RUC ; 20527179221
DIRECCION : CALLE PAMPACUCHO N° 127 SICUANI-CANCHIS-CUSCO.

TELEFONO : 084-352765
CoRREO ELECTRONIcO : logistica@redsaludcce.gob.pe

UNIDAD EJECUTORA: 401. SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

SOLICITUD DE COTIZACION

Numero Cotizacion: 0735 - 2025 |

DOC.REQ. : 4562

INFORME N° 2138-2025 G R CUSCO/GRSC/U E 401/SCCEMAIS
INFORME N* 0179-2025 & R CUSCO/DRSCAJ E 4D1/SCCE/DAIS/PPCYPSM

FECHA 10/09/2025

(-’

RAZON SOCIAL:

RUC: -

TELEFONO FIJO:

DIRECCION: B
CORREO ELECTRONICO

TELEFONO MOVIL: =

CODIGO DE CUENTA INTERBANCARIA CCI:

FECHA DE COTIZACION:

N

PROFESIONAL DE PSICOLOGO (3) LUGAR DE PRESTACION DE
SERVICIO: CENTRO DE SALUD EL DESCANSO.

ITEM DESCRIPCION DEL BIEN O SERVICID A CONTRATAR PLAZD DE EJECUCION | UNIDAD MEDIDA | CANTIDAD | PRECIOUNTARID | PRECID SUB mm%
CONTRATACION DE SERVICIO Precio por
Entregable
ATENCIONES ESPECIALIZADAS EN PSICOLOGIA. .(3)
001 CONTRATACION DE SERVICIO POR LOGACION DE SERVICIO DE e e”"eiao",fs segln | servicio 1

SE ADJUNTA TERMINOS DE REFERENCIA

PRECIO TOTAL OFERTA S/.

CONDICIONES DE VENTA:

1. Plazo de Entrega: .................. Dias calendarios.
2. Plazo de reposicion del bien o servicio defectuoso:

.... Dias calendarios.

Importante: Todos los precios unitarios ofertados deben
incluir IGV y ofros costos; asi tambien se rechazara este

............. meses desde la prestacion del bien o servicio 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° 32069),Adjunto a la presente.
2. Adjuntar documentos y condiciones obligatorias segin 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:

2. Mayores a 8 UIT 10% como maximo al monto total, Segun LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO Y SU REGLAMENTO (LEY N°32069)

1. Mayores a 1 UIT y Menores o Igual a 8 IUT el 10% como maximo al monto total, SegunDirectiva Interna .
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COMUNICADO N° 0458- 2025
— U N 0458-2025

CERRADO); 0 DE MANERA VIRTUAL AL CORREO ELECTRONICO
logistica Dredsaludcce. ob.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, NleDOS, Y CON LETRAS LEGIBLES

CON EL SIGUIENTE CRONOGRAMA

- PUBLICACION DE LA CONVOCATORIA 10/09/2025
- PRESENTACION DE PROPUESTAS 10y 11/09/2025
NOTA:

ESCRIBIR EN EL ASUNTO:

EL ENVIO DEL




Direccisn 1
Regionat de [
alud Cusco :

Puestal de Contro| Y Prevencign de |
Canas Canchjs Espinar.,

2. Denominacién de la contratacién:
Contratacign de Atenciones Especializadas en Psicologia Para el Centrg de Salud g Descansp

- Objetivo de la Contratacién:

Contrato de (01) Psicélogo Para que preste el servicio de Atenciones Especializadas en
Psico!ogl’a Para el Centrp de Salud g Descanso

Finalidag Publica:

/_“‘\ e ————— ——— —
' FUENTE DE |
[ ACTIVIDAD PARA EL PROFESIONAL DE PSlCOLOGlA | META i
VERIFICACION |
_! . —t e = — . - - - 4 . = - —
TAMIZAJE PARA DETECTAR vioLgnga FAMILIAR EN PERSONAG . - |
TVORESDE 15 aos R0 CoaNITVG g . | 20 PERSONAS [ Mizanas | SR
| TAMIZAJE PARA DETECTAR DETERIORQ COGNITIVO - DEMENG A EN
- PERSONAS MayoRes DE 60 AfiOS v MAs | 3O_PERSQ'\_“fS TA'Y”ZA_DAS | H‘S
TAMIZAJE pARA DETECTAR TRASTORNOS MENTALES (DEPRESION, .
CONSUMO pg ALCOHOL Y conpyera SUICIDA) eN GRupos DERIESGO | g PERSONAS TAMIZADAS HIS
DE PERSONAS MAYORES pg 18 AROS e o |
TAMIZAJE ESPECIALIZADO paRa DETECTAR PROBLEMAS pg ]
- NEURODESARROLLO e g YNIROS DE 0.4 3 afigs 0 PERSONAS Tay wors | o
TAMIZAJE PARA DETECTAR MALTRATO INFANTIL EN NiRAS NIROSy |
ADOLESCENTES D 0,4 17 s | FOPERsONAs TAvizaDas | SN
TAMIZAJE paRa DETECTAR TRASTORNOS MENTALES v pg( ,
COMPORTAMIENTQ pE NNOS, Nifias y ADOLESCENTES pE 3 5 17 | 15PERSONAS TAMIZADAS HIS
| AROs. _ — .
AT/;ALTT/:X%NJﬁ EISTI:IJNOS, NINAS Y ADOLESCENTES AFECTADOS pog b 15 pene ONAS TRATADAS | s
|
TRATAMIENTO ESPECIALIZADO NINOS, NIRas v ADOLESCENTES / 01 PERSON TRATADA His T
AFECTADOS .P_O_R_V’_OL_ENQ'AS_EXUAL_ <t ———d -
TRATAMIENTO N VIOLENCIA FAMILjaR EN EL PRIMER Nive pg
-ATENCION NO ESPECIALIZADO — | % PE_RSONAS T_RA_TADf\S | s . )
| TRATAMIENTO AMBULATORIQ pg NINOS ¥ Nifias D g A 17 AROs coy |
IRASTORNOS DEL Especrag AUTISTA, I ”_E_RS_O’“_A_”?”_A_DA__ S
TRATAMIENTO AMBULATORIO g NINOS v NI AS Y ADOLESCENTES p | .
0A 17 AROS poR TRASTORNOS MENTALES v pg[ COMPORTAMIENTG | 02P FRSONAS TRATADAS His
0A174A 0 DE pegecr . CELCOMPORTAN 2% el — | .
;’S’AJ/D\IXHENTO AMBULATORIQ pg PERSONAS CON CONDUCTA | o pERsoNa TRATADA s




