COMUNICADO N° 0535. 2025

* CENTRO DE SALUD EL DESCANSO................. ()

MANERA FiSICA EN SOBRE CERRADO MEDIANTE MESA DE PARTES DE LA U.E 401 SCEE
(EN SOBRE CERRADO); O pf MANERA VIRTUAL AL CORREO ELECTRONICO

CON EL SIGUIENTE CRONOGRAMA

- PUBLICACION DE LA CONVOCATORIA 14/10/2025

- PRESENTACION DE PROPUESTAS 15/10/2025

- NOTA: LA PRESENTACION DE PROPUESTAS SERA HASTA LA HORA 15:00 P,
POSTERIORES A ESA HORA YA NO SERAN ADMITIDAS,
NOTA:
ESCRIBIR EN EL ASUNTO:
EJEMPLO: CONVOCATORIA POR LOCACION DE SERVICIOS UN
PROFESIONAL MEDICO CIRUJANO EsPeciaLIsTA EN PEDIATRIA.......... 0

PARA EL CENTRO DE SALUD EL DESCANSO.,

CON EL MISMO FIN DEL SERVICIO Y EL MISMO LUGAR.

EN CASO DE PRESENTARSE EN MAS DE UNA CONVOCATORIA POR LOCACION DE SERVICIOS,
SOLO SERA VALIDA LA PRIMERA PROPUESTA PRESENTADA.

EL ENVIO DEL cv Es PERSONAL, NO sE ACEPTARA, CORREOS DE TERCEROS.



—_ SOLICITUD DECOTIZACION

UNIDAD EJECUTORA: 401. SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
RUC : 20527179221

Numero Cotizacion: 0812 - 2025 |

voc.ree.: 5100

INFORME N° 2469-2025-GRCUSCOIGRSCIUE4D1/SCCE/DAIS
INFORME N° 229—2025—GRCUSCOIGRSCIUEAO1ISCCEIDAIS/ESI

DIRECCION : AV. PACHACUTEC {VIA EVIT. PANAMERICANA SUR - BR. JANACPAMPA-CHUMO- SICUAN] - CANCHIS - cusco

TELEFONO : 084-352765
CORREO ELECTRONICO : Iogistica@redsaludcce.gOp.pe

14110/2025

|RAZON SOCIAL:
RUC: - ——e = o ——————— TELEFONO FIJO:
|DIRECCION:_ R TELEFONO MOVIL:
CORREC ELECTRONICO ;

CODIGO DE CUENTA INTERBANCA.RIA_CCI:

SERVICIO DE ATENCION MEDICA EN PEDIATRIA
Contratacion por locacion de Servicia de Atencion Medica Especializada en
1a IPRESS EL DESCANSO de la UE. 401 SALUD CANAS CANCHIS

ESPINAR

1. Plazo de Entrega: sweseeeennen... Dias calendarios,

Importante: Todos las precios unitarios ofertados deben
inclur IGV y otros costos; asi tambien se rechazara
este documento de presentar enmendaduras o borrones

2. Plazo de reposicion def bien o servicio defectuaso: el Dias calendarios.

3. Garantia comercial del bien o del servicio:..

de la LGCP N° 32069).Adjunto a la presente.
ificaciones tecnicas o terminos de referencia o ficha tecnica.
si esta se omite no se considerara su cotizacion.

009-2025-EF)

zdVargas
) IONES

FIRMA Y SELLO DEL COTIZADOR

V°B°.JEFE LOGISTIC RESPONSABLE DE ADQUISICIONES

FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDOR
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CONTRATACION DE SERVICIO POR LOCACION DE SERVICIOS DE ATEN_CION MEDICA ESPECIALIZADA "
EN LA IPRESS EL DESCANSO

20.AREA USUARIA SOLICITANTE V A QUE UNIDAD EJECUTORA PERTENECE
Direccion de Atencidn Integral de Salud — Programa Presupuestal de Enfermedades No
Transmisibles, Unidad Fjecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar,

21.DENOMINACION DE LA CONTRATACION:
Contratacién de Servicios por Terceros, para la Atencién Medica en la IPRESS EL DESCANSO, de
la Microred EL DESCANSO, de la Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar.

