COMUNICADO N° 0208 — 2025

SE COMUNICA AL PUBLICO EN GENERAL QUE LA UNIDAD EJECUTORA 401 SALUD CANAS
CANCHIS ESPINAR, REALIZA LA CONVOCATORIA DE LOCACION DE SERVICIOS CON
BACHILLERATO UNIVERSITARIO O TITULO DE TECNICO EN CONTABILIDAD.....(2) PARA:

e MICRO RED DE SALUD EL DESCANSO....... (2)

DE LA U.E 401 SCCE, POR LO CUAL LOS INTERESADOS DEBERAN PRESENTAR DE MANERA
FISICA EN SOBRE CERRADO MEDIANTE MESA DE PARTES DE LA U.E 401 SCEE (EN SOBRE
CERRADO); 0 DE MANERA  VIRTUAL AL  CORREO ELECTRONICO
logistica@redsaludcce.gob.pe, CUYA PROPUESTA (COTIZACION, CURRICULUM VITAE
DOCUMENTADO, DECLARACIONES JURADAS, CARTA DE AUTORIZACION CCl Y DEMAS
DOCUMENTOS SOLICITADOS EN LOS TERMINOS DE REFERENCIA); DEBERAN SER
PRESENTADOS CORRECTAMENTE ESCANEADOS, NiTIDOS, Y CON LETRAS LEGIBLES

CON EL SIGUIENTE CRONOGRAMA

- PUBLICACION DE LA CONVOCATORIA 21/04/2025
- PRESENTACION DE PROPUESTAS 22/04/2025
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NOTA: "’%s
ESCRIBIR EN EL ASUNTO: -

EJEMPLO: CONVOCATORIA POR LOCACION DE SERVICIOS PARA
BACHILLERATO UNIVERSITARIO O TITULO DE TECNICO EN CONTABILIDAD

PARA MICRO RED DE SALUD EL DESCANSO

NOTA: EN CASO DE PRESENTARSE EN MAS DE UNA CONVOCATORIA POR LOCACION
DE SERVICIOS, SOLO SERA VALIDA LA PRIMERA PROPUESTA PRESENTADA.
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UNIDAD EJECUTORA: 401. SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

RUC : 20527179221

DIREGCION : CALLE PAMPACUCHO N° 127 SICUANI-CANCHIS-CUSCO.

TELEFONO : 084-352765

CORREO ELECTRONICO : logistica@redsaludcce.gop.pe

SOLICITUD DE COTIZACION

Numero Cotizacion:

0247 - 2025 J

DOC.REQ. : 949
INFORME N° 0043-2025.G.R.CUSCO/GRSC/U.E.401
S.CCEVEN.

BACHILLERATO UNIVERSITARIO O TITULO DE TECNICO EN

CONTABILIDAD........ (2) PARA MICRO RED DE SALUD EL DESCANSO.

N
FECHA 2210412025
RAZON SOCIAL: - - - -
RUC: B - B TELEFONO FIJO:
DIRECCION: — o __ TELEFONQ MOVIL: -
CORREQ ELECTRONICO : o - o
CODIGO DE CUENTA INTERBANCARIA CCI: FECHA DE COTIZACION:
ITEM DESCRIPCION DEL BIEN O SERVICID A CONTRATAR PLAZD DE EJECUCION | LINIDAD MEDIDA [ CANTIDAD | PRECIOUNITARID | PRECID SUB TOTAL
CONTRATACION DE SERVICIO Precio por
Entregable
SERVICIO DE ASISTENCIA EN REGISTRO DE RECAUDACION DE
INGRESOS.......(2)
06 entregables segin
001 CONTRATACION DE SERVICIO POR LOCACION DE SERVICIOS CON TDR SERVICIO L

SE ADJUNTA TERMINOS DE REFERENCIA

PRECIO TOTAL OFERTA S/.

