COMUNICADO N° 0126 — 2025

SE COMUNICA AL PUBLICO EN GENERAL QUE LA UNIDAD EJECUTORA 401 SALUD CANAS
CANCHIS ESPINAR, REALIZA LA CONVOCATORIA DE LOCACION DE SERVICIOS DE
PROFESIONAL ENFERMERO (A) PARA:

* ESTABLECIMIENTO DE SALUD YAURI (ESTRATEGIA SANITARIA METALES
PESADOS)

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
opisiizurensaludare gon oo, CUYA PROPUESTA (COTIZACION, CURRICULUM VITAE
DOCUMENTADO DECLARACIONES JURADAS, CARTA DE AUTORIZACION CCI Y DEMAS
DOCUMENTOS SOLICITADOS EN LOS TERMINOS DE REFERENCIA): DEBERAN SER

PRESENTADOS CORRECTAMENTE ESCANEADQS, NiTIDOS, Y CON LETRAS LEGIBLES

CON EL SIGUIENTE CRONOGRAMA

- PUBLICACION DE LA CONVOCATORIA 03/04/2025

- PRESENTACION DE PROPUESTAS 04/04/2025

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

DIRECCION : AV. PACHACUTEC (VIA EVIT, PANAMERIGANA SUR - BR. JANACPAMPA-CHUMO- SICUANI - CANCHIS

Cusco
TELEFONO : 084-352765

CORREO ELECTRONICO : logistica@redsaludcce.gop.pe

SOLICITUD DE COTIZACION

Numero Cotizacion.

0016 - 2025

DOC.REQ. :

INFORME N° 0150-2025.G.R.
CUSCOIGRSCIU.E 401/5CCR/DAISESRVCREMPYOSQ

FECHA

357

27102/2025

-

RAZON SOCIAL:

RUC:
‘ DIRECCION:

CORREQ ELECTRONICO
CODIGO DE CUENTA INTERBANCARIA CCI:

Yo

__ TELEFONO FILJO:

___TELEFONO MOVIL:

FECHA DE COTIZACION:

ITEM DESCRIPCION DEL BIEN O SERVICIO A CONTRATAR ; PLAZD DE EJEGU[:II]N] UNIDAD MEDIDAJ CANTIDAD f PRECIO UNITARID | PRECID SUB TOTAL
CONTRATACION DE SERVICIO Precio por
Entregabie
SERVICIO DE ENFERMERIA ‘
001 Contratacion por locacien de Servicio de ENFERMERO(A) para s IPRESS 02 :“g:.gr%b:fs SERVICIO |
YAURI y Comunidades priorizadas por exposicion a metales pesados y seg
metaloides, de la UE. 401 SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
B SE ADJUNTA TERMINOS DE REFERENCIA
| PRECIO TOTAL OFERTA S/. |
CONDICIONES DE VENTA:
1. Plazo de Entrega: ........... ... Dias calendarios. Importante: Todos los precios unitarios ofertados deben
2. Plazo de reposicion de! bien o servicio defectuoso: ...................... Dias calendarios.

3. Garantia comercial del bien o de! servicio:

............... meses desde la prestacion del bien o servicio

incluir IGV y olros 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 seguin 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:

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 al monto total,Segun LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO Y SuU REGLAMEN TO (LEY N°30225,Regl.D.S.N°350)
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FIRMA'Y SELLO DEL COTIZADOR

FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDOR

UNIDAD EJECUTORA: 401 SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

UNIDAD DE LOGISTICA - COTIZACIONES




; TE'RMINO DE REFERENCIA

CONTRATACIO'“ DE PROFESIONAL ENFERMERO(A) PARA ATENCION
lNTEGRAL DE: LA P.BLACION EN RIESGO DE EXPOSICION A METALES
PESADOS METALOIDES Y OTRAS SUSTANCIAS QUIMICAS, EN EL MARCO
f. DEL MODELO DE CUIDADO INTEGRAL POR CURSO DE VIDA
1. Nombre del Serwcno Requendo
Contratac;lon de personal Enfermero(a) en la modalidad de Locaciéon de Servicios
en eI marco de_At\enuon de personas Expuesta a Metales Pesados.

