SE COMUNICA AL PUBLICO EN GENERAL QUE LA UNIDAD EJEC
CANCHIS ESPINAR, REALIZA LA CONVOCATORIA DE LOCA
TITULO PROFESIONAL EN SALUD DE TRABAJADOR(A) SOCIAL
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NOTA:
ESCRIBIR EN EL ASUNTO
EJEMPLO: CONVOCATORIA, POR LOCACION DE ‘SERVICIOS PARA
TITULO PROFESIONAL EN SALUD DE TRABAJADOR(A) SOC!AL PARA IPRESS
EL DESCANSO. %

.-"




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

DIRECCION : CALLE PAMPACUCHO N® 127 SICUANI-CANCHIS.CUSCDO.

TELEFONO : 084-352765
corRreo ELECTRONICO : logistica@redsaludcce.gop.pe

SOLICITUD DE COTIZACION

0182 - 2025

Numero Cotizacion:

DOC.REQ. : 88 1
INFORME N° 0447-
2025.G.R CUSCO/DRSC/U.E. 40YRSSCCEIDAIS

FECHA

ONTTO
§A DD

RBANCARIA CCI:

14/04/2025
.,

D COTIZACION:

DESCRIPCION DEL BIEN O SERVICID A CONTRATAR

PLAZDDEEJECUCION | UNIDADMEDIDA | CANTIDAD |

PRECID UNTARID | PRECID SUB TOTAL

Precio por

| CONTRATACION DE SERVICIO
I Entrejable

SERVICIO DE ASISTENCIA SOCIAL....(2) I

001 CONTRATACION DE SERVICIO POR LOCACION DE SERVICIOS CON

TITULO PROFESIONAL EN SALUD DE TRABAJADOR(A}

06 entregables segun

TDR SERVICIO 1

|sE AD.JUNTA TERMINOS DE _REFERENCIA

l_ PRECIO TOTAL OFERTA s/.

CONDICIONES DE VENTA

10

‘a2 de Fntrega: .. ... Dias calendarios.
2. de reposicion def bien o servicio defectuoso: ... Dias calendarios.

3. Garantia comercial del bien o del servicic:. -Mmeses desde la prestacion del bien o servicio

Importante; Todos los precios unitarios ofertados deben
incluir IGV y ofros coslos; 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 ¢l Estado, si el monto total es > 1 UIT (Art. 11° de la L.CE 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 monto total es > 1 UIT, si esta se omite no se considerara su cotizacion.

|

PENALIDADES:

i1‘ Mayores a 1 urr y Menores o Igual a_E_IU'T el 10% como maximo al monto total, SegunDirectiva Inlem:. .
2. Maycres a 8 UIT 10% como maxime al monto total, Segun LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADQ Y SU REGLAMENTO (LEY N°30225 Regl.[2.5.N°350)

V"B“JEFE LOGISTIC RESPONSABLE DE ADQUISICIONES

4~~~ GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO |
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REBPONSASLE UE COTIZACIINES
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FIRMA Y SELLO DEL COTIZADOR

FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDOR
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TERMINO DE REFERENCIA

CONTRATACION DE SERVICIO POR LOCACION DE SERVICIOS DE TRABAJADOR(A)
SOCIAL PARA LA PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO EN LA IPRESS EL DESCANSO

1. AREA USUARIA SOLICITANTE Y A QUE UNIDAD EJECUTORA PERTENECE
Direccién de Atencién Integral de Salud - PROGRAMA PRESUPUESTAL 0129

DISCAPACIDAD, Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar.

2. DENOMINACION DE LA CONTRATACION:
Contratacién de Servicios por Terceros, de un TRABAJADOR(A) SOCIAL para la Plataforma

de Atencién al Usuario en la IPRESS EL DESCANSO, de la Microred EL DESCANSO, de la
Unidad Ejecutora 401 Salud Canas Canchis Espinar.
- Objetivo de la Contratacién:
a) Objetivo General:
Realizar acciones que permitan el acceso oportuno y de calidad a los
servicios de salud.
b) Objetivo Especifico:
Realizar actividades para para brindar informacién a los usuarios sobre l0s
servicios de la salud, evitando que se produzca cualquier evento que genere
insatisfacciéon con los usuarios.