CONDICIONES DE VENTA:

1. Plazo de Entrega: ..................
2. Plazo de reposicion de!l bien o servicio defectuoso: ...................... Dias calendarios.
3. Garantia comercial del bien o del servicio............... meses desde |a prestacion del bien o servicio

Dias calendarios.

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

DUCUMENTOS DE PRESENTACION OBLIGATORIA PARA LA ADMISION DE ESTA, CASO CONTRARIO NO SERA ADMITIDA:

1. Declaracion jurada simple de no estar impedido para contratar con el Estado, si el monto total es > 1 UIT (Art. 11° de la LCE N° 30225) Adjunto a la presente.
2. Adjuntar documentos y condiciones obligatorias segun las especificaciones tecnicas o terminos de referencia o ficha tecnica.
3. Copia simple de RNP vigente, cuando el manto total es > 1 UIT, si esta se omite no se considerara su cotizacion.

PENALIDADES:

1. Mayores a 1 UIT y Menores o Igual a 8 IUT el 10% como maximo al monto total, SegunDirectiva Interna .
2. Mayores a 8 UIT 10% como maximo &l monto total,Segun LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO Y SU REGLAMENTO (LEY N°30225,Regl.D.S.N°350}
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

“Afo de la recuperacion y consolidacién de la economia peruana”
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TERMINOS DE REFERENCIA

CONTRATACION POR TERCEROS DE TECNICO DE CAJA : BACHILLER EN
CONTABILIDAD, ADMINISTRACION Y/O TECNICO EN CONTABILIDAD PARA EL
CENTRO DE SALUD EL DESCANSO.

Organo o Unidad Orgénica que
requiere

CENTRO DE SALUD DE EL DESCANSO

Denominacion de la Contratacién REQUERIMIENTO POR TERCEROS.

Fuente de Financiamiento RO

Meta presupuestal 167

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION:

La contratacion por terceros de 02 Bachillere en Contabilidad, Administracién y/o Técnico en
contabilidad para ef Centro de Salud EI Descanso como parte del “PLAN DE IMPLEMENTACION
MULTIANUAL PARA LA PUESTA EN OPERACION DEL CENTRO SALUD EL DESCANSO, PERIODO
2024 -2026" cumplir con la implementacién y funcionamiento optimo del Control de Caja recaudacion,
para el Centro de Salud El Descanso.

2. FINALIDAD PUBLICA:

Cumplir con una atencion optima al usuario asegurado (SIS) y un Control de Caja, y hacer el
seguimiento correspondiente a la ejecucion del gasto como pare del *PLAN DE
IMPLEMENTACION MULTIANUAL PARA LA PUESTA EN OPERACION DEL CS EL DESCANSO,
PERIODO 2024 -2026" para cumplir con la implementacion y funcionamiento optimo Control de Caja
recaudacion del Centro Salud El Descanso.

3. ANTECEDENTES:

El Centro de Salud El Descanso de acuerdo al “PLAN DE IMPLEMENTACION MULTIANUAL PARA
LA PUESTA EN OPERACION DEL C.S EL DESCANSO, PERIODO 2024 -2026" viene implementando
un mejor Control en la Atencion de Caja del C.S el Descanso. En ese sentido con la finalidad
de lograr los objetivos y control optimo y garantizar el seguimiento y cumplimiento de metas,
asi mismo contar con personal que brinde el respectivo soporte de caja recaudacion se requiere
los servicios de personal indicado.

4. OBJETIVOS DE LA CONTRATACION:

El centro de Salud de EI Descanso requiere contar con el servicio de 02 dos Personales de
Planta idéneo que garantice y brinde como servicio de asistencia en registro recaudacion de
ingresos que comprende de 08 entregables para garantizar el cumplimiento de las metas
establecidas para la Dependencia.

'Hagamos ~ Av. Pachaciitec S/N referencia Grifo Manuel-Sicusni | Pagina 1de
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

“Afo de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”
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5. ALCANCE Y DESCRIPCION DEL SERVICIO:

El Servicio contratado, consistira en las siguientes actividades

Detalle de las actividades a desarrollar.

