
PLAN COPESCO
UNIDAD DE ABASTECIMIENTOS Y SERVICIOS AUXILIARES

FECHA
21/03/2024

AÑO
2024

SOLICITUD DE COTIZACIÓN N° 247

RAZON SOCIAL: RUC:

DIRECCION: TELEFONO: EMAIL:

REFERENCIA REQUERIMIENTO N°: 134

N° META: 10 - GESTIÓN DE PROYECTOS

Por medio de la presente sírvase cotizar los siguientes items correspondientes al cuadro de adquisiciones Nro. 308  de fecha 21/03/2024  con precios netos (a
02 dos decimales).

ITEM CANT UND DESCRIPCION MARCA MODELO P.U SUBTOTAL

1 4.00 CAJA AMOXICILINA TAB. 500MG. CAJA X 100 UNIDADES. 

2 5.00 CAJA PARACETAMOL 500MG. TAB. X 100 UNIDADES 

3 5.00 CAJA NAPROXENO 550 MG CAJA X 100 UND 

4 3.00 CAJA PARACETAMOL 50 0MG + IBUPROFENO 200 MG X 100 TABLETAS. 

5 10.00 CAJA LORATADINA 10 MG X 10 TABLETAS 

6 10.00 CAJA DIMENHIDRINATO 50 MG X 10 TABLETAS 

7 2.00 CAJA RANITIDINA 300 MG X 100 TAB 

8 3.00 CAJA OMEPRAZOL 20 MG X 100 TABLETAS 

9 1.00 UND DIMETICONA 80 MG + PANCREATINA 172 MG X 120 UND 

10 2.00 CAJA DICLOFENACO SODICO DE 100 MG X 100 TAB 

11 1.00 CAJA METAMIZOL SODICO 1G/2ML X 25 UND DE AMPOLLAS. 

12 3.00 CAJA ORFENADRINA DE 60MG/2ML X 25 UND DE AMPOLLAS. 

13 1.00 CAJA RANITIDINA 50 MG/2 ML X 25 UND DE AMPOLLAS. 

14 1.00 CAJA DIMENHIDRINATO DE 50 MG/ 5MG X 25 AMPOLLAS. 

15 1.00 CAJA CLORFENAMINA MALEATO 10 MG/ML X 25 AMPOLLAS 

16 2.00 CAJA HIDROXOCOBALAMINA DE 1 MG/ 1ML X 25 AMPOLLAS. 

17 2.00 CAJA CETIRIZINA 10 MG X 100 TABLETAS 

18 2.00 CAJA MELOXICON 15 MG X 100UND 

19 10.00 UND BETAMETASONA 0.05% CREMA X 20GR % 

20 20.00 UND DICLOFENACO EN GEL AL 2% DE 50 GR. 

21 20.00 UND HIDROCORTIZONA 1 % 15G X TUBO. 

22 3.00 UNIDAD ALCOHOL MEDICINAL DE 120 ML 

23 10.00 UNIDAD VENDAS ELASTICAS 5X5 YARDAS 

24 10.00 UND VENDA ELASTICA 3X5 YARDAS 

25 2.00 UND VENDITAS ADHESIVAS 6MM X100 UND. - CURITAS 

26 2.00 UND APOSITO ESTERIL GASA + ALGON 10X10 CM. X 20 UNIDADES 
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ITEM CANT UND DESCRIPCION MARCA MODELO P.U SUBTOTAL

27 2.00 CAJA APOSITO ESTERIL GASA + ALGON 7.5X7.5CM. X 20 UNIDADES 

28 10.00 UND YODOPOVIDONA AL 10% DE 120ML 

29 20.00 UND NAFAZOLINA CLORHIDRATO 0.03% SOLUCION OFTALMICO 

30 1.00 CAJA JERINGA DESCARTABLE DE 10 CC. CON AGUJA CAJA X 100 UND 

31 1.00 CAJA JERINGA DESCARTABLE DE 20 ML CON AGUJA DE 21G X 11/2 IN X  100 UND 

32 2.00 CAJA GUANTES DE LATEX QUIRURGICOS CAJA DE 100 UNIDADES N° 6.5 

33 2.00 CAJA PALETAS BAJA LENGUA X 100 UND 

34 20.00 UND VENDA TRIANGULAR 40 X 40 X 56 PULGADAS 

35 10.00 UND PINZA 

36 10.00 UND TIJERA PUNTA ROMA 

37 2.00 CAJA DEXAMETAZONA 4MGX100 TAB 

GLOSA :