2. Dependencua 3 i ;
Unidad Ejecutora N° 401;Salud Canas Canchis Espinar — Estrategia Sanitaria de
Metales Pesados’ | 4

; ontrnbunr con a- atencmn integral a favor de la poblacién expuesta a metales

nesados metaloides y otras sustancias quimicas, en el marco del Modelo del
Cuudado lntegral dé Salud de la poblacién expuesta a metales pesados metaloides
por cursos de vvda

l

4. Objet:vo de ia Contratacmn
Contrata 'de profesuonal Enfermero(a) para la atencion integral de salud con
enfoque de derechos humanos genero e interculturalidad en poblacién priorizada
por riesgo de exposu,non a metales pesados, metaloides y otras sustancias
quimicas. A:‘i A
Objetivos Especlflcost
RN
V- Brmdar'el cu;dado integral de salud por curso de vida con equipo
, multldrsupllnano

- Provision de una atencion orientada hacia a actividades de apoyo al
dragnoshco Pzn el contexto de persona, familia y comunidad en el marco
del Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida.

Uie Tomid de muestra para el dosaje de metales pesados a las personas
i expuestas a estos contaminantes.

- Fortalecer la atencion integral de salud en el componente de
Enfermerla para fortalecer el cumplimiento de las metas programadas
seguh las deflmc:lones operacionales de las personas en riesgo de
pxpOSIéMm a metales pesados.

EER RN
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5. Actividades a Reahzar por cada entregable
ACTIVIDAD INTRAMURAL
e 150 controles Crecimiento y desarrollo en menores de 12 afios segun
corresponda




Fed di Serviohos, %m %
© de Salud Canas Intagiak g
. Canchig Bepapl  gou

01 entrega de mforme
ACTIVIDAD EXTRAMURAL
e 70 Visitag dom:cmanas en ninos menores de 12 anos.
o Reglstro de HIS y FUAS.
. Desarrolto de actlwdades mediante oferta fija, movil en el marco de sus
competencras ilen Iy
s Otras Func:ones Asxgnadas por el Jefe Inmediato Superior, de acuerdo a la

;neces

ldad mstltuuonal

,'-f DETALLE : o
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N
NS ;xa':m contratos,

certificados o 4
constancias de trabajo

Expenenma comprobada en el ejercn:lo de su profesion de 01 afo como

| minimo. (obllgatono)
[ Puede |nclU|r eI SERUMS.

Competencias 1

i Persona de buen trato, amable.
Buenas relaciones interpersonales.
* Facmdad para interactuar en grupos.
- Persona dinamica y entusiasta.
R C‘apamdad para trabajar en equipo y bajo presion.

Formaciéon Academica,

Grado

Academico y/o Nivel de "
estudios y otros
requisitos

! Cohtar con, Hitulo profeswnal {obligatorio)

; Contar ‘chn. Habilitacion profesional (obligatorio)

*COnta“r .con’Resolucion de término de SERUMS (obligatorio)

; pontar con. Reglstro Nacional de Proveedores RNP vigente (cbligatorio)
[ 'Ficha RUG wgente y activo.(Obligatorio)

| No estar impedido ante la Ley 30059 Ley de Servicio Civil

No ner vméulo laboral con otra [IPRESS.

'Acr dlta; |dxoma quechua(deseable)

'Conocimientos para el
puesto

i Qogocnnlento en Normas Tecnicas

RM N° 168:2022MINSA, RM N 030-2020-MINSA, RM N° 1026-2020-MINSA, RM

N°757-2013 MINSA, RM N*® 400-2017/MINSA, DS 037-2021-MINAM y LEY 31189 J
v N =

'- l{ L

7. LUGAR Y PLAZO DE EJECUCION DE LA PRESTACION

LUGAR: lPR

pesados y metalondeg a ;
PLAZO: EI serylcm se ejecutara en un plazo de 60 dias calendarios, computado a

partir del dia -
clinico’por el

del Decreto S

carrera de los! pnofesuonales de la salud

ESS Yaun y comunidades priorizadas por exposicion a metales

al;guhente de la suscripcion del contrato, la atencién en el laboratorio
pnofeslonal bidlogo esta en el marco del cumplimiento del Articulo 10°
Jpremo N° 0019-83-PCM, que Reglamenta la Ley 23536 de trabajo y



LT “CUSCO, PATRIMONIO CULTURAL DI 1L MUNDO”
ANQD LA RICY ’l KA( TON Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA™

- Prlmer En regable Hasta 30 dias calendarios el cual empieza a regir al dia
".-SIgmente de la suscripcion del contrato:

Informe de Ias actmdades realizadas en el marco de pacientes expuestos a

‘_metales pesados ok

= Segundo? ntregable Hasta 60 dias calendarios el cual empieza a regir al
dia 5|gwente de haber presentado el primer entregable:

- Informe deé las ‘actividades realizadas en el marco de pacientes expuestos a
metales pesados.