EMISION DE RECIBOS MANUALES DE USUARIOS SIN ALGUN TIPO DE SEGUROS

EMITIR RECIBOS DE SISMED A LOS USUARIO SIN SEGURO

REALIZAR LA VALIUDAD DE LOS RECIBOS EMITIDIOS

v" CUMPLIR CON BUEN CONTROL DE LOS RECURSOS RECAUDADOS

v REALIZAR LOS INFORMES DE RECAUDACION MENSUAL DE LOS RDR

v" EJECUTAR LOS DEPOSITOS DE VENTA DE MEDICAMENTOS

N

ANULAR LOS RECIBOS OBSERVADOS

REALIZAR LO INFORMES SOBRE RECIBOS ANULADOS

REALIZAR EL REQUERIMIENTO DE BOLETAS FISICAS

MANTENER ACTUALIZADO EL TARIFARIO
PUBLICAR EN LUGAR VISIBLE EL TARIFARIO APROVADO POR LA UNIDAD EJECUTORA

NEYRYE

AN

ASISTENCIA PARA ELABORACION DE REPORTES DIARIOS

v" CUSTODIAR Y DAR BUEN USO A LOS BIENES ASIGNADOS

v HACER EL SEGUIMIENTO DE LA DOCUMENTACION DE LA MICRO RED EL DESCANSO EN LAS
DISTINTAS OFICINAS DE LA U.E 401 SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR.

! v" HACER EL SEGUIMIENTO A LA EJECUCION DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL PLAN DE

! IMPLEMENTACION MULTIANUAL PARA LA PUESTA EN OPERACION DEL CENTRO SALUD EL

DESCANSO.

v' CUMPLIR CON LAS FUNCIONES QUE ASIGNE EL JEFE INMEDIATO SUPERIOR

6. PERFIL

6.1 FORMACION ACADEMICA
El personal que preste servicios debera cumplir con el siguiente perfil:

REQUISITOS OBLIGATORIO:

» Bachillerato universitario o Titulo de Técnico en contabilidad.

s Copia DNL

* RUC. Vigente, activo y habido

¢ RNP activo a la fecha de convocatoria

» Cursos o estudios de especializacion, acreditar capacitacién y/o actividades de
actualizacion profesionales afines a la profesion y/o puesto, antigliedad no menor a 3
afos

e Experiencia profesional no menor de 02 afios en el ambito publico y/o privado en
funciones similares.

“Pagina2des

"Hagamos o | Av. Pachacitec S/N referencia Grifo Manuel — Sicuani
g HISTORIA Central Telefénica (084) 352765
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

“Afo de la recuperacion y consolidacién de la economia peruana”
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¢ Disponibilidad Inmediata
OTROS APTITUDES

e Conocimiento en Gestion publica.
* Conocimiento de Tesoreria.
* Manejo de Ofimatica: Word, Excel, Power Point, Internet, Nivel Intermedio.

6.2 EXPERIENCIA GENERAL Y/O ESPECIFICA DEL PERSONAL
Acreditar la experiencia mediante:

e Resoluciones, Contratos, ordenes de servicio con su respectiva conformidad de
servicio, certificados de trabajo.

7. PLAZO DE EJECUCION:
El presente contrato contara con 06 entregables, contabilizados a partir de la firma del

contrato.

LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO:
Micro red de salud el Descanso — Centro de Salud de E{ Descanso.

ENTREGABLE:
Se presentara un informe al término del mes, de acuerdo al siguiente detalle:

Segun Presentacion de Informe de actividades y servicios conforme a los detalles del numeral
5 de estos Términos de Referencia.

¢ Se efectuaran en (6) entregable(s): los cuales seran presentados en la Unidad de Estadistica,
Informatica y Telecomunicaciones; de acuerdo al siguiente detalle:

1er entregable (a los 30 dias contabilizados a partir del dia siguiente de la firma del

contrato).

2do entregable (a los 60 dias contabilizados a partir del dia siguiente de la firma del
contrato).

