COMUNICADO N° 0139 — 2025

SE COMUNICA AL PUBLICO EN GENERAL QUE LA UNIDAD EJECUTORA 401 SALUD CANAS
CANCHIS ESPINAR, REALIZA LA CONVOCATORIA DE LOCACION DE SERVICIOS DE TITULO
PROFESIONAL LIC. NUTRICION HUMANA PARA:

e CENTRO DE SALUD PITUMARCA

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 CCI Y DEMAS
DOCUMENTOS SOLICITADOS EN LOS TERMINOS DE REFERENCIA); DEBERAN SER
PRESENTADOS CORRECTAMENTE ESCAN EADOS, NfTIDOS, Y CON LETRAS LEGIBLES

CON EL SIGUIENTE CRONOGRAMA

- PUBLICACION DE LA CONVOCATORIA 08/04/2025

- PRESENTACION DE PROPUESTAS 09/04/2025

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




SOLICITUD DE COTIZACION
UNIDAD EJECUTORA: 401. SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR ) -

.
:

RUC : 20527179221 b Numerc Cotizacion: 0024 - 2025 J
DIRECCION 1 AV. PACHACUTEC (VIA EVIT. PANAMERICANA SUR - BR. JANACPAMPA-CHUMC- SICUANI - CANCHIS - \‘- N
CUSCO voc.ree.: 417 1
TELEFONO : 084-352765 IFORME 10025 2025- B ACUSCOIGRSCA) E AQUSCLELAISEES |

corRreo eLECTRONCO : logistica@redsaludcce.gop.pe J

— S e
FECHA 610312025
X e : -
e ™

FAZON SOCIAL:_ '|

1H50C: . T o R L o . _ . ~ TELEFONO FISO: _ o |
IRECCION: TELEFONO MOVIL:
GRRES ELECTRONICO B
ONTGE DE CUENTA INTERBANCARIA CCl: | FECHA DE COTIZACION:
" ) ] ] B ) U
L ITEM . ] DESCRIPCION DEL BIEN O SERVICID A CUNTRATAR__ - ~ euwzone EECUEIUN | UNIDA_D MEDIDA l CANTIDAD | PRECIO UNITARID | PRECIO SUB T['HMJ
CONTRATACION DE SERVICIO Precio por
| . Entreyable |
SERVIC!OS ESPECIALIZADOS EN NUTRICION I i
(03 entregables - ‘
oot Cantratacion de servicio por locacion de servicios especializados en segun TDR SERVICIO !
| nutricion en el centro de salud pitumarca. |
|SE ADJUNTA TERMINOS DE REI—ERENCIA ) - i
PRECIO TOTAL OFERTA S/. [ |
¢”  “ICIONES DE VENTA: B ~ N
f 0deEnliegal . e Dias calendarios. |Importante: Todos los precios unitarios ofertados deben l
2 Plazo de reposicion del bien o servicio defectuoso: ...l Dias calendarios.

incluir 1GV y otros coslos; asi tambien se rechazara este
_meses desda \a pres(dcmn del bien o ser\nuo 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 Eslado, si ol monto total es > 1 UIT (A, 11°dela LCE N® '30225) Adjunlo a la presente.

| 3. Garantia comercial del bien o del servicio:

2. Adjunlar documentos y condiciones obligatorias segun las especificaciones tecnicas o lerminos de referencia o ficha tecnica.
J- 1. Copia simple de RN vigente, cuando el monto lotal ¢s > 1 UIT, si esla se omile no sc considerara su cotizacion.
"PENALIDADES: ) o
! Mayoresa 1UITy Menores o lgual a B IUT ¢! 10% como maximo al monto 1otal SequnDirectiva Interna | .
12 Maycrcs a 8 Ul 10% como maximo al monto total, S(‘gun LEY DE CONTR/\ TA(‘IONFS DELE SI/\DO Y SU Ri GLAMENTO (LEY N°30225.Reg!.D. 5 N°350)
V"B JEFE LOGIST!C RESPONSABLE DE ADQUISICIONES FIRMA Y SELLO DEL COTIZADOR FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDOR
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TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIO POR LOCACION DE
SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN NUTRICION EN EL CENTRO DE SALUD PITUMARGA

1. Area Usuaria solicitante y a que Unidad Ejecutora pertenece
Direccion de Atencion Integral de Salud - Programa Presupuestal Desarrollo Infantil temprano - ESANS.
Ejecutora: 401 Salud Canas Canchis Espinar.

2. Denominacion de la contratacion:
Contratacion de Servicios por Terceros, para la Atencion especializada en Nutricion en el Centro de
Salud Pitumarca.

- Objetivo de la Contratacion:
Contrato de (01) Lic. Nutricién Humana para que realice las atenciones especializadas en nutricion en
el Centro de Salud Pitumarca.

- Finalidad Publica:

Es la atencion en el Centro de Salud Pitumarca, a través la consulta nutricional, consejeria nutricional
se evalua el manejo de suplementacion por curso de vida para prevenir la anemia en nifics,
adolescentes, mujeres en edad fértil, mujeres gestantes; segun lo establece la NT 213-MINSA 2024
Prevencion y control de la anemia por deficiencia de hierro, lo cual es de vital importancia poder realizar
la atencion oportuna por el profesional Nutricionista, en cumplimiento de la normativa vigente.