- Objetivo de fa Contratacién:

Contrato mediante la modalidad de locacion de servicios de {01) UN MEDICO CIRUJANO
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA, para la atencién integral de salud con enfoque de derechos
humanos, genero e interculturalidad en poblacién usuaria afiliada, de la jurisdiccién del
establecimiento de salud denominado, IPRESS EL DESCANSO que se encuentra bajo el 4mbito de
fa U.E. 401 Salud Canas Canchis Espinar.

- Finalidad Pdblica:

* Brindar el cuidado integral de salud por curso de vida con equipo multidisciplinario

* Brindar la atencién Medica integral a pacientes pedidtricos.
Frovision de uns atencidn crientads hacia actividades preventivas, promocionales, de
recuperacion v rehabilitacién en el contexto de persona, familia v comunidad en el
marco del Modelo de Cuidade integral de Salud por Curso de Vida,

s Atencidn en la IPRESS EL DESCANSO, para realizar las actividades 3 fravés de las
atenciones, para mejorar la salud de los usuarios del curso de vida nifio.

* Fortalecer la atencidn integral de saiud
22.DESCRIPCION DEL SERVICIO:
3.1 ACTIVIDADES:

El locador de servicios, profesional Médico Cirujano Especialista en Pediatria, realizara las
actividades que se detallan a continuacién:

a. Atencidn Medicina integral a pacientes pedidtricos,
Desarrollar actividades asistenciales que le sean programadas para la atencién de pacientes
pedidtricos.

¢. Interconsulta de pacientes pedidtricos con los diferentes servicios de la IPRESS,
Ejecutar actividades de diagndstico y tratamientos médicos en pacientes del curso de vida nifio.
Elaborar de manera adecuada el registio de la historia clinica, prasoripaidn de recetas, citaciones,
HIS, Formatos Unicos de Atencidn {FUA) vy otros relacionados con Ia atencién.

Jr Ucayali Plazoleta del Sefor de Pampacuche s/n - Sicuani Teléfono 352765 Fax 351088
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Participar en campafias y actividades de promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.
Otras actividades inherentes relacionadas con ef objeto de la contratacién.
Otras funciones que le asigne su jefe Inmediato Superior.

3.2 PROCEDIMIENTOS:

La prestacion del servicio se realizard bajo los siguientes procedimientos:

o Seglin programacién horaria — turnos prograrados del CS. EL DESCANSO.

v Buentrato, empatis, amabilidad, respeto e informacidn apropiada al paciente y familiares.

o Registro obligatorio de atenciones, HIS, procedimientos, interconsultas y otros en la
Historia Clinica y otros documentos pertinentes.

E Registro Obligatoric de los FUAs y de existir correcciones, el levantamiento de
observaciones deberd hacerse antes del egreso del paciente.

° Cumplimiento y observancia estricta de las medidas de bioseguridad y prevencién de todo

evento adverso durante los procesos de atencién a los pacientes.
3.2 RECURSOS Y FACILIDADES A SER PROVISTAS POR FL PROVEEDOR.

El proveedor acudird con su indumentaria (personal) segtn su profesién.
3.4 RECURSOS Y FACILIDADES A SER PROVISTAS POR LA ENTIDAD:

La Red de Salud Canas Canchis Espinar, a través del Centro de Salud FL DESCANSO,

brindara un ambiente fisico, equipos e insumos necesarios para la prestacién del servicio.
3.5 NORMAS TECNICAS:

En fa prestacion del servicio, el proveedor deberd tener en consideracién las Normas
Técnicas, Guias y protocolos vigentes del Ministerio de Salud (MINSA), y otras aplicables para los
fines de la presente contratacién, segin corresponda.

