COMUNICADO N° 0257- 2025

SE COMUNICA AL PUBLICO EN GENERAL QUE LA UNIDAD EJECUTORA 401 SALUD
CANAS CANCHIS ESPINAR, REALIZA LA CONVOCATORIA DE LOCACION DE SERVICIOS
CON TITULO PROFESIONAL TECNICO EN FARMACIA Y/O BACHILLER EN
FARMACIA......... (). PARA:

e CENTRO DE SALUD DE TINTA......... ()

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); O 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 12/05/2025
- PRESENTACION DE PROPUESTAS 13/05/2025
G
/’/
NOTA: \

ESCRIBIR EN EL ASUNTO:

EJEMPLO: CONVOCATORIA POR LOCACION DE SERVICIOS PARA:
TITULO PROFESIONAL DE TECNICO EN FARMACIA Y/O BACHILLER EN

FARMACIA. PARA: CENTRO DE SALUD DE TINTA.

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




___ SOLICITUD DE COTIZACION

&
5" ““10 RUC : 20527179221 Numero Cotizacion: 0064 - 2025 |
| 2 % DIRECCION : AV. PACHAGUTEC (VIA EVIT. PANAMERICANA SUR - BR. JANACPAMPA-CHUMO- SIGUANI - CANCHIS - ’3-_
i CUsCo DOC.REQ. : 392
& TELEFONO : 084-352765

O
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s INFORME-IN® 048 - 2024-U/SISMED - RSCCE, |
w&“&@s CORREO ELECTRONICO : log istica@redsaludcce.gop. pe

\ %’C.Ams

FECHA 71032025
RAZON SOCIAL: e -
RUC: TELEFONO FIJO: e
DIRECCION: TELEFONO MOVIL: o ==
|CORREO ELECTRONICO . SE—————
CODIGO DE CUENTA INTERBANCARIA CCI: FECHA DE COTIZACION: o s
T_ ITEM DESCRIPCION BEL BIEN D SERVICID A CONTRATAR PLAZO DE EJEBUL‘IUNI LINIDAD MEDIDA I CANTIDAD I PRECIO UNITARID I PREC!D SUB TOTAL
CONTRATACION DE SERVICIO Precio por
Entregable
SERVICIO DE CONTROL Y DISPOSICION PRODUCTOS
FARMACEUTICOS DISPOSITIVOS MEDICOS 02 entregables
001 sccin DR SERVICIO 1
Contratacion de los servicios de tecnico en farmacia y/o bachiller en 9
farmacia, para realizar funciones en el servicio de farmacia cs. Tinta
) SE ADJUNTA TERMINOS DE REFERE NCIA
[ PRECIO TOTAL OFERTA S/. I j
CONDICIONES DE VENTA:
1. Plazo de Entrega................ Dias calendarios. Importante: Todos los precios unitarios ofertados deben
2. Plazo de reposicion del bien o servicio defectuoso: ..................... Dias calendarios.

incluir IGV y otros costos; asi tambien se rechazara este
N . N . : . . documento de presentar enmendaduras o borrones.
3. Garantia comercial de| bien o del servicio:. ............ meses desde la prestacion de! bien o servicio

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 Ne 30225),Adjunto a la presente.
|iAdjuntar documentos y condiciones obligatorias segun las especificaciones tecnicas o terminos de referencia o ficha tecnica.

PENALIDADES:
1. Mayores a 1 UIT y Menores o lgual a 8 IUT el 10% como maximo al monto total, SegunDirectiva Interna .
2. Mayores a 8 UIT 10% como maximo al monto total, Segun LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO Y SU REGLAMENTO (LEY N°30225,Reg!.D.S,N°350)

V°R® IEFE LOGISTIC E "--EESPONSABLE_‘Q%QUISICIONES [ FIRMA Y SELLO DEL COTIZADOR FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDOR
~

UNIDAD DE LOGISTICA - COTIZACIONES
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SISTEMA INTEGRADO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS INSUMOS Y DROGAS

“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

"ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

SERVICIO DE APOYO SERVICIO DE APOYO TECNICO EN FARMACIA
TERMINOS DE REFERENCIA

CONTRATACION DE LOS SERVICIOS DE TECNICO EN FARMACIA Y/O
BACHILLER EN FARMACIA; PARA REALIZAR FUNCIONES EN EL SERVICIO DE
FARMACIA DEL C.S. TINTA

.- ASPECTOS GENERALES.
Dependencia : Direccién de Atencién Integral de
Salud
Naturaleza del contrato ; Locacién de servicios
Fuente de financiamiento : Donaciones y transferencia

Il.- DENOMINACION DEL CONTRATO.

Contratacidon de los servicios de técnico de farmacia y/o bachiller en farmacia, para
realizar trabajos inherentes del servicio de farmacia que consiste desde la recepcion
de la prescripcién hasta la entrega al paciente de los productos farmacéuticos con
recetas y seguimiento de pacientes crénicos con su correspondiente tratamiento y
cumplir con la normatividad vigente.

lll.- FINALIDAD PUBLICA.

