“Afie de la Recuperacion y Consolidacién de la Economia Peruana®

Puno, 04 de junio 2025

OFICIO N°l¥ 7-2025-GR-PUNQ/GRDS/DIRESA-PUNO/OL

Seiior:
Ing. Fredy Martin QUINTO PINEDA
Direetor de la Oficina de Estadistica v Telecomunicaciones

PRESENTE.-

ASUNTO : REMITE TERMINOS DE REFERENCIA PARA SU
PUBLICACION EN LA PAGINA WEB INSTITUCIONAL

REF. : OFICIO N® 079-2015-GCR-GRDS-DIRESA-FUNO-DG-DESP-PPOR-DIT/ESRI
OFICIO N® 318-2025-DIRESA-PUNO/DG-DESP-CPSM

Es grato dirigirme a usted y solicitarle la publicacion de la
convocatoria a través de la pigina WEB Institucional de la DIRESA Puno para la
Contratacion por Locacién de Servicio, en cumplimiento a la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacion Ley N° 27806, el mismo que debe ser publicado en la pégina
WEB Institucional de la DIRESA a través de la Oficina de Estadistica e Informatica y
Telecomunicacidn.

N° LOCADOR DE SERVICIO CANTIDAD
PSICOLOGO 01
2 LIC. ENFERMERIA 01

Se adjunta los siguientes documentos:
e (02) Términos de Referencia

e (01) Cronograma de convocatoria
¢ (01)Formatos 10, 11y 12.

Agradeciendo la atencidon que preste al presente, hago propicia la ocasion para reiterarle
las consideraciones de consideracion personal,

Atentamente,

(!

(i
AEC EIEC, ADMINISTRACION
I CLAP N 10310




DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO

CONVOCATORIA POR LOCACION DE SERVICIO

CRONOGRAMA
FECHA ~ ACTIVIDAD
PUBLICACION EN LA PAGINA
04y 05/06/2025 WEB DE LA DIRESA PUNO
PRESENTACION DE
EXPEDIENTES, SEGUN
06/06/2025 TERMINOS DE REFERENCIA Y
HORARIO DE 09:00 A 14:00 PROPUESTA ECONOMICA EN
HORAS SOBRE CERRADO AL PERFIL QUE
POSTULA, MESA DE PARTES DE
LA DIRESA PUNO
EVALUACION DE EXPEDIENTES,
09/06/2025 Y PUBLICACION DE

RESULTADOS
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“Aifio de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”

Pung, 04 de junio del 2025.

4 A 25
OFICIO N* () 32 5'-2025-DIRESA-PUNO/ DG-DESP-CPSM HEELAIM HINTTIAC
Senor; : _ -
C.B.C, Arnulfo Alipio CALLA GOMEZ 04 JUN 2025
DIRECTOR EJECUTIVO DE ADMINISTRACION I g
DIRESA — PUNO. A
PRESENTE. -

ASUNTO: SOLICITO CONTRATACION DE PROFESIONAL PSICOLOGO PARA EL PP D051 PREVENCION ¥
TRATAMIENTO DEL CONSUMO DE DROGAS.

Es grato dirigirme a usted, para saludarlo cordiolmente y a la vez solicitar la contratacidn de un psicdlogo
para cubrir el DESESTIMIENTO que presentd la Psicéloga Jhakeline Katherin Halanoca Puma, plaza del
C.5. MOHOQ; pora salveguardar lo continuidad de atenciones del PP 0051 Prevencitn y Tratamiento del
Consumao de Drogas.

En relacidn o lo indicado lineas arribo, se requiere contratar otro profesional que cubra los metas tanto
fisicas como financieras por un lapso de 7 meses. Para tal efecto solicitamos contratar:

- 01 psicdlogo (a) para el C.5. MOHO — RED DE SALUD HUANCANE.

Con el objetivo de cumplir el Plan Operativo Anual 2025 requerimos cubrir con el profesional que falto,
para que efecute lo octividod del servicio de orientacidn, conseferio e intervencidn breve en lo pobigcidn
con riesgo en el consuma de alcohol y otros drogas.

Sin otro en particular, hago propicio la ocasidn para expresarle los sentimientos de mi consideracidn.

- . . /2472
Adfunto: Carta de desistimiento y TDR. | LU
| |
Atentamente, i 04" 3 .
j e :.
< % R E S A |
p LR AR T -'.li.n.'tr_}lum & ADMINISTRACION |




FORMATO N° 02
TEMINOS DE REFERENCIA DE SERVICIOS

1. SOLICITANTE

Area usuaria | PROGRAMA DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE CONSUMO DE DROGAS PPO051-
Direccion Ejecutiva de Salud de las Personas

2. DESCRIPCION DEL SERVICIO

Denominacién

Contratacion de Psicologo (a) para el PP 051 PTCD, para la actividad “Orientacion, consejeria e intervencion
breve" en el ambito de la Direccién Regional de Salud Puno.