- Finalidad Publica:
« Optimizar el servicio al cual permita contener las potenciales solicitudes en la

Plataforma de Atencién al Usuario, a través de acciones y coordinaciones con las
A diversas dreas o servicios del establecimiento de salud a fin de brindar asistencia a
través de la Plataforma de Atencién al Usuario durante el proceso de su atencién

en salud.

3. DESCRIPCION DEL SERVICIO:
3.1 ACTIVIDADES:

El locador de servicios de la Plataforma de Atencién al Usuario, realizara las actividades que
se detallan a continuacién:

PROFESIONAL DE LA SALUD - PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO

ACTIVIDADES METAS
25 usuarios por

ACREDITACION DE TODO PACIENTE QUE INGRESE A L CENTRO
DE SALUD EL DESCANSO PARA RECIBIR ATENCION turno
25 usuarios por

EVALUAR LAS NECESIDADES DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN

AL CENTRO DE SALU EL DESCANSO turno
INTERVENIR EN SITUACIONES SOCIALES DE MALESTAR a demanda
ASISTIR, MANEJAR CONFLICTOS Y EJERCER MEDIACION a demanda

25 usuarios por
REGISTRO DE USUARIOS QUE HACEN USO DEL PAUS turno
EVALUACION SOCIO ECONOMICA DEL USUARIO QUE ACUDE AL

a demanda

CENTRO DE SALUD EL DESCANSO
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GARANTIZAR EL ACCESO A LA ATENCION DE LOS USUARIOS a demanda
GESTIONAR LAS BARRERAS DE ACCESO DE ATENCION DE LOS
UUSUARIOS(GEOGRAFICAS,ECONOMICAS,IDIOMA

[ESTRUCTURALES) 5 por turno
RECEPCION DE RECLAMOS Y QUEJAS DE LOS USUARIOS segtin demanda
RESOLUCION DE RECLAMOS Y QUEJAS PRESENTADAS segan demanda
ORIENTACION PARA EL BUEN REGISTRO DEL. CUADERNO DE

RECLAMOS a demanda
ASEGURAMIENTO DE LOS NUEVOS USUARIOS AL SEGURO i

INTEGRAL DE SALUD segin demanda

SUBIR A LA PLATAFORMA DE SUSALUD EL REGISTRO DE FUAS
DE LOS PACIENTES ATENDIDOS
ELABORACION DE ENCUESTAS DE SATISFACCION DEL USUARIO

25 fuas por turno

INTERNO 40 encyestas
ELABORACION DE ENCUESTAS DE SATISFACCION DEL USUARIO

EXTERNO 58 encuestas
ELABORACION DE INFORMACION MENSUAL DEL PAUS _ 1 por mes
EJECUCION DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION ANUAL 1 anual
REALIZAR VISITAS DOMICILIARIAS A PERSONAS CON

DISCAPACIDAD SEVERA 2 POR MES
CUSTODIAR Y PRESERVAR LOS BIENES PATRIMONIALES

ASIGNADOS

OTRAS FUNCIONES QUE ASIGNE EL INMEDIATO SUPERIOS

3.2 PROCEDIMIENTOS:

La prestacién del servicio se realizara bajo los siguientes procedimientos:
° Segun programacion horaria — turnos programados de la IPRESS EL DESCANSO.

Buen trato, empatia, amabilidad, respeto e informacién apropiada en la Atencioén

al Usuario y familiares.
Cumplimiento y observancia estricta de las medidas de bioseguridad y
prevencién de todo evento adverso durante los procesos de Atencién a los

Usuarios.