Mejorar la calidad de la prestacién de los servicios de salud a los usuarios y
asegurados del seguro integral de salud, que son atendidos por los establecimientos
de salud, durante la dispensacion de productos farmacéuticos y todas las actividades
administrativas propias del servicio de farmacia para cumplimiento de los convenios
de gestion, incluidas en la prestacion de los establecimientos de salud priorizados para
el presente términos de referencia.

IV.- ANTECEDENTES.

La Red de Servicios de Salud Canas Canchis Espinar viene realizando atenciones
integrales a la poblacién afiliada al Seguro Integral de Salud con la poblacién afiliada
al seguro integral de salud en el primer nivel de atencién con el fin de garantizar la
atencion y satisfacer las necesidades de salud del usuario que acuden al
establecimiento de salud. Por lo antes mencionado es que se necesita locador que
realice trabajos inherentes al servicio de farmacia para una adecuada dispensacion
de productos farmacéuticos que incluye todas las actividades realizadas desde

A Tov recepcion de la prescripcion hasta la entrega al paciente de los productos
é§@TOeq%rmacéuticos con su respectiva receta, como también la elaboracién de los
) (8 ’E.D‘spectivos informes mensualmente y asi mejorar la accesibilidad a medicamentos
AN
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SISTEMA INTEGRADO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS INSUMOS Y DROGAS

“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

"ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

esenciales por parte de la poblacién de la jurisdiccion de los establecimientos de salud

en mencion.
V.- OBJETIVOS DE LA CONTRATACION.

Contratar a una persona natural que preste servicios en materia de técnico en
farmacia y/o bachiller Quimico farmacéutico para garantizar trabajos inherentes al
servicio de farmacia para una adecuada dispensacién de productos farmacéuticos que
incluye todas las actividades realizadas desde recepcion de la prescripcién hasta la
entrega al paciente los productos por un’periodo detallado en el cuadro anexo del

presente termino de referencia.
VIi.- ALCANCE Y DESCRIPCION DEL SERVICIO.

El servicio implica cumplimiento de las atenciones para los establecimientos de salud
del C.S. TINTA a través de todas las actividades que implican en la unidad de
farmacia de la U.E. 401 SCCE. Para lo cual se requiere.

VII.- PERFIL DEL LOCADOR
a) Requisitos minimos

1.Formacién Académica: Titulo de Técnico en Farmacia y/o Bachiller de
Quimico Farmacéutico.

2.Experiencia: Experiencia minima de 01 afio en Entidades Publicas o
Privadas, en Establecimientos Farmacéuticos Autorizados* ejerciendo
funciones inherentes a su profesion.

3.Constancia del Manejo del SISMED.

4.RUC activo y habido.

5.Registro Nacional de Proveedores (RNP)

* CONSTANCIA DE AUTORIZACION SANITARIA DE FUNCIONAMIENTO DE DMID
EN CASO DE ESTABLECIMIENTOS FARMACEUTICO PRIVADOS OBLIGATORIO

b) Actividades a realizar.

* Recepcién de la prescripcién de productos farmacéuticos 350 - 550
recetas aproximadamente.

+ Retroalimentacion de la administracién de los productos farmacéuticos
550 en promedio.

» Manejo del Software del SISMED para descargo y verificacion de las
recetas mensualmente

» Elaboracién del ICI, IME, requerimiento de productos farmacéuticos
mensualmente

» Cumplimientos de la buena practica de almacenamiento y dispensacion
de productos farmacéuticos, insumos médicos y productos sanitarios.
Debe obtener mas de 90% de la ficha de evaluacion.
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SISTEMA INTEGRADO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS INSUMOS Y DROGAS

“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

"ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

* No podra participar de campafias de vacunacion, barrido etc. de las
actividades que no son propios de farmacia
* Implementacién de las areas administrativas.

c) Conocimiento y habilidades técnicas

. Competencia

» Comunicacién empatica y promover relaciones interpersonales
positivas

» Conocimiento de los procesos del SISMED

* Manejo del aplicativo SISMED 2.5

» Persona proactiva, tolerante, flexible, adaptable y con capacidad
de solucionar conflictos creativamente.

» Compromiso institucional buscando la excelencia

» Capacidad de trabajar en equipo y liderazgo

+ Disponibilidad inmediata.

* No estar impedido para contratar con el estado y/o entidades
Privadas.

» No haber tenido observacién en la labor prestada con la RSCCE

o El personal sera asignado al lugar de prestacidén de acuerdo al
puntaje obtenido segun ranking

VIii.- ENTREGABLES
a.- Primer entregable

» Recepcién de la prescripcion de productos farmacéuticos — 350
recetas promedio.

* Retroalimentacién de la administracién de los productos
farmacéuticos 350 en promedio.