2.6 REQUERIMIENTOS DEL PROVEEDOR:
PERFIL DE MEDICO CIRUIANG ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

t i)EbCR!PUON DEL SERVICIO
¢ Brindar atencién médica de forma integral, en el | marro de promouon de Ia salud,
prevencion de riesgos, tratamiento, recuperacion y rehabilitacién de la salud en IPRESS,

Produccion de FUAS, HIS, referencias y/o referencias y otros.
Desarrolio de actividades mediante oferta fija, mévil y/o telemedicina dentro de sus
competenmas profes;onaies

L{fQUtS&TOQ OBL!G/\TOR!O
- Médico Especialista en Pediatria con Registro _Nacéonai de E.?peciaﬁsta y/o Constancia
de egresado del del residentado medico de su especialidad. |
- Experiencia faboral como especialista no menor de 1 afio.
- Contar con habilitacidn vigente del Colegio Médico del Perd. ;

- Certificados y Diplomados que acrediten su capacitacidon conio médico Pediatra.
- Disponibilidad Inmediata.

Jr Ucayali Plazoleta del Sefior de Pampacuchoe s/n — Sicuani Teléfono 352765 Fax 351088
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COMPETENC!AS
- Comunicacién empdtica v promover relaciones interpersonales positivas.

- Trabajo en equipo v liderazgo.
- Compromiso institucional buscando la excelencia.
- Manejo de programas informaticos. |

23, RESULTADOS ESPERADOS {PRODUCTOS ENTREGABLES)
Como productos entregables, el proveedor debera presentar un informe, describiendo las tareas
efectuadas de acuerdo a las actividades descritas en el numeral 3.1 del presente Termino de
Referencia., conforme a la siguiente:

PROFESIONAL MEDICO PEDIATRA

ACTIVIDADES METAS
DIAGNOSTICAR Y TRATAR ENFERMEDADES, TRASTORNOS ¥ AFECCIONES 10 |
PREVENIR, DETECTAR Y MANEJAR PROBLEMAS DE SALUD I a

AL DEL RECIEN NACH30 HASTA NIROS MENORES DF 17 AROS 20

AEVALUCION INTEG

CRAR A LOS PADRES SOEF S 08 20
| CORIENTAR A LAS FAMILIAS SORRE LA SALUD ¥ £ SIENESTAR DF SUS HUOS |10
EXPLICAR A LOS PACIENTES ¥ FANSUARES LOS RESULTADOS DE PRUEBAS O PROCEDIMIENTOS MEDICO | 10
UIDENTIFICAR LA PRESENCIA DE LESIONES, ENFERMEDADES U OTRO TIPO DE PROBLEMAS DE SALUD ' ‘ 10 |
 SEGUIMIENTO DE NIROS CON ANEMIA 5 NIROS ‘
| BRINDAR TRATAMINETO PARA ANEMIA EN NINOS o - | snifos |
| |
\ SEGUIMINETO DE NINOS CON ENFERMEDADES PREVALENTES S NIROS
% f&m LIZAR REFERENCIAS OPORTUNAS DE NINO CON OTRAS PATOLOGIAS 2
éf//j UMPLIR CON LA ATENCION DE EMERGENCIAS GEL CENTRO DE SALUE EL LESCANSD 2 '
f PARTICIPAR EN ACTIVIDADES DE SECTORIZAGION 1
PARTICIPAR EN ACTIVIDADES DE CAPACITACION DIRUIDO AL PERSONAL DE SALUD 2 AL MES
CUMPLIR CON LAS SESIGNES EDUCATIVAS Y DEMOSTRATIVAS PLAMIFICADAS 2 SESIONES ,
E
CUMPLIR CON 1AS ACTIVIDADES DE PROMGCION DE LA SALUD 2 SESIONES ?
ATENCION EN CONSULTORIO EXTERNO DE PEDIATRIA 20
DESCARTE DE LUZACION DE CADERA EN NINOS - o s =

Jr Ucayali Plazoleta del Sefior de Pampacucho s/n - Sicuani Teléfono 352765 Fax 351088
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| CUMPLIR CON LAS FUNCIONES DE SU INMEDIATO SUPERIOR | |

| REALIZAR TELECONSULTAS EN NINOS CON ENFERMEDADES IE |

REALIZAR ATENCIONES INTEGRALES A LAS FANILIAS CON NIROS
|
| ATENCICN EN EL AREA DE ATENCION DE RECIEN NACIDO Y HOSPITALIZACION 1 |
| |