Finalidad publica

Poblacién recibe intervenciones terapéulicas para disminuir el riesgo y la afectacién por el consume de
drogas.

Antecedentes

« Convenio N* 064-2021-DV-AD-PUNO, convenio de cooperacion entre la DIRESA Puno y la
Comision Nacional para el Desarrollo y Vida Sin Drogas (DEVIDA)

« Los establecimientos del Ministerio de Salud (Minsa) reportaron un total de 80 271 casos
atendidos de personas con Irastornos mentales y del comportamiento debido al uso de
sustancias psicoactivas durante el afio 2023. Segun el informe mundial sobre drogas 2023 de
la Oficina de Naciones Unidas, casi 40 millones de personas en todo el mundo padecen de
trastonos por el consumo de drogas, pero solo 1 de cada 5 ha recibido algin fipo de
tratamiento.

Objetivo de la contratacion

Contratar los servicios de 01 profesional psicéloge por la modalidad de Locacion de Servicios para
ejecutar actividades del "Servicio de Orientacién, Consejeria e Intervencion Breve" en establecimientos
de salud del ambito de la Direccién Regional de Salud Puno.

3. TERMINOS DE REFERENCIA:

| 3.1, Perfil Requerido:

v Formacion académica; Titulo profesional de psicologo o licenciado en psicologia.
v Resolucion de termino de SERUMS
v Colegiatura y habilitacion vigente

Experiencia Laboral General:
¥" Un afio (01) en el desempefio de actividades en establecimientos del MINSA (se considera la
expenencia coma SERUMS)

Competencias:

Vocacion de servicio

Responsabilidad

Calidad de trabajo, iniciativa en colaboracion y apoyo, confidencialidad, eficiencia.
Orientacion hacia resultados

Capacidad de Trabajo en equipo

Calidad y oportunidad de la atencion,

Adecuacibn a normas y procedimientos.

LK AR

Capacitacion deseable:
v" Cursos de terapia cognitiva conductual y manejo de adicciones (40 Horas).
¥ Curso de Intervencién con personas para orientacion, consejeria e intervencion en consumo de
alcohol (40 Horas) y/o cursos de salud mental,
v Diplomado de terapia cognitiva conductual y manejo de adicciones.




o Documentacion a presentar:

- Curriculum vitae documentado (foliado)

- Declaracion jurada de no tener inhabilitacion vigente para prestar servicios al estado,
inhabilitacién administrativa ni judicial vigente con el estado e impedimento para ser trabajador
segln anexo adjunto.

- Declaracion jurada de no registrar antecedentes penales ni policiales seqin anexo adjunto.

- Declaracion jurada de disponibilidad inmediata segin anexo adjunto,

- Declaracion jurada sobre vinculacion con algan(os) funcionario(s) o servidos(es) de la Direccidn
regional de Salud Puno, no tener relacion de parentesco hasta el cuarto grado de
consanguinidad, segundo de afinidad con funcionarios y servidores plblicos de la Direccion
regional de Salud Puno segln anexo adjunto.

- Declaracion jurada de no tener vinculo laboral en el sector piblico, y de no incurrir en la doble
percepcion econdmica del estado.

Registro Nacional de proveedores (RNP)
Todos los documentos deberan ser presentados en un sobre sellado.

4, FHESTAEIGH DE SERVICIO

4.1 Lugar de ejecucion

Centros de Salud del &mbito de la Direccién Regional de Salud Puno, especificamente en la Red de
Salud Huancané (Centro de Salud Moha),

4.2 Plazo de ejecucion

El plazo de ejecucion del servicio es de 210 dias contados a parlir del dia siguiente de la
notificacion de la Orden de Servicio.

N* ENTREGABLES

01 Primer entregable: A los 30 dias de la O/S
02 Segundo entregable: A los 60 dias de la O/S
03 Tercer entregable: A los 90 dias de la OIS
04 Cuarto entregable: A los 120 dias de la O/S
05 Quinto entregable: A los 150 dias de la O/S
06 Sexto entregable: A los 180 dias de la Q/S
07 Séptimo entregable: A los 210 dias de la O/S

Total

4.3 Actividades

« Implementar ylo fortalecer Servicios de Salud Mental para brindar orientacion, consejeria e

intervencion breve a personas con consumo de drogas en el marco de los lineamientos brindados
por DEVIDA.
Registrar |as atenciones en los Sistemas informaticos (HIS Y FUAS) en coordinacion con el EESS.
Desarrollar entrevista inicial (deteccion de problemas de consumo de drogas) y posteriormente
aplicara el Tamizaje en salud mental (aplicacion del ASSIST) a fin de identificar el nivel de riesgo
de consumo de drogas del usuario (Sesion 1: entrevista inicial y tamizaje), de acuerdo a la guia
de infervencion y lineamientos brindados por DEVIDA,

« Intervencion breve a personas con Riesgo Bajo de consumo de drogas, de acuerdo a la guia de
intervencion y lineamientos brindados por DEVIDA,

» Intervencion breve a personas con Riesgo Moderado de consumo de drogas, de acuerdo a la
gula de intervencion y lineamientos brindados por DEVIDA.