3er entregable (a los 90 dias contabilizados a partir del dia siguiente de la firma del
contrato).

4to entregable (a los 120 dias contabilizados a partir del dia siguiente de la firma del
contrato).

Sto entregable (a los 150 dias contabilizados a partir del dia siguiente de la firma del
contrato).

Bto entregable (a los 180 dias contabilizados a partir del dia siguiente de la firma del
contrato).

* LaEntidad cumplira con pagar por los servicios efectivamente ejecutados por parte del personal
contratado como tercero, a la presentacion del informe de cada mes, debidamente suscrito por
el locador del servicio y por el responsable de! Area Usuaria.

* De haber alguna penalidad o incumplimiento del servicio contratado, el Area Usuaria en forma
oportuna es la Unica responsable de reportar e informar a la Unidad de Logistica a través de la
via administrativa correspondiente.
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10. FORMA DE PAGO:
Para la presente contratacién el pago se realizara después de ejecutada la prestacion y

otorgada la conformidad por el érea usuaria, para ello el LOCADOR tendra que presentar los
entregables informando las actividades desarrolladas con el siguiente detalle:
» Informe de actividades realizadas con visto bueno del jefe del establecimiento de
salud
e Conformidad de la prestacion del servicio con los visto bueno de la Unidad de
Economia y/o administracion.
* Recibo de honorarios (comprobante de pago)

11. CONFIDENCIALIDAD
El contratista debera guardar la confidencialidad y reserva absoluta en el manejo de
informacion y documentacion al cual se tenga acceso, relacionado con la prestacion, estando
prohibido revelar dicha informacion a terceros. El contratista debera dar cumplimiento a todas
las politicas y estandares definidos por La Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis
Espinar, Centro de salud el Descanso en materia de seguridad de la informacidn. Dicha
obligacion comprende la informacién que se entrega, como también la que se genera durante
la realizacion de las actividades y la formacion productiva una vez que se haya concluido el

servicio

12. PENALIDAD:
En caso de retraso injustificado en la ejecucién de las prestaciones objeto de la Orden, se

aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia de retraso, calculado de
acuerdo a la siguiente férmula:

0.10 x monto vigente

Penalidad Diaria=

F x plazo vigente en dias

Donde:
F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias o;

F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias.

El monto maximo de la penalidad por mora aplicable no puede exceder del diez por ciento
(10%) del monto total contratado. La Entidad tiene el derecho a exigir, ademas de la penalidad,
el cumplimiento de la obligacion.

13. CONFORMIDAD DEL SERVICIO:
La Conformidad del servicio, sera otorgada por el Jefe de la Unidad de Economia de la Red
de Salud canas Canchis Espinar previa presentacién del informe de las actividades realizada.

14. MARCO LEGAL DEL CONTRATO
El contrato ha suscribir se realizara de conformidad al codigo civil art. 1764 por lo tanto el
LOCADOR no tendra condicion de trabajador de la entidad, por lo que no estara sujeto a las
normas y reglamentos del personal de la Institucion y no existira relacion laboral de
dependencia entre las partes.

Wl;g#gwi_naka de5
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" Afio de la recuperacién 'y consolidacion de la economia peruana”

DECLARACION JURADA

SENORES:
UNIDAD EJECUTORA 401 SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
ATENCION: UNIDAD DE LOGISTICA

£ T USSR RN CONDNINC.....oeeere e

REPRESENTANTE LEGAL DE.....o oo e eetere s e steeesen e eeesee e eeeesvesevesessesseesene {solo en caso de persona juridica)

CONRUCNS ... e DIRECCION... oottt reeeeeescesscee e eees e s s see s s seseesseseseeseresessessanssaneen

TELEFONON® ..o CORREQ ELECTRONICO . .coivriieecrremeeseereereesssesses s eeeseseseesssesseeseresseseens
DECLARO BAJO JURAMENTO:

Mediante el presente escrito lo siguiente:

1. Que cumplo con lo solicitado por vuestra institucion, en los términos de referencia /
especificaciones técnicas adjuntos a la solicitud de cotizacidn.
No tener impedimento para contratar con el estado, de acuerdo a lo sefialado en todos los
numerales del Articulo 11 de la Ley N° 30225, Reglamento y Modificaciones.

