLOFENACO 1 g/100 g GEL 50 g20

LUGAR DE ENTREGA

DIRECCION DE ENTREGA

FECHA DE COTIZACION

______________________

Firma y sello del proveedor

Requerimientos Técnicos:

ufasa
Texto tecleado
496
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- Forma de Pago:
- Garantía:
- Plazo de Entrega en Nº Dias/ Ejecución del Servicio :
- Tipo de Moneda :

Las cotizaciones a valores referenciales deben estar dirigidas a REGION CUSCO -PLAN COPESCO

- Validez de la cotización :
- Indicar Marca de Procedencia
- Tipo de Cambio :
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SOLICITUD DE COTIZACIÓN Nº

UNIDAD
MEDIDA

PRECIO
TOTAL

PRECIO
UNITARIO

DESCRIPCIONITEM

:Concepto

Email : : Fecha : 25/06/2025 Moneda : S/.

Señores : R.U.C. :

Dirección :

Teléfono : Fax :

ADQ DE MEDICAMENTOS E INSUMOS, META 021

Nº E/M : 00388

UNIDAD 580200470003 DICLOFENACO SODICO 25 mg/mL INY 3 mL50

UNIDAD 583800750001 DIMENHIDRINATO 50 mg INY 5 mL2

UNIDAD 583800810005 ESCOPOLAMINA N-BUTILBROMURO 10 mg TAB50

UNIDAD 495700250141 ESPARADRAPO HIPOALERGENICO DE PAPEL 1 in X 10 yd10

UNIDAD 358600050689 ESTANDAR USP DICLOXACILINA SODICA X 500 mg50

UNIDAD 495700270245 GASA ESTERIL 10 cm X 10 cm X 58

UNIDAD 495700270401 GASA ESTERIL 5 cm X 5 cm X 16 PLIEGUES X 5 UNI8

UNIDAD 495700270178 GASA ESTERIL 7.5 cm X 7.5 cm X 5 UNI8

UNIDAD 495701080004 GASA PARAFINADA 10 cm X 10 cm35

UNIDAD 580200430010 IBUPROFENO 400 mg TAB3

UNIDAD 805300010045 INMOVILIZADOR DE CABEZA DE ESPUMA DE ALTA DENSIDAD2

UNIDAD 496900350056 INMOVILIZADOR DE DEDO2

UNIDAD 495700350127 JERINGA DESCARTABLE 10 mL CON AGUJA 21 G X 1/2 in1

UNIDAD 496900180152 KIT DE FERULAS RIGIDAS BRAZOS Y PIERNAS ADULTO X 6 PIEZAS2

LUGAR DE ENTREGA

DIRECCION DE ENTREGA

FECHA DE COTIZACION

______________________

Firma y sello del proveedor

Requerimientos Técnicos:

ufasa
Texto tecleado
496
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- Tipo de Moneda :
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CANTIDAD
REQUERIDA

Sistema Integrado de Gestión Administrativa

Módulo de Logística

Versión 25.01.01

UNIDAD EJECUTORA

NRO. IDENTIFICACIÓN

:

:

002 REGION CUSCO -PLAN COPESCO

000790

09:01

07/07/2025

3 de 4

Fecha   :

Hora     :

Página :

SOLICITUD DE COTIZACIÓN Nº

UNIDAD
MEDIDA

PRECIO
TOTAL

PRECIO
UNITARIO

DESCRIPCIONITEM

:Concepto

Email : : Fecha : 25/06/2025 Moneda : S/.

Señores : R.U.C. :

Dirección :

Teléfono : Fax :

ADQ DE MEDICAMENTOS E INSUMOS, META 021

Nº E/M : 00388

UNIDAD 208400030106 LAVADOR DE OJOS CON DUCHA DE EMERGENCIA1

UNIDAD 208400030395 LAVADOR DE OJOS PORTATIL DE POLIETILENO1

UNIDAD 580300200004 LORATADINA 10 mg TAB3

UNIDAD 890300020027 MOCHILA DE LONA PARA ARTICULOS DE PRIMEROS AUXILIOS1

UNIDAD 580200450003 NAPROXENO 500 mg TAB5

UNIDAD 583800710007 OMEPRAZOL 20 mg TAB5

UNIDAD 580200460011 PARACETAMOL 500 mg TAB5

UNIDAD 583600240001 PEROXIDO DE HIDROGENO 10 V SOL 1 L2

UNIDAD 583600240002 PEROXIDO DE HIDROGENO 10 V SOL 120 mL6

UNIDAD 139200470101 PROTECTOR SOLAR FPS 100 UVA - UVB CRM 1 L APROX2

UNIDAD 585100100035 SODIO CLORURO 900 mg/100 mL (0.9 %) INY CIRCUITO CERRADO 1 L5

UNIDAD 585100100032 SODIO CLORURO 900 mg/100 mL (0.9 %) INY CIRCUITO CERRADO
100 mL

5

UNIDAD 581300030005 SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA 800 mg + 160 mg TAB3

UNIDAD 495700680105 VENDA DE ALGODON TRIANGULAR 40 in X 40 in X 56 in5

LUGAR DE ENTREGA

DIRECCION DE ENTREGA

FECHA DE COTIZACION

______________________

Firma y sello del proveedor

Requerimientos Técnicos:

ufasa
Texto tecleado
496



TOTAL

Condiciones de Compra
- Forma de Pago:
- Garantía:
- Plazo de Entrega en Nº Dias/ Ejecución del Servicio :
- Tipo de Moneda :