4.2 LUGAR Y PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO:
a, LUGAR: Centro de Salud EL DESCANSO
b, PLAZO El personal contratado se obliga a prestar las actividades descritas en los
presentes términos de referencia por un periodo de 03 entregables, segin el
siguiente detalle:
* Primer Entregable hasta los 25 dizs calendarios a partir del dia siguiente de la suscripcion
del contrato.
* Segundo Entregable hasta los 50 dias calendarios a partir del dia siguiente de Ia
suscripcién del contrato.
* Tercer Entregable hasta los 75 dias calendarios a partir del dia siguiente de fa suscripcion
del contrato.
24. SUBCONTRATACION:
El proveedor no podrd subcontratar total ni parcialmente las prestaciones a su cargo, sefialadas
en el presente termino de referencia.
25, RESPONSABILIDAD
El proveedor cumplira sus actividades en el establecimiento de salud C.S EL DESCANSOQ, que se
encuentra bajo el 4mbite administrative de la U.E. 401 SCCE v fuera del mismo cuando la
entidad, en funcion dei cumplimiento de sus fines publicos v para el logro de sus objetivos
institucionales, asi o requiera por la estricta necesidad de servicio.
El proveedor asumird responsabilidades inherentes al servicio publico, en consecuencia,

responsabilidades administrativas v legales.

26. CONFIDENCIALIDAD:
El contratista deberd dar cumplimiento a todas las politicas y estandares definidos por la
entidad, en materia de seguridad de informacion, dicha obligacién comprende la informacién
que se entrega, como también la que se genera durante la realizacién de las actividades y la
informacién producida una vez que se haya concluido el servicio. (Ley N° 26842 — Ley General
de Salud).

. PROPIEDAD INTELECTUAL:
El proveedor no tendra ningtin titulo, patente u otros derechos de propiedad en ninguno de los
documentos preparados durante la ejecucion del presente termino de Referencia, tales
derechos pasaran a ser propiedad de fa U.F.401 SCCE,

28. MEDIDAS DE CONTROL DURANTE LA EJECUCION CONTRACTUAL.

N
]

JrUcayali Plazoleta del Sefier de Pampacucho s/n ~ Sicuani Teléfono 352765 Fax 351088
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a. AREA(S) QuE COORDINARA(N} CON EL PROVEEDOR:
Eifla jefe del establecimiento de Salud, el Coordinadores de los  Programas
Presupuestales, Los coordinadoras de Microrad. Profesionales y Técnicos de [as diferentes
Areas asistenciales, sostendrar reuniones y coordinaciones con ol locador,

b. AREAS RESPONSABLES DE LAS MEDIDAS DE CONTROL
Fi/la jefe del establecimiento de Sajud seglin sea el caso, sera el/la responsable de
supervisar y monitorear e} cumplimiento de las condiciones establecidas en el Termino de
Referencia con e! fin de garantizar que los entregables guarden coherencia con las
actividades a desarrollar, sin perjuicio de I manifestado, el titular de I3 U.E 401 SCCE,
podré designar personal o equipos para que contribuyan con este propdsito.

EXTINCION DEL SERVICIO

La U.E. 401 SCCE a solicitud del area usuaria pedra rescindir el servicio por decisidn unilateral

y/0 por temas financieros podra poner fin a la prestacién del servicio, el incumplimiento

comprobado de los procedimientos establecidos en el numeral 3.2 constituyen causal de

observacion del contrato.

. MARCO LEGAL DEL CONTRATO

El contrato a suscribir se realizaré de conformidad zl Cédigo Civil articulo 1764° por o tanto el
LOCADOR no tendrs condicién de trabajador de la ENTIDAD, por lo que no estarad sujeto a las
normas v reglamentos del personal de la institucién v no existird relacién laboral de
dependencia entre Jag Prtes.