3. Conozco, acepto y me someto a las condiciones y procedimientos de la presente contratacion;
asimismo, declard que cumplo con las condiciones y términos de referencia solicitados.

4. Soy responsable de la veracidad de los documentos e informacidn que presento a efectos de Ia
presente contratacion.

5. Conozcoy me someto a las sanciones contenidas en el Texto Unico Ordenado de la ley N°274,4.4-
Ley del procedimiento administrativo General Codigo Civil, entre otras que correspondan.

6. Cumplire con la reserva confidencial de informacién que pueda acceder en cumplimiento de la
prestacion del bien o servicio contratado.

7. No tener dentro de la entidad parientes hasta el segundo grado de consanguinidad, segunda
afinidad, por razén de matrimonio, unidn de hecho o convivencia, que sean funcionarios
directivos, servidores piblicos y/o personal de confianza.

Autorizo que se me Notifiquen al Correo Electrdnico Indicado las siguientes actuaciones:

a) Solicitud de subsanacion de los requisitos para perfeccionar el contrato.
b) Notificacion de la orden de compra y/o servicio. .
c) Notificacion de observaciones, aplicacion de penalidades, resolucion de orden de
compra/contrato o cualquier otra comunicacion con la entidad.
Asi mismo, manifiesto ser responsable de la veracidad de la informacion presentada, sujeto a

fiscalizaciones posteriores y acciones legales y penales en caso se verifique su falsedad.

8]

Ciudad. oo de . de 2025.

Firma y S=llo del Proveedor, o de su Representante Legal



@id  CUSCO deSalud Canas. UNIDAD OF
»Qx& R Canchis Espinar
""""" UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
o Ao de la recuperacion y consolidacion de la economia
CARTA DE AUTORIZACION
Sefior:

DIRECCION DE ADMINISTRACION UE 401 SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

Presente. -

Asunto

: Autorizacién para el pago con abono en cuenta

|4
i

Por medio de la presente, comunico a Ud. que el nimero de CODIGO DE CUENTA

INTERBANCARIO (CCl} el cual consta de 20 digitos es:

j § ) ‘ | j |

|
R - L
51!52}3!415;{6;7[‘819{10511

12 13 | 14

Proveedor:

|

{indicar el nombre o razén socidl del ;imveedor titulor de Ja cdénf'a)

NEEERENN

RUC N°:

-

Agradeciéndole se sirva disponer lo conveniente, para que los pagos sean abonados en la cuenta

que corresponde al indicado CCl en el Banco:

[ NOMBRE DEL BANCO:

]

Asimismo, dejo constancia que el Recibo por Honorarios a ser emitido por el suscrito, una vez
cumplida o atendida la correspondiente Orden de Compra y/o de Servicio o las prestaciones en
bienes y/o servicios materia del contrato quedara cancelada para todos sus efectos mediante la
sola acreditacién del importe det referido comprobante de pago a favor de la cuenta de |a
entidad bancaria a que se refiere el primer parrafo de la presente.

Atentamente,

Firma del proveedor o de su representante legal

Nota importante: El N¢ de CCl debers estar VINCULADQ con el N¢ del RUC del proveedor a

efectos de proceder al pago.
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" ""UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
"Afio de la recuperacion y consolidacion de {a economia peruana’

UNIDAD DE
LOGISTICA

DECLARACION JURADA DE VINCULACION LABORAL

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

DECLARO BAJO ]URAMENTO*:

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 suscripcidn del contrato.

Soy personal médico y/o profesional de la salud con especialidad, y la
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 si lo 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 descalificacién y/o resolucién de contrato.

FIRMA__
NOMBRESY APELLIDOS:

DNt:

FECHA:
HUELLA DACTILAR

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