* Manejo del Software del SISMED para descargo de las recetas
mensualmente

* Elaboracién del ICl, IME, requerimiento de productos
farmacéuticos

» Cumplimientos de la buena practica de almacenamiento y
dispensacion de productos farmacéuticos, insumos médicos y
productos sanitarios

* No podra participar de campafias de vacunacion, barrido, etc.
de las actividades que no son propios de farmacia

» Evaluacion de ficha con mas del 90% de puntaje
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“Cusco, Patrimonio Cultural del Mundo”

"ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

b.-Segundo entregable

* Recepcién de la prescripcion de productos farmacéuticos — 350
recetas promedio.

* Retroalimentacion de la administracién de los productos
farmacéuticos 350 en promedio.

* Manejo del Software del SISMED para descargo de Ias recetas
mensualmente

* Elaboracion del ICI, IME, requerimiento de productos
farmacéuticos

* Cumplimientos de la buena practica de almacenamiento y
dispensacion de productos farmacéuticos, insumos médicos y
productos sanitarios

* No podra participar de campaias de vacunacion, barrido, etc.
de las actividades que no son propios de farmacia

* Evaluacion de ficha con mas de 90% de puntaje

IX.- LUGAR Y PLAZO DE PRESTACION DE SERVICIO

LUGAR DE PRESTACION DE SERVICIO PERIODO DE
EJECUCION
C.S. TINTA 2 ENTREGABLES |

X PLAZO DE EJECUCION DEL SERVICIO.

Se efectuara en (2) entregables, los cuales seran presentados en la unidad del
sismes de acuerdo al siguiente detalle.

» Terentregable (hasta los 25 dias contabilizados a partir del dia siguiente de la

firma del contratado)
e 2do entregable (hasta los 50 dias contabilizados a partir del dia siguiente de la

firma del contratado)

X1.-CONFORMIDAD
La conformidad sera otorgada por el responsable del SISMED de la U.E: 401 RSCCE

Xll- FORMA DE PAGO
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'UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
"Afio de (a recuperacién y consolidacion de la economia

CARTA DE AUTORIZACION

Sefior:
DIRECCION DE ADMINISTRACION UE 401 SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

Presente, -
Asunto : Autorizacidn para el pago con abono en cuenta

Por medio de la presente, comunico a Ud. que el nimero de CODIGO DE CUENTA
INTERBANCARIO {CCl) el cual consta de 20 digitos es:

‘!I;l}

13 14]15?16517‘18?19 20

Proveedor:
r“"""’"“" B _ s

o . ]

(Ind:‘c:&fei nombre o razén sociol dei provEedor titular de lo cuen?a}

RUCN®:

| i

[ L
b

Agradeciéndole se sirva disponer lo conveniente, para que los pagos sean abonados en la cuenta
que corresponde al indicado CCi en el Banco:

LNOMBRE DEL BANCO:

P e

Asimismo, dejo constancia que el Recibo por Honorarios a ser emitido por el SUsCrito, una vez
cumplida o atendida fa 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 del referido comprobante de pago a favor de la cuenta de la
entidad bancaria a que se refiere el primer pérrafo de la presente.

Atentamente,

Firma del proveedor o de su representante legal

Nota importante: Ef N2 de CCl deberd estar VINCULADO con el N¢ del RUC del proveedor a
efectos de proceder al pago.
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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 publica o privada,
comprometiéndome a presentar la carta de renuncia irrevocable, antes
de la suscripcion 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 N° 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 contravencion de lo declarado bajo juramento,
sera casual de descalificacién 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
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CARTA DE AUTORIZACION
Sefior:
DIRECCION DE ADMINISTRACION UE 401 SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

Presente. -

Asunto : Autorizacion para el pago con abono en cuenta

Por medio de Ia presente, comunico a Ud. que el ndmero de CODIGO DE CUENTA

INTERBANCARIO (CCl) el cual consta de 20 digitos es:
?“T“"“‘”‘ T T TT T T T 7777 17T
i i ; ! ; i | |
-+ | — ; f“—’[‘“j'*“" - “%“T*"? AR | J “f”‘*;
! 4 |5 & . 9 10! 11|13/ 13 [ 15 16 | |18 | 19 | !
tpzlzlefslef7]asjmlu] Zlrjnle s|vs|sin,
Proveedor: . - o

|

('i;lii_i?a; el nombre o ra;?i;fsoc;‘b—l del profleedor titular de g cuenta}

T T T T

Agradeciéndole se sirva disponerio conveniente, para que los pagos sean abonados en la cuenta
que corresponde al indicado CCl en el Banco:

SR

]
Ll L]

1 NOMBRE DEL BANCO:
b

—ee

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 del referido comprobante de pago a favor de la cuenta de Ja
entidad bancaria a que se refiere el primer parrafo de la presente.

Atentamente,

[ — et oo

" Firma del prox;eedor 0 de su representante legal

Nota importante: EI N¢ de CCI deberd estar VINCULADO con el N2 del RUC del proveedor a
efectos de proceder al pago.