- CONFORMIDAD DEL SERVICIO:

La conformidad de 1a prestacion del servicio sers visada por el Area Usuaria, previa emisién del
informe técnico de a ejecucién de las actividades mencionadas en el numeral 4, realizadas
durante el periodo comprendido a partir del dia siguiente de la notificacion de la orden de
servicio hasta los TRENTA {30} dias calendarios de ejecucion del servicio

FORMA DE PAGO:
Para la presente contratacién el pago se realizard después de ejecutada la prestacién y

v, otorgada la conformidad bor el drea usuaria, para ello el locador tendrs que presentar los
\entregab!es informando las actividades deszrrolladas, con el siguiente detalle:

- Informe de actividades realizadas con visto bueno del jefe de Establecimiento de Salud.

~ Conformidad de I3 prestacién del servicio con los vistos buenos del jefe del Establecimiento
de Salud, jefe de Microred y Coordinador del Programa Presupuestal de Enfermedades No
transmisibles.

- Recibo por Honorarios {comprobante de pago)

- FORMULA DE REAJUSTE

No aplica

- ADELANTOS

No aplica

Salud Canas Canchis integral De Salud ‘\ =
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35. DECLARATORIA DE VIABILIDAD
No aplica

36. PENALIDADES
Si el contratista no cumple con las actividades encomendadas dentro de! plazo estipulado,
la entidad fe aplicara una penalidad pecuniaria por cada dia de atraso.
La entidad tiene derecho a exigir, ademas de la penalidad, el cumplimiento de la obligacidn,

37. OTRA PENALIDADES APLICABLES
En caso de que el contratista del servicio resuelva de manera unilateral la orden de servicio

vigente, se aplicars una penalidad pecuniaria.

En caso de incumplimiento de obligaciones contractuales, se proceders 3 resolver el
contrato y/o orden, tomando como referencia el procedimiento establecido en los articulos
164y 165 del reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Asimismo, puede resolvarse de forma total o parciai la Orden de Servicio y/o contrato por
mutuo acuerdo entre las partes, previa apinidn de! drea Usuaria

38. OTRAS CONDICIONES ADICIONALES
- El personal contratado de salud se sujeta a tumplimiento de las normativas vigentes en
materia de salud.
- Los productos deberan ser entregados v sustentados en la formay plazos que se indican en
los términos de referencia.
- Noincluye vidticos ni otros gastos

Lucreci(é ,Eécerﬁsz Limachi
COORDINADORA DF INMUNIZACIONES




ANEXO N°01
DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR

Sefiores:

UNIDAD DE LOGISTICA

UE 401 CANAS CANCHIS ESPINAR

Presente. -

El (laj que SUSCIIDB......cv e
identificado(a) con nimero de DNI ... , Representante legal de la empresa

.......................................................................... CONRUCN®.......coooiviiiie oo aChiVO

y habido, con  correo  electronico valido  para cualquier  nofificacion .
.................................................................................... DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

a) Que soy responsable de la veracidad de los documentos que adjunto a la presente para la
contratacion, siendo de mi entera responsabilidad su autenticidad, por lo que en caso de su
cuestionamiento me someto a las responsabilidades civiles, administrativas ylo penales que se
generen al respecto.

b) Que cumplo con todos los extremos de los términos de referencia o especificaciones técnicas, segin
corresponda, que cuento con stock suficiente y a su libre disposicion para atender la contratacion, y
me someto a cualquier indagacion posterior a la contratacion que sea necesaria.

¢) Que no percibo ninglin ingreso como remuneracion ni pension del Estado Peruano (Institucion
Piblica o Empresa del Estado) y no me encuentro incurso dentro de la prohibicién de la doble
percepcion e incompatibilidad de ingresos. Que conozco que las tinicas excepciones las constituyen
la percepcion de ingresos por funcion docente efectiva y la percepcion de dietas por participacién
en uno (1) de los directorios de entidades 0 empresas estatales o en Tribunales Administrativos o
en otros 6rganos colegiados.

d) Que no tengo ningln impedimento para contratar con el estado, de acuerdo a lo sefialado en el
articulo 30 de la Ley N°32069 “Ley General de Contrataciones Piblicas”.

e} Que no cuento con inhabilitacion vigente para prestar servicios al Estado al amparo de lo
dispuesto por el articulo 263° del TUO de la Ley N°27444 “Ley del Procedimiento Administrativo

' General “.

