
FORMATO N°3-OFERTA TÉCNICA (SERVICIOS)
	1. Referencia:
	Solicitud de Cotización N° : 
	



	2. Datos del proveedor:

	Nombre o Razón Social 
	

	RUC N°
	

	Dirección:
	

	Teléfono (s), Celular 
	

	CCI N°
	                                                      
	Banco:
	

	Correo electrónico para la notificación de la orden de servicio: 
	

	Nombre del Representante Legal:
N° de DNI                                     :
	 


	Plazo de entrega del servicio/ consultoría:
	……  días calendario


3. Parte específica de la Oferta
	Nº
	  Términos de Referencia 
	 Cumple
	Aclaraciones de los Términos de Referencia ofertados,
(De corresponder)


	
	
	Si
	No
	

	
	SERVICIO DE DIGITACION 
	
	
	

	
	ESPECIFICACIONES TECNICAS:  CONTRATAR LOS SERVICIOS   DE UN DIGITADOR  PARA LA UNIDAD DE SEGUROS.
	
	
	

	
	DESCRIPCION DEL SERVICIO: ACTIVIDADES A REALIZAR. DIGITACION  DE 2500 FUA  DEL SIS  EN EL APLICATIVO ARFSIS 
EN 01 ENTREGABLE  O PRODUCTO A UN COSTO  DE XXXXXXXX  SOLES
	
	
	

	
	REQUISISTOS  DEL POSTOR : 
	
	
	

	
	CONOCIMIENTO CERTIFICADO EN COMPUTACIÓN  INFORMATICA.
	
	
	

	
	EXPERIENCIA COMPROBADA  NO MENOR  DE 6 MESES EN ATENCIÓN  AL PÚBLICO.
	
	
	

	
	EXPERIENCIA  EN DIGITACIÓN  DE FORMATO UNICO     DE ATENCION  SIS NO MENOR  A 6 MESES 
RUC VIGENTE 
 CODIGO DE CUENTA INTERBANCARIA  ( CCI)
 DECLARACION JURADA  DE NO ESTAR IMPEDIDO DE CONTRATAR CON EL  ESTADO 
 CONTAR CON SEGURO  DE SALUD  Y AFILIACION  AL SISTEMA  DE PENSIONES                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
	
	
	

	
	COSTO  DEL SERVICIO, FORMAS DE PAGO Y TIEMPO DE EJECUCION: 
	
	
	

	
	COSTO TOTAL : 
 COSTO POR ENTREGABLE:
EJECUCION : XX DIAS  CONTADOS  A PARTIR  DE LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO
	
	
	

	
	LUGAR DE EJECUCION : 
	
	
	

	
	UNIDAD DE SEGUROS  DEL INSTITUTO REGIONAL  DE OFTALMOLOGIA.
	
	
	


	Plazo de entrega (en días calendario)
	…….. días calendario

	Seguros(de ser el caso)
	

	Prestaciones accesorias(de ser el caso)
	

	N° de entregables(de ser el caso)
	

	Normas técnicas del servicio, de ser el caso
	[bookmark: _GoBack]

	Otro
	


 
Fecha: 


Nombre y Firma



