CUsSCco | Regioner . :
_S2iud Cusco :
“Afio de 3 recuperacion y consolidacion de I3 €conomia peryang”
@immwfd_wsu_sz_de,a DE PERSONAS CON ANSiEDAD, | Toversona TRATADA | e
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE PERSONAS CON DEPRESION | 05 PERSONA TRATADA ' HIS
! —— —CEULATORIO D A LONC . >YINA TRAT ) .
PREVENCION FAMILIAR DE CONDUCTAS DERIESGO EN ADOLESCENTES | 01 TALLER HIS
 FAMILIAS CJERTES: AMORY Limires ACIONES e crigigy———1 AR .
PRIMEROS AUXILIOS PSICOLOGJCOS EN SITUAC ONES DE CRISIS Y
EMERGENCIAS HUMANITARIAS o 10 PERSONAS ATENDIDAS | IS
SESIONES DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES PARA 01 TALLER HIS
- ADOLESCENTES, jovenes YADULTOS - - l e
SESIONES DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES PARA
- iy T,
NIRAS, NIfjs _ S—l LN =
] PARA PERSON I Y '
TﬁgEAiVENOON ARA PERSQO AS CON DEPENDENC A DEL ALCOHOL | 01 PERSONA TRATADA HIS
INTERVENCIONES BReVES MOTIVACIONALES PARA PERSONAS CON | o ]
sen MO PERIUDICIAL DEL ALCOHOL a0 | o TRSONATRATADA | s
SEGUIMIENTO DE GEsTANTE CON VIF POSITIVO S 02 GESTANTES _ HIS
 EMISION DE INFORMES RSIC_O_L(_)GICO§@FISCA_UA_ . DEACUERDO A NECESIDAD | jppg INMEDIATO |
VISITAS DE SEGU!MIENTO A PACIENTES CON DISCAPACIDAD YDEMAS | ;
| DIAGNOST!CO_S B o | 95 VISIT_A_S D_O.!\/_H_CILI_ARIAS g1 H_IS )
TELEMEDICINA ) o ) 02 TELEMEDICINAS ] HIS
. TELEMONITOREQ - . ) 05 _TE_LEMONI_TOREO_S_ | HIS )
o DEMOSTRAR PUNTUALIDAD 4 RESPONSABILIDAD
e} DEMOSTRAR IDENTIFICACION INSTITUC!ONAL
O PARTICIPAR CON Los ACUERDOS DEL ESTABLECIMIENTO DESALUD .
O PARTICIPAR EN ACTIVIDADES EXTRAMURALES YA PROGRAMADAS !
DEL ESTABLECH\/HENTO DESALUD PERMANENTE | JEFE 'NMEDIATO
O PARTICIPAR N SECTORIZACION
O REGISTRO ADECUADO Y OPORTUNO DEHISY FUAS DE ACUERDO A
15 CODIGOS ¥/0 PRESTACIONES HECUTADAS 1 —
a. Perfiles requeridos parja |5 contratacion:
o - Psicélqgo: - —_ -
S E@L‘OBUGATORIO e . i' B PERFIL CONI_PLEMETARIO . .
Jitulo profesional de psicologo ) ) i J Con‘ocimign_tg enel manejo de 8uias de Practica clinica en salud Mental |
Curso de safug mental, | Conocimientg en el manejo de Computacisn {Excel, Power point y Word).
—-—=—_t€ salud menta e LG bilidad o —-2nejo de compute T Oty Word), ]

|
meg_termino'dé sERU_MS = _ _- | Disponi_bilid_ad inmediata o o o
| Const%\de habilit@mﬁesignal 2025 vigente _ | Solidaridag, ho_nrade_z, responsabilidad, buen trato y trabajo en equipo
Experienciz Profesional Minima 1 afio (incluido serums) | ———— o o
b. REQUISITOS DEL PROVEEDOR.’
RUC activo Y vigente
- Registro Nacional de Proveedores.

DN! vigente

¢. LUGARY PLAZO DE PRESTACION DEL SERVIC|O:
. - LUGAR:Cs. El' Descanso
- PLAZO personal Contratado se obliga 3 Prestar las actividades descritas en los

® Segundo éntregable hasta los 50 dfas Ccalendarios 3 partir def dij siguiente de |5
suscripcion dej Contrato,

® Tercer entregable hasta los 75 dias calendarios g partir del dia siguiente de |5
suscripcion de| Contrato.

® Cuarto entregable hasty l0s 100 dias calendarios 3 partir del dia siguiente de |3
suscripcidn de contrato.



" Reglonas de

“Afia de 13 recuperacion Y consolidacién de la economia peruana”

d. CONFIDENCIALIDAD:
El contratista debers dar Cumplimiento todas Ias politicas y estandares definidos por la
entidad, en Materia de seguridad de informacién, dicha obligacion Comprende |
informacign que se entrega, Como también |5 que se genera durante (3 realizacién de las
actividades yla informacign Producida yna vez que se haya concluido e} Servicio
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- UNIDAD EJECUTORA 401 SALUD CANA S CANCHIS ESPINAR ™
Ao de la recuperacigy Y consolidacion de [z economiy peruana”

e, Identificado (a) con DNI

Ne_ ~ = = domiciliado(a) en._____ o e, del

Departamento, e, Provinci a___ = Distrito,_,M S

DECLARO BAJO JURAMENTO*.