Intervencién breve a personas con Riesgo Alto de consume de drogas, de acuerdo a la guia de
intervencion y lineamientos brindados por DEVIDA.

Fortalecimiento del trabajo de articulacion intra e interinstitucional, para establecer acuerdos de
trabajo conjunto para la difusion, derivacion y atencion de casos, en el marco de los lineamientos
brindados por DEVIDA.

Participar de Reuniones del equipo técnico que implementa la actividad, en el marco de los
lineamientos brindados por DEVIDA.

Participar en capacitacion yfo formacion especializada relacionada a la "Orientacion, consejeria e
intervencién breve en consumo de sustancias psicoactivas”, en la plataforma Formacién DEVIDA
(debera obtener nota aprobatoria).

Presentar programacion de actividades en coordinacion con el jefe y a necesidad del
establecimiento

4.4 Producto

Informe mensual de aclividades que contenga lo siguiente (por cada entregable):

Actividades realizadas en cumplimiento de metas asignadas segln POA, en el marco de los
lineamientos brindados por DEVIDA.

Un minimo quince (15) personas orientadas a personas con problemas relacionados al consumo
de drogas con tamizaje (ASSIST) por mes, de acuerdo a la guia de intervencion y lineamientos
brindados por DEVIDA.

Un minimo ocho (08) personas atendidas en riesgo bajo con paquete completo, (2 sesiones)
por mes, de acuerdo a la guia de intervencion y lineamientos brindades por DEVIDA.

Un minimo seis (06) personas atendidas en riesgo moderado con paquete completo, (2 sesiones
iniciales mas 6 sesiones) por mes, de acuerdo a la gula de intervencion y lineamientos brindados
por DEVIDA.,

Un minimo una (01) personas atendidas en riesgo alto con paquete complelo, (2 sesiones) por
mes, de acuerdo a la guia de intervencitn y lineamientos brindados por DEVIDA.

Un (01) reporte de forlalecimiento de trabajo de articulacion (1 reunion intrainstitucional, 1
reunion interinstitucional) por mes, en el marco de los lineamientos brindados por DEVIDA.
Reporte de dos (02) participaciones en reuniones (1 técnica y 1 clinica) al mes. A solicitud de
coordinacion también presenta un informe psicoldgico del caso clinico trabajado en la reunion,
en el marco de los lineamientos brindados por DEVIDA.

Realizar minimamente un (01) curso de fortalecimiento en la plataforma Formacion DEVIDA
(con nota aprobatoria) y reportarlo previo al mes de agosto en el marco de los lineamientos
brindados por DEVIDA,

Reporte de fortalecimiento de trabajo de articulacion (adjuntar directorio actualizado), en el
marco de los lineamientos brindados por DEVIDA.

Reporte de actividades de arficulacion realizadas dentro del establecimiento de salud, firmado
por el jefe del establecimiento.

Reporie de actualizacion de directorio, en el marco de los lineamientos brindados por DEVIDA,

'Todo el producto a entregar debe de ir scompafiado de documentos sustentatorios (reportes, anexos,
.| fichas, directorio, actas, entre otros) en el marco de los lineamientos brindades por DEVIDA,
3 i

5. CONFORMIDAD

La conformidad de prestacion del servicio sera remitida por el responsable del Programa Control y
Prevencion en Salud Mental DIRESA Puno, quien verificara el cumplimiento de las condiciones
contractuales y de existir observaciones, seran notificadas a El proveedor, estableciendo un plazo para
que subsane, el cual no puede ser menor de dos (02) ni mayor de ocho (08) dias calendario,
dependiendo de la complejidad.




6. SUPERVISION:

La Directora Ejecutiva de Salud de las personas de la DIRESA Puno

7. CONDICIONES Y MODALIDADES DE PAGO

El pago se realizara previa conformidad e informe mensual correspondiente.
Tres mil doscientos soles (S/. 3000.00) por mes.

8. PENALIDAD APLICABLE

De acuerdo a la normativa vigente de contrataciones del estado

(*) en caso uno de los rubros no aplique, colocar N/A

. Area Usuaria
(Responsable de la Meta SIAF)
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“Alla the lo mciparacitn y consaldacite de ka ecanarmis ponia™

Por el presente documento yo:

FORMATO N 10

DECLARACION JURADA

identificado {a) con Documento Nacional de Identidad N*: domiclifado

an:

Departamenta de: , Provincia de: j

Distrite de: , ante usted me prasanto y digo:

DECLARD BAJD JUB AMENTO,

-lla

Mo peraibir ningln Ingreso como remuneracidn ni pension del Estado Peruano (Institucldn Pdblica
o Empresa del Estada) y no me encuentro incurso dentro de la prohibicidn de la doble percepcion
& Incompatibilidad de Ingresos, las Gnlcas excepclones las constituyen la percepclon