El proveedor acudira con su indumentaria (personal) segun su profesién.

3.4 RECURSOSY FACILIDADES A SER PROVISTAS POR LA ENTIDAD:

e La IPRESS EL DESCANSO brindara al proveedor las facilidades de acceso a la informacion la que sea

requerida por el usuario.
e La Red de Salud Canas Canchis Espinar, a través de la IPRESS EL. DESCANSO,

brindara un ambiente fisico, equipos e insumos necesarios para la prestacion del
servicio.

z

3.5 NORMASTECNICAS:

En la prestacion del servicio, el proveedor debera tener en consideracién las
Normas Téchicas, Guias y protocolos vigentes del Ministerio de Salud (MINSA), y
otras aplicables para los fines de la presente contratacién, segun corresponda.
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REQUISIT_OS OBLIGATORIO:
- Titulo de profesional en salud de TRABAJADOR(A) SOCIAL (obligatorio)
- Habilitacién profesional vigente.
- Resolucién de termino de SERUMS
- Copia de DNI
- RUC vigente, activo y habido.
- RNP activo a la fecha de la convocatoria.
- No estar impedido ante la Ley 30059 Ley de Servicio Civil.
- No tener vinculo laboral con otra IPRESS bajo la jurisdiccién de la contrata.
- Disponibilidad inmediata.
OTROS REQUISISTOS
- Acreditar experiencia minima de (bl) afio, incluido SERUMS.,
COMPETENCIAS |
COMPETENCIAS GENERICAS:
e Actitud de servicio, comunicacién, proactividad habilidad en el uso de las
tecnologias de la informacién, compromiso orientacion a resultados y trabajo

en equipo.
COMPETENCIAS ESPECIFICAS:
e Orientacién al usuario, capacidad de analisis y flexibilidad.

4. RESULTADOS ESPERADOS (PRODUCTOS ENTREGABLES)
Como producto entregable, el proveedor debera presentar informe en 1 entregable,
describiendo las tareas efectuadas de acuerdo a las actividades descritas en el numeral
3.1 del presente Termino de Referencia., conforme a la siguiente:

/. - Informe de las actividades realizadas de la Plataforma de Atencién al Usuario de la
IPRESS EL DESCANSO.

; Todo entregable debera ser firmado y/o tener rubrica del profesional que ha participado en
la elaboracién del mismo, y que se hace responsable de su contenido.
En los informes correspondientes a cada entregable se deberd detallar las actividades
detalladas de manera cuantitativa y cualitativa, segin como corresponda como evidencia
de haber cumplido con prestar los servicios contratados, segun términos de referencia.

4.1 LUGARY PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO:

a. LUGAR: IPRESS EL DESCANSO
b. PLAZO El personal contratado se obliga a prestar las actividades descritas
en los presentes términos de referencia por un periodo de 06 entregables,

segln el siguiente detalle:



g, HAL i SUsco
T‘Y OJ"O Gerencia Regional U.E.401 Red de Servicios de Direcclon de Meﬂeibn | ’“’ -&:'K iw' ’%
\> i Salud Canas Canchis Espinar LG L ICERT T S M -Jé
: : de Salud Cusco ‘Q R\ V2
\'%,;,,‘. =

COMTANC RECIONAL . =~ +
CUSCO “Aflo de la recuperacion y consolidacion de Ja economia Peruana”
“Gusco, patrimonio cyltural del mundo”

» Primer entregable hasta los 30 (treinta) dias calendarios a partir del dia siguiente

de la suscripcién del contrato.
= Segundo entregable hasta los 60 (treinta) dias calendarios a partir del dia

siguiente de la suscripcion del contrato.
= Tercer entregable hasta los 90 (treinta) dias calendarios a partir del dia siguiente

de la suscripcién del contrato.
= Cuarto entregable hasta los 120 (treinta) dias calendarios a partir del dia

siguiente de la suscripcion del contrato.
» Quinto entregable hasta los 150 (treinta) dias calendarios a partir del dia

siguiente de la suscripcion del contrato.
» Sexto entregable hasta los 180 (treinta) dias calendarios a partir del dia siguiente

de la suscripcién del contrato.