privada, bajo ninguna modalidad que no me permita ejercer

Th] Que, no estoy vinculado/a laboralmente 32 otra entidad pablica o
legalmente y fisicamente e} trabajo que se me asigne.

comprometiéndome a presentar la carts de renuncia irrevocable, antes

D Que, estoy vinculado/a laboralmente a otrg entidad piblica o privada,
de la suscripcién del contrato,

cual me permite brindar mis Servicios en dos instituciones de] Estado,

(LEY N¢ 32145 DE REFORMA CONSTITUCIONAL DEL ARTICULG 40 DE LA CONSTITUCION POLITICA DEJ,
PERU PARA HABILITAR EL DOBLE EMPLEO 0 CARGO PUBLICO REMUNERADO Al PERSONAL MEDICO 0

ASISTENCIAL DE SALUD)

D Soy personal médico y/0 profesional de |3 salud con especialidad, y la

Manifiesto qQue 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
enel Art. 438° de) Codigo Penal.

FIRMA_ =
NOMBRES Y APELLIDOS:

| |

FECHA: o e
HUELLA DACTILAR

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



Red do Servicios |
de Safud(‘igmﬂ :
‘3 Canchis Espinar
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SENORES.
UNIDAD EJEC UTORA 401 SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

ATENCION: UNIDAD DE LOGISTICA

R CONDNIN. et

REPRESENT, ST EOALDE e NN {solo en caso de persong Juridica)
CONRUCN® A et
TELEFONON® v CORRED ECTRONICO o

L Que cumplo con o solicitado por vuestra institucion, en [os términos de referencia /

2. No tener 'mpedimento para contratar con ef estado, de acverdo 3 lo sefialado en todos los
numerales del Articulo 14 defa Ley No 30225, Reglamento y Modificaciones.

3. Conozco, acepto y me someto a |as condiciones y procedimientos de |3 presente contratacion,

asimismo, declarg que cumplo con as condiciones y términos de referencia solicitados.

4 S0y responsable de |3 veracidad de Jog documentos e infarmacidn Que presento a efectos de |3

presente contratacion.

prestacién del bien o servicio contratado.
7~ Notener dentro de [a entidad parientes hasts o segundo grado de consanguinidad, sequnda
afinidad, por razén de matrimonio, unign de hecho o convivencia, que sean funcionarios

fiscalizaciones Posteriores y acciones legales y pensles en casg se verifique su falsedad.

........................................................................................................................
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CARTA DE AUTORIZACIGN
Sefior:

DIRECCION pg ADMINISTRACIGN UE 401 saLup CANAS CANCHIS ESPINAR
El?&ﬂ,{?.;;

Asunto

Por medio de fa presente, Mmunico a yy,
lNTERBANCAR!O {ccy) el cual consta de 20

— T —

que el nimero de CODIGO pE CUENTA
digitos es:

IS 16177 155 49
- e— ——— s
Proveedor:

. : k
- B SR
RS S ———————

(indicare el nombre g 10261 Socia] dei }‘"“‘mvemm Ia L ——— T -
.,
Ruch::

S ——

Agradeciéndole se sirva disponer Jo conveniente, Para que Jos Pagos sean abonados ep la cuenta
que corresponde al indicado CClen g} Banco:
M.,,nh-,.. . ——"'-—-——__‘—-—'r—-—-- 4-“""—-—-—_--—‘-—- M‘MM.,. g, -.-u-_.‘"“—'-——-—.______‘. e —
) NOMBRE pg, BANCO: !
-..uu-_n-, A it it i, "H“"""-“IH*H—-HMMH -..-_-——-._..__-—~]
Asimismo, dejo Constancia que ¢ Reciho Por Honorarios 5 ser emitigdg par el suscrito una vez
cumplida o atendida f3 Correspondiente Orden de ¢,
lenes y/o Servicios mater;

Atentamente,

“Firma del proveedor g de sy Fe:}reigﬁtante legal
Nota importante: g Ne

de CC depers estar Vincy
efectos de Proceder af pa

SEVEADO con ef ye dei RUC ge) Proveedor 3
20,