3. Términos de Referencia:
Actividades del Lic. Nutricion Humana (por entregable):
INTRAMURAL

* 20 consejerias nutricionales y consulta nutricional afiliados el SIS

20 antropometrias afiliados el SIS

15 dosajes de hemoglobinas afiliados el SIS

15 suplementacion afiliados el SIS

15 seguimiento y monitoreo afiliados el SIS

EXTRAMURAL

* 06 sesiones educativas y demostrativas de preparacion de alimentos afiliados el SIS

10 visitas domiciliarias afiliados el SIS

03 atencién Integral de salud afiliados el SIS

01 feria Integral de salud afiliados el SIS

03 taller de alimentacion y nutricion afiliados el SIS

4. Perfiles requeridos para la contratacion:

- Lic. Nutricién Humana:

PERFIL OBLIGATORIO [ PERFIL COMPLEMETARIO _
Titulo profesional Lic. Nutricion Humana Conocimiento en la NT 2013-2024 manejo de anemia, Dosaje de hemoglobina, |
segun guia técnica RM 363-2022, Guias alimentarias menores de 2 afios RM
967-2020.
- - - - | Conocimiento en el manejo de computacion (Excel, Power Point y Word). '
Resolucién de termino de SERUMS De preferencia con conocimiento Basico de quechua. __l
| Constancia de habilitacion profesional 2025 vigente | Disponibilidad inmediata - - .
Experiencia Profesional minima 1 afio (incluido Serums) | Solidaridad, honradez, responsabilidad, buen trato y trabajo en equipo

5. REQUISITOS DEL PROVEEDOR:
- RUC vigente
- Registro Nacional de Proveedores

6. LUGARY PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO:
a. LUGAR: Centro de Salud Pitumarca
b. PLAZO EI personal contratado se obliga a prestar las actividades descritas en los presentes
terminos de referencia por un periodo de 03 entregables, segtin el siguiente detalle:




* Primer entregable hasta los 30 dias calendarios a partir del dia siguiente de la suscripcion del
confrato.

= Segundo entregable hasta los 60 dias calendarios a partir del dia siguiente de la suscripcion
del contrato.

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

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 informacion que se entrega,
como también la que se genera durante [a realizacion de las actividades y la informacion producida
una vez que se haya concluido el servicio.

8. FORMA DE PAGO:
Para la presente contratacion el pago se realizara en pagos por cada entregable después de ejecutada
la prestacion y otorgada la conformidad por el &rea usuaria, para ello el locador tendra que presentar
los entregables de manera mensual detallando las actividades desarrolladas, el mencionado informe
tiene que contener el visto bueno del jefe de servicio de Nutricion, jefe del Centro de Salud Pitumarca,
el cual sera remitido por el jefe del centro de salud a la Microred Combapata y presentado por mesa
de partes de la U.E. 401 SCCE.

9. COORDINACION, SUPERVISION Y CONFORMIDAD DEL SERVICIO:
La coordinacion se realizara con el responsable del programa presupuestal DIT-ESANS. Se
supervisara de forma inopinada al profesional en mencion para el cumplimiento de las actividades
antes desarrolladas. El &rea que se encargara de dar la conformidad del servicio sera la Direccién de
Atencion Integral de Salud - Coordinacion de la Estrategia sanitaria de Alimentacion y Nutricion
Saludable. Previa presentacion del informe de actividades del locador.
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DECLARACION JURADA
SENORES:

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

¥ ettt e CONDNIN®.cooomrreeeeeremeeon

REPRESENTANTE LEGAL DE .ot oo (solo en caso de persona jurfdica)

CONRUCNC oo DIRECCION ..ottt

TELEFONON® oo CORREQ ELECTRONICO ..o oo
DECLARO BAJQ JURAN -

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 cotizacion.

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 {a presente contratacidn;
asimismo, declaré que cumplo con las condiciones y términos de referencia solicitados.

4. Soy responsable de la veracidad de los documentes e informacidn que presento a efectos de |a
presente contratacidn.

5. Conozcoy me someto a las sanciones contenidas en el Texto Unico Ordenado de a ley N°274,4,4,-
Ley del procedimiento administrativo General Cédigo Civil, entre otras que correspondan,

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

7. No tener dentro de la entidad parientes hasta el segundo grado de consanguinidad, sequnda
afinidad, por razén de matrimonio, union de hecho o convivencia, que sean funcionarios
directivos, servidores pdblicos y/0 personal de confianza.

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

a) Solicitud de subsanacidn de los requisitos para perfeccionar el contrato.
b) Notificacién de la orden de compra y/o servicio,
¢) Notificacién de observaciones, aplicacién de penalidades, resolucién de orden de
compra/contrato o cualquier otra comunicacién 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.

Ciudad, ... de de 2025.



Red de Sarvicios

de Salud Canas

_ : Canchis Espinar

UNIDAD EJECUTORA 401: SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
Ao de la recuperacion y consolidacién de la economia

UNIDAD DE

LOSISTICA

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 (CCl) el cual consta de 20 digitos es:

Proveedor: B ) _

(Indicar el nombre o razén social del proveedor titular de la cuenta)

RUC N°:

LT TTT T

- 1

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
cumpiida 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 pérrafo de la presente.

Atentamente,

Firma del proveedor o de su representante legal

Nota importante: El N2 de CCl deberé estar VINCULADO con el N2 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 consofidacion dz la economia peruana’

DECLARACION JURADA DE VINCULACION LABORAL

Yo, - _. Identificado (a) con DNI
Ne° - . domiciliado{a} en_____ - — -, del
Departamento —.. Provincia , Distrito_ _ e ’

DECLARO BAJO JURAMENTO?:

Que, no estoy vinculado/a laboralmente a otra entidad putblica 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 piblica 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 CONSTITUCIGN 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 descalificacion y/o resolucién de contrato.

FIRMA _
NOMBRES Y APELLIDOS:

DNE:
FECHA:

[ i rm—— ]
|
|
|
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HUELLA DACTILAR

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