5. SUBCONTRATACION:
El proveedor no podré subcontratar total ni parcialmente las prestaciones a su cargo,

sefaladas en el presente termino de referencia.

6. RESPONSABILIDAD
El proveedor cumplird sus actividades en el establecimiento de salud IPRESS EL

DESCANSO, que se encuentra bajo el &mbito administrativo de la U.E. 401 SCCEvy
fuera del mismo cuando la entidad, en funcién del cumplimiento de sus fines publicos
y para el logro de sus objetivos institucionales, asf lo requiera por la estricta necesidad
de servicio.

El proveedor asumird responsabilidades inherentes al servicio publico, en
consecuencia, responsabilidades administrativas y legales.

7. CONFIDENCIALIDAD:
El contratista debera dar cumplimiento a todas las politicas y estandares definidos por

la entidad, en materia de seguridad de informacion, dicha obligacion comprende la
informacién que se entrega, como también la que se genera durante la realizacion 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 ningln 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 la U.E.401 SCCE.

9. MEDIDAS DE CONTROL DURANTE LA EJECUCION CONTRACTUAL.
a. AREA(S) QUE COORDINARA(N) CON EL PROVEEDOR:
El/La Jefe del establecimiento de Salud, el Coordinadores de los Programas
Presupuestales, Los coordinadores de Microred. Profesionales y Técnicos de las
diferentes areas asistenciales, sostendrén reuniones y coordinaciones con el

locador.

b. AREAS RESPONSABLES DE LAS MEDIDAS DE CONTROL
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10.

11.

12.

13.

El/La Jefe del establecimiento de Salud segln sea el caso, sera el/la responsable
de supervisary monitorear el cumplimiento de las condiciones establecidasenel
Termino de Referencia con el fin de garantizar que los entregables guarden
coherencia con las actividades a desarrollar, sin perjuicio de lo manifestado, el
titular de la U.E 401 SCCE, podra designar personal o equipos para que

contribuyan con este propésito.

EXTINCION DEL SERVICIO
La U.E. 401 SCCE a solicitud del 4rea usuaria podra rescindir el servicio por decision

unilateral y/o por temas financieros podré poner fin a la prestacion del servicio, el
incumplimiento comprobado de los procedimientos establecidos en el numeral 3.2

constituyen causal de observacién del contrato.

MARCO LEGAL DEL CONTRATO
El contrato a suscribir se realizaré de conformidad al Cédigo Civil articulo 1764° por lo

tanto el LOCADOR no tendra condicion de trabajador de la ENTIDAD, por lo que no
estaré sujeto a las normas y reglamentos del personal de la institucién y no existird
relacion laboral de dependencia entre las partes.

CONFORMIDAD DEL SERVICIO:
La conformidad de la prestacién del servicio serd visada por el Area Usuaria, previa

emisién informe técnico de la ejecucién de las actividades mencionadas en el
numeral 4, realizadas durante el periodo comprendido a partir del dia siguiente de la
notificacién de la orden de servicio.

FORMA DE PAGO:
Para la presente contratacion el pago se realizard después de entregado el informe y

después de ejecutada la prestacién y otorgada la conformidad por el drea usuaria,
para ello el locador tendra que presentar el informe del entregable detallando las

- actividades desarrolladas, con el siguiente detalle:

15.

16.

17.

\ - Informe de actividades realizadas con visto bueno del jefe de Establecimiento de

Salud.
- Conformidad de la prestacién del servicio con los vistos buenos del Jefe del

Establecimiento de Salud, Jefe de Microred y Coordinador del PPENT.
- Recibo por Honorarios (comprobante de pago).