:j f)  Que no me encuentro en una situacion de conflicto de intereses de indole economica, politica,

1 familiar o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacion.

g) Que no cuento con antecedentes policiales, penales o judiciales por delitos dolosos.

h)  Que me obligo a no incurrir en actos de corrupcion, asi como de respetar el principio de legalidad.

i) Que conozco lo establecido en el articulo 228° del Reglamento de la Ley General de Contrataciones
Publicas, valga decir, cuento con RNP y pertenezco al rubro objeto de la contratacion.

i) Que de ser seleccionado para la contratacion, me comprometo a mantener mi oferta en su integridad
hasta el pago correspondiente. 3

k) Que me someto a las sanciones contenidas en la Ley General de Contrataciones Piblicas “Ley
32069 y su Reglamento”, asi como el TUO de Ley del Procedimiento Administrativo General, Ley
N°®27444, cuando corresponda.

) Que autorizo ser notificado a mi correo electronico sefialado en la etapa de ejecucion contractual
(en caso resulte ganador de la buena pro), bajo mi responsabilidad.

m) Que me comprometo a no divulgar, relevar, entregar o poner a disposicion de terceros, salvo
autorizacion expresa de UE 401 Canas Canchis Espinar , la informacion proporcionada por esta
para la prestacion del servicio 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 contratacion, comprometiéndose a mantener la confidencialidad de la
informacion y a no utilizarla para ningan otro propésito para el que fue requerido.

n) Que no soy propietario, socio, representante legal, gerente general y no tengo vinculo con otra
empresa que cotiza por el mismo objeto de la contratacién, al que me presento.




0) Que autorizo que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que
corresponde al CCl y Banco sefialados en e presente documento. Asimismo, dejo constancia que
el comprobante de pago a ser emitida por mi representada, una vez cumplida o atendida la
correspondiente Orden de Compra y/o Servicio o las prestaciones en bienes y/o 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.

p) Que mi cuenta interbancaria CCl (cuenta corriente) y detraccion, se encuentra activa, valida y
vinculada a mi RUC, siendo esta de mi entera responsabilidad.

q) Que consigno validamente el nimero del CODIGO DE CUENTA INTERBANCARIO (CCI) que

consta de (20 nimeros) del BANCO:...............coooommmvrcivmicoissro

{_ |‘ I ( |! T | | ( [T _l__l—|_ T ]
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r) Que consigno validamente el nimero de DETRACCION que consta de (11 nlmeros) del
/ BANCO:........oomiiieeiiie oo

Firma y selio del Proveedor
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DECLARACION JURADA DE VINCULACION LABORAL

Yo, , Identificado (a) con DNI
N° , domiciliado(a) en , del
Departamento , Provincia , Distrito

DECLARO BAJO JURAMENTO™:

Que, no estoy vinculado/a laboralmente a otra entidad publica o
privada, bajo ninguna modalidad que no me permita ejercer
legalmente y fisicamente el trabajo que se me asigne.

Que, estoy vinculado/a laboralmente a otra entidad ptiblica o privada,
comprometiéndome a presentar la carta de renuncia irrevocable, antes
de la suscripcidon del contrato.

Soy personal médico y/o profesional de la salud con especialidad, yla
cual me permite brindar mis servicios en dos instituciones del Estado.

(LEY N2 32145 DE REFORMA CONSTITUCIONAL DEL ARTICULO 40 DE LA CONSTITUCION POLITICA DEL
PERU PARA HABILITAR EL DOBLE EMPLEO O CARGO PUBLICO REMUNERADO AL PERSONAL MEDICO O

ASISTENCIAL DE SALUD)

Manifiesto que lo mencionado corresponde a la verdad de hechos y tengo
conocimiento que silo declarado es falso me sujeto a los alcances de lo establecido
en el Art. 438° del Cédigo Penal.

Adicionalmente, manifiesto que la contravencién de lo declarado bajo juramento,

sera casual de descalificacion y/o resolucién de contrato.

FIRMA

NOMBRES Y APELLIDOS:

DNI:
FECHA:

HUELLA DACTILAR

*Marcar con una X en el recuadro segun corresponda a su caso particular