Sírvase completar los siguientes campos :

LUGAR DE ENTREGA

DIRECCIÓN DE ENTREGA

FECHA DE COTIZACIÓN ____/_____/_____

TIEMPO DE VÁLIDEZ DE LA OFERTA ______________

PLAZO DE ENTREGA DIAS CALENDARIO ______________ 

TIEMPO DE GARANTÍA COMERCIAL ______________

PROVEEDOR DEDICADO AL OBJETO DE LA CONTRATACIÓN SI (___) NO (___)

NOTA :
1.- NO SE TOMARÁ EN CONSIDERACIÓN LAS COTIZACIONES QUE TENGAN BORRONES, ENMENDADURAS O CORRECCIONES. 
2.- SÍRVASE INDICAR TODA LAS CONDICIONES REQUERIDAS. 
3.- DE CONSIDERAR ALGUNA OBSERVACIÓN DEBERÁ DETALLARLO. 
4.- ADJUNTO DECLARACIÓN JURADA ANEXO 14. 
5.-  EL  PRECIO  TOTAL  DE  LA  OFERTA  Y  LOS  SUBTOTALES  QUE  LO  COMPONEN  SON  EXPRESADOS  SOLO  CON  02  DECIMALES.  LOS  PRECIOS
UNITARIOS PUEDEN SER EXPRESADOS CON MAS DE 02 DECIMALES. 
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PLAN COPESCO
UNIDAD DE ABASTECIMIENTOS Y SERVICIOS AUXILIARES

FECHA
21/03/2024

AÑO
2024

SOLICITUD DE COTIZACIÓN N° 247

ANEXO N° 14

DECLARACIÓN JURADA DEL PROVEEDOR 

Señores :
UNIDAD DE ABASTECIMIENTOS Y SERVICIOS AUXILIARES
PLAN COPESCO
Plaza Túpac Amaru S/N - Wanchaq.-
Presente.-

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

...........................................  y  RUC  N°  ......................................  N°  Tel.Cel  ................................. DECLARO  BAJO  JURAMENTO ,  lo

siguiente: 

1.- No haber incurrido, en actos de corrupción, así como a respetar el principio de integridad.

2.- No tengo impedimento para contratar con 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 articulo 11° de la Ley de Contrataciones del Estado.

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 Ténicas de la presente contratación.

5.- De ser seleccionado para la contratación, me comprometo a mantener mi oferta en sus integridad hasta el pago.

6.- Me someto a las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado, Ley 30225 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 articulo 162° del reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, aprobado mediante D.S N° 344-2018-EF., y de
acuerdo a la Directiva interna de compras menores o iguales a 8 UIT.

8.-  De ser  seleccionado para efectuar  la  presente contratación,  autorizo al  Plan COPESCO 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 termino de referencia al que me presento.

FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDOR
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PLAN COPESCO
UNIDAD  DE  ABASTECIMIENTOS  Y  SERVICIOS  AUXILIARES