8. FORMA DE PAGO
La entidad se obhga a pagar la contraprestacion al prestado de servicios en nuevos
soles en ENTREGABLES o de acuerdo a contrato entre las partes, luego de la
recepcion formal y completa de la documentacion correspondiente.

@;%W CONFORMIDAD

#Qas cma:'z)Jara efectos del pago de Ia contraprestacion ejecutadas por el contratista, la entidad
WA\ e o0s aoles /) /debera contar con! lé siguiente documentacion:
\fi‘\}%@mm{ &‘\ / informe de Conﬂormldad emitido por el coordinador de la ES. Metales Pesados de la
M RSCCE, el cual: contendra el informe del jefe del Establecimiento dando el visto bueno
al informe detallado de las actividades realizadas por el profesional contratado
indicadasien el numeral 5
R . bl i
10. Resolucién de ‘Contrato y/u Orden
En caso de iﬁdu’r’hplimiénto de obligaciones contractuales la Red de Salud Canas
Canchis Espmar procedera a resolver el contrato y/u orden, tomando como
referenma el procedlmiento establecido en los articulos 135 y 136 del Reglamento
de Ia Ley de’ Contr‘ tamones de Estado.

2

11. Base Eegal I
La presente contratamon se encuentra regulada por el codigo Civil vigente (Articulo
1764 al, 1770x Decreto Leg|slat|vo 295), no existiendo subordinacion, dependencia,
ni vinculg Iaboral con el Iocador contratado, el mismo que desarrolla actividades
de caracter\ permanente no generando derecho laboral alguno como
consecuenma de la prestamon auténoma de sus servicios.

b i I i

12. Costd y Flnancramlento de la contrata

Los costos del’ pr0ceso de contratacion son financiados por la RSCCE, a traves

de la ESRVCREMPYOSQ.
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
Afio de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”

DECLARACION JURADA DE VINCULACION LABORAL

Yo, - . . . Identificado (a) con DNI
Ne .., 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 Ne 32145 DE REFORMA CONSTITUCIONAL DEL ARTICULO 40 DE LA CONSTITUCION POLITICA DEL
PERU PARA HABILITAR EL DOBLE EMPLEC 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,
serd casual de descalificacién y/o resolucién de contrato.

FIRMA |
NOMBRES Y APELLIDOS:

|
DNI: i

FECHA: |
HUELLA DACTILAR

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

PR,
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bt b 3 Canchis Espinar

" “UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR”
"Afio de [a recuperacion y consolidacitn de fa economia peruana”

DECLARACION JURADA
SENORES:

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

s seesstsa s st ettt sessees e e oo oo CONDNIN® oo

REPRESENTANTE LEGAL DE..ooocoervceconeecersrsmssensoesoosesssseosssess oo {s0lo en caso de persona jurldica)

CONRUCN® .o DIRECCION. e ttr et vnrmssreseceeseseessemsessssessssseoe oo s

TELEFONON® ..o, CORREQ ELECTRONICO....covvveverereceeemesoneeceeeeeeeseeses oo
DECLARQ BAJO JURAMENTQ:

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.

2 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, declaré que cumplo con las condiciones y términos de referencia solicitados.

4. Soy responsable de la veracidad de los dacumentos e informacidn que presento a efectos de |a
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 Codigo Civil, entre otras que correspondan.

6. Cumpliré con la reserva confidencial de informacidn que pueda acceder en cumplimiento de I3
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, unién de hecho o convivencia, que sean funcionarios
directives, servidores pUblicos y/o personal de confianza.

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

a) Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.
b) Notificacidn de la orden de compra ylo servicio.
) Notificacién de observaciones, aplicacion de penalidades, resolucidn de orden de
comprafcontrato o cualquier otra comunicacién con la entidad.
Asi mismo, manifiesto ser responsable de la veracidad de s informacion presentada, sujeto a

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

Ciudad. ... cede de 2025,

Firma y Sello del Proveedor, o de su Representante Legal
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UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

i
UNIDAD Lk g

LOGISTICA

"Afio de la recuperacion y consolidacion de la economia

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

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

||

=

Proveedor:
Frov

1!2 3

|
|
!

10

11

12‘13

(Indicar el nombre o razon sociaTiel_proveedor titular de la cuenta)

RUC N

L

| L]

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
cumpliida 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 acreditacion 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 proveedor o de su representante legal

Nota importante: El N¢ de CCl deberd estar VINCULADO con el N2 del RUC del proveedor a

efectos de proceder al pago.