Las cotizaciones a valores referenciales deben estar dirigidas a REGION CUSCO -PLAN COPESCO

- Validez de la cotización :

Atentamente;

- Indicar Marca de Procedencia
- Tipo de Cambio :
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:Concepto

Email : : Fecha : 25/06/2025 Moneda : S/.
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ADQ DE MEDICAMENTOS E INSUMOS, META 021

Nº E/M : 00388

UNIDAD 495700670004 VENDA ELASTICA 2 in X 5 yd10

UNIDAD 495700670007 VENDA ELASTICA 3 in X 5 yd10

UNIDAD 495700670002 VENDA ELASTICA 4 in X 5 yd10

UNIDAD 495700670064 VENDA ELASTICA 5 in X 5 yd10

UNIDAD 495700670008 VENDA ELASTICA 8 in X 5 yd10

UNIDAD 495700670072 VENDA ELASTICA ADHESIVA 6 in X 5 yd10

UNIDAD 583600190042 YODO POVIDONA 10 g/100 mL (10 %) SOL 120 mL8

UNIDAD 583600190076 YODO POVIDONA 10 g/100 mL JABON 1 L2

EMP X 50 805000030080 MASCARILLA DESCARTABLE CON 3 PLIEGUES PARA PROTEGER DE
POLVOS

5

LUGAR DE ENTREGA

DIRECCION DE ENTREGA

FECHA DE COTIZACION

______________________

Firma y sello del proveedor

Requerimientos Técnicos:

ufasa
Texto tecleado
496



GOBIERNO REGIONAL CUSCO 
PLAN COPESCO 

UNIDAD DE ABASTECIMIENTO 

 

 

ANEXO 14 

 

DECLARACIÓN JURADA DEL PROVEEDOR 

 

Señores: 

OFICINA DE ABASTECIMIENTOS Y SERVICIOS AUXLIARES 

PLAN COPESCO 

Plaza Túpac Amaru s/n Huanchac 

Presente.- 

 

El que suscribe………………..………………………………………. identificado con DNI N° 

….………………………….., y RUC N° ……………………….. N° Tel Cel …….……………..… 

DECLARO BAJO JURAMENTO, lo siguiente: 

 

1. No haber incurrido, me obligo a no incurrir en actos de corrupción, así como a respetar el 

principio de integridad. 

2. No tengo impedimento para contratar en el Estado. 

3. No tengo impedimento por vínculo de parentesco hasta el segundo grado de 

consanguineidad, ni segundo grado de afinidad con los funcionarios de la entidad o 

intervinientes, según lo previsto en el artículo 11° de la Ley General de Contrataciones 

Públicas. 

4. Cuento y Acepto con las condiciones necesarias para cumplir cabalmente con las 

características técnicas, requisitos y condiciones establecidas en los términos de referencia 

y/o especificaciones técnicas de la presente contratación. 

5. De ser seleccionados para la contratación, me comprometo a mantener mi oferta en su 

integridad hasta el pago. 

6. Me someto a las sanciones contenidas en la Ley General de Contrataciones Publicas, ley 

32069 y su reglamento, así como la ley de procedimiento administrativo general, Ley N° 

27444, cuando corresponde. 

7. En caso de incumplimiento injustificado, acepto de manera supletoria, la aplicación de 

penalidad de acuerdo a la fórmula establecida en el artículo 120° del reglamento de la ley 

General de Contrataciones Públicas, aprobado mediante D.S N° 009-2025-EF. 

8. De ser seleccionados para efectuar la presente contratación, autorizo al gobierno Regional 

del  Cusco  a  efectos  de  que  me  pueda  notificar  al  correo  electrónico 

…………………………………………………………………o a mi domicilio sito en 

………………………………………………………………… 

9. No ser propietario, socio, representante legal, gerente general o tener cualquier vínculo 

con otra empresa que cotiza por el mismo objeto de término de referencia al que me 

presento. 

 

 

 
 

 

FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDOR 



Unidad de 
Abastecimiento y 
Servicios Auxiliares 

Plaza Tupac Amaru S/N – Wánchaq – Cusco 

Email: plancopesco@copesco.gob.pe 

Central Telefónica (084) 581530 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Señores : 

CARTA AUTORIZACIÓN 

PARA EL PAGO CON ABONOS EN LA CUENTA BANCARIA DEL PROVEEDOR 

(Modelo: anexo N°1 de la Directiva de Tesorería) 

 

Cusco, de del 2025. 

PLAN COPESCO  

Asunto: Autorización de Abono directo 

en cuenta CCI que se detalla. 

Por medio de la presente, comunico a usted, que la entidad bancaria, número de cuenta y el 

respectivo Código de Cuenta Interbancario (CCI) de la empresa que represento es la siguiente: 

 

- EMPRESA (O NOMBRE) :………………………………………………………………………………………………... 

 

- RUC : 

 

- ENTIDAD BANCARIA : ………………………………………………………………………………………………… 

 

- CCI DE LA CUENTA BANCARIA : 
 

                    

 

- CUENTA DE DETRACCIÓN N°: ………………………………………………………………………………………... 

 

Dejo constancia que el número de cuenta bancaria que se comunica ESTÁ 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, quedará 

cancelada para todos sus efectos mediante la sola acreditación del abono en la entidad bancaria a 

que se refiere el primer párrafo de la presente. 

 

Atentamente 

 

 

 

 

……………………………….………………….. 
Firma, Nombres y Apellidos del postor o 

Representante legal y sello, según corresponda 

mailto:plancopesco@copesco.gob.pe



















