GOBIERNO | DIRESA RED DE OFICINA DE SALUD

REGIONAL PASCO SALUD PUBLICA E INTELIGENCIA
PASCO OXAPAMPA SANITARIA

* Aiio de la unidad, la paz y el desarrollo”

ANEXO N°ot

CONTRATACION POR LOCACION DE SERVICIO DECRETO
SUPREMO N° 009-2023-S.A.

PROCESO DE SELECCION N° 001 -2023-RSO

SOLICITUD DE INSCRIPCION:

Director de la Red de Saiud Oxapampa
Sefior Director: '

Yo,

Identificado con DNI N° Domiciliado en:

Provincia Regién

Que, teniendo conocimiento del concurso para la contratar bajo la modalidad de
locacion de servicios DECRETO SUPREMO N° 009-2023 S.A. segln proceso de
seleccion N°__ -2023-RSO0, solicito se me inscriba para postular como,

sede:

Oxapampa, de junio del 2023

Firma:

Nombre:

DNI:

Psje. Javier Medardo Loechle-Distrito Chontabamba — Provincia De Oxapampa
CORREO ELECTRONICO: redsaludoxa@gmail_.com
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ANEXO N° 02
DECLARACION JURADA
YO
Identificado con DNI N° Domiciliado en:
Provincia___ Region

DECLARO BAJO JURAMENTO:

Que, alafecha NO ME ENCUENTRO INHABILITADO PARA CONTRATAR CON
EL. ESTADO, y que en caso de transgredir a lo declarado me someto a lo dispuesto
7 enle Ley N° 27444 — L ey General de procedimientos administrativos.

Con el fin de acreditar lo declarado 2n la presente procedo a firmar este documento.

Oxapampa, de junio del 2023

Huella digital

Firma

Psje. Javier Medardo Loachle-Distrito Chontabamba — Provincia De Oxapampa
CORREQ ELECTRONICO: redsaludoxa@gmail.com
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ANEXO N° 03

DECLARACION JURADA

Yo,

Identificado con DNI N° Domiciliado en:

Provincia Regién

DECLARO BAJO JURAMENTO:

Que, a la fecha NO TENGO ANTECEDENTES POLICILAES, PENALES,NI
JUDICIALES, y que en caso de transgredir a lo declarado me someto a lo dispuesto
en le Ley N° 27444 — | ey General de procedimientos administrativos.

Con el fin de acreditar lo declarado en la presente procedo a firmar este documento.

Oxapampa, de junio del 2023
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Firma

Psje. Javier Medardo Loechie-Distrito Chontabamba - Provincia De Oxapampa
CORREO ELECTRONICO: redsaludoxa@gmail.com
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CARTA DE AUTORIZACION
Oxapampa, .... del ............... 2023.
Seiiores
ATENCION INTEGRAL SALUD UTES OXAPAMPA
Presente. -
Asunto: Autorizacion para el pago con abono en cuenta

Por medio de la presente, comunico a Usted que el nimero de CODIGO DE
CUENTAINTERBANCARIO (CCI) que consta de (20 NUMEROS) es:

1 2 3 4 5 6 7 8 g 1M 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Asimismo, dejo constancia que la factura a ser emitida por el susecrito (o mi
representada) una vez cumplida o atendida la correspondiente Orden de Compra y/o de
Servicio quedara cancelada para todos sus efectos mediante la sola acreditacion del importe de
Ia referida factura a favor de la cuenta en la entidad bancaria a que se refiere el primer parrafo
de la presente.

NOTA: - EL CCI DEBE ESTAR VINCULADO UNICAMENTE CON EL RUC

Psje. Javier Medardo Loechle-Distrito Chontabamba — Provincia De Oxapampa
CORREQ ELECTRONICO: redsaludoxa@gmail.com
hitp://www.risoxapampa.gob.pe