. FORMULA DE REAJUSTE

No aplica

ADELANTOS
No aplica

DECLARATORIA DE VIABILIDAD
No aplica

PENALIDADES
Si el contratista no cumple con las actividades encomendadas dentro del plazo

estipulado, la entidad le aplicara una penalidad pecuniaria por cada dia de atraso.
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La entidad tiene derecho a exigir, ademas de la penalidad, el cumplimiento de la
obligacién.

18. OTRA PENALIDADES APLICABLES
En caso de que el contratista del servicio resuelva de manera unilateral la orden de
servicio vigente, se aplicara una penalidad pecuniaria.
En caso de incumplimiento de obligaciones contractuales, se procederd a resolver
el contrato y/o orden, tomando como referencia el procedimiento establecido en
los articulos 164 y 165 del reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.
Asimismo, puede resolverse de forma total o parcial la Orden de Servicio y/o
contrato por mutuo acuerdo entre las partes, previa opinion del area Usuaria

19. OTRAS CONDICIONES ADICIONALES
- El personal contratado de salud se sujeta a cumplimiento de las normativas

vigentes en materia de salud.
- Los productos deberan ser entregados y sustentados en la formay plazos que se

indican en los términos de referencia.
- Noincluye viaticos ni otros gastos
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DECLARACION JURADA

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

RO SOV RSOOSR CONDNINC.....occere e

REPRESENTANTE LEGAL DE......tiirceiciiiteie st se ettt sttt st e sre s s she s s ane (solo en caso de persona juridica)

CONRUCNE ..o DIRECCION. ..ot ceeeeeerisvensasees et st sssstessess s sesssssscssesasanesenssessensens

TELEFONO NO ....rcreees e erereeeceeeene CORREQ ELECTRONICO..c.eivuiercrerereressesemseeee s eeeessnesessnsssmsesstesssssssanens
DECLARO BAJO JURAMENTO:

Mediante el presente escrito lo siguiente:

1. Que cumplo con lo solicitado por vuestra institucion, en los terminos de referencia /
especificaciones técnicas adjuntos a la solicitud de cotizacion.
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 informacion que presento a efectos de la
presente contratacion.

5. Conozcoy me someto a las sanciones contenidas en el Texto Unico Ordenado de la ley N°27444-
Ley del procedimiento administrativo General Cédigo Civil, entre otras que correspondan.

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

7. No tener dentro de la entidad parientes hasta el sequndo grado de consanguinidad, sequnda
afinidad, por razén de matrimonio, unién de hecho o convivencia, que sean funcionarios
directivos, servidores publicos y/o personal de confianza.

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

a) Solicitud de subsanacidn de los requisitos para perfeccionar el contrato.
b) Notificacion de la orden de compra y/o servicio. .
¢) Notificacion de observaciones, aplicacion de penalidades, resolucién 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

N

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

Civdad ..o de ... de 2025.

Firma y Sello del Proveedor, o de su Representante Legal
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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 ndmero de CODIGO DE CUENTA
INTERBANCARIO (CCl) el cual consta de 20 digitos es:
‘ i I T ' 7 B
T T T T T T 7T 77T ?
Lms,;fgfﬁigfg‘%} |
i ’ * ! ﬁ ; i i i |
£1§2!3‘4§5;6f7;8]9f1‘1’11 12213 14 ' 15 186 17i18[19 20
5 |- i ! : 3 i !

Proveedor: e

i

(-I;dz:ar el nombre o rozén sociol det proveedor titulor dela cuebi'a)

RUC N°: -, . S—_—
EEEEERENEEED

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

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

Atentamente,

Firma del p?c;éedor o de su representante legal

Nota importante: El N¢ de CC! deberd estar VINCULADO con el N¢ del RUC del proveedor 2
efectos de proceder al pago.
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UNIDAD DE
LOGISTICA

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 suscripcién 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 Codigo Penal.

Adicionalmente, manifiesto que la contravencién 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