FECHA
13/03/2024

TIPO
BIEN

AÑO
2024

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS PARA LA CONTRATACIÓN DE BIENES EN GENERAL 
REQUERIMIENTO N° 134 

DENOMINACIÓN DE LA CONTRATACIÓN

FINALIDAD PÚBLICA

OBJETO DE LA CONTRATACIÓN 

CARACTERISTICAS TÉCNICAS 
Ver  documento  adjunto

ITEM DESCRIPCION  /  CARACTERISTICAS UNIDAD  DE  MEDIDA CANTIDAD
1 AMOXICILINA  TAB.  500MG.  CAJA  X  100  UNIDADES.  CAJA 4.00
2 PARACETAMOL  500MG.  TAB.  X  100  UNIDADES  CAJA 5.00
3 NAPROXENO  550  mg  caja  x  100  und  CAJA 5.00
4 PARACETAMOL  50  0MG  +  IBUPROFENO  200  MG  X  100  TABLETAS.  CAJA 3.00
5 LORATADINA  10  mg  X  10  TABLETAS  CAJA 10.00
6 DIMENHIDRINATO  50  MG  x  10  TABLETAS  CAJA 10.00
7 RANITIDINA  300  MG  X  100  TAB  CAJA 2.00
8 OMEPRAZOL  20  MG  X  100  TABLETAS  CAJA 3.00
9 DIMETICONA  80  mg  +  PANCREATINA  172  mg  x  120  UND  UND 1.00

10 DICLOFENACO SODICO  DE  100  MG  X  100  TAB  CAJA 2.00
11 METAMIZOL  SODICO  1g/2ml  x  25  UND  de  ampollas.  CAJA 1.00
12 ORFENADRINA  de  60mg/2ml  X  25  UND  de  ampollas.  CAJA 3.00
13 RANITIDINA  50  mg/2  ml  X  25  UND  DE  AMPOLLAS.  CAJA 1.00
14 DIMENHIDRINATO  DE  50  mg/  5mg  X  25  AMPOLLAS.  CAJA 1.00
15 CLORFENAMINA  MALEATO  10  MG/ML  X  25  AMPOLLAS  CAJA 1.00
16 HIDROXOCOBALAMINA  DE  1  mg/  1ml  X  25  AMPOLLAS.  CAJA 2.00
17 CETIRIZINA  10  MG  X  100  TABLETAS  CAJA 2.00
18 MELOXICON  15  mg  X  100UND  CAJA 2.00
19 BETAMETASONA  0.05%  CREMA  X  20GR  %  UND 10.00
20 DICLOFENACO EN  GEL  AL  2%  DE  50  GR.  UND 20.00
21 HIDROCORTIZONA  1  %  15g  x  tubo.  UND 20.00
22 ALCOHOL  MEDICINAL  DE  120  ML  UNIDAD 3.00
23 VENDAS  ELASTICAS  5X5  YARDAS  UNIDAD 10.00
24 VENDA  ELASTICA  3X5  YARDAS  UND 10.00
25 VENDITAS  ADHESIVAS  6MM  X100  UND.  -  CURITAS  UND 2.00
26 APOSITO  ESTERIL  GASA  +  ALGON  10X10  cm.  X  20  UNIDADES  UND 2.00
27 APOSITO  ESTERIL  GASA  +  ALGON  7.5X7.5cm.  X  20  UNIDADES  CAJA 2.00
28 YODOPOVIDONA  AL  10%  DE  120ml  UND 10.00
29 NAFAZOLINA  CLORHIDRATO  0.03%  SOLUCION  OFTALMICO  UND 20.00
30 JERINGA  DESCARTABLE  DE  10  CC.  CON  AGUJA  CAJA  X  100  UND  CAJA 1.00
31 JERINGA  DESCARTABLE  DE  20  ML  CON  AGUJA  DE  21G  X  11/2  In  X  100  UND  CAJA 1.00
32 GUANTES  DE  LATEX  QUIRURGICOS  CAJA  DE  100  UNIDADES  N°  6.5  CAJA 2.00
33 PALETAS  BAJA  LENGUA  x  100  UND  CAJA 2.00
34 VENDA  TRIANGULAR  40  x  40  x  56  PULGADAS  UND 20.00
35 PINZA  UND 10.00
36 TIJERA  PUNTA  ROMA  UND 10.00
37 DEXAMETAZONA  4MGX100  TAB  CAJA 2.00

LUGAR 

PLAZO 

CONFORMIDAD 

FORMA DE PAGO 

CONDICIONES DE PAGO 

RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA 

PENALIDAD 

SOLICITANTE JEFE
INMEDIATO ADMINISTRADOR
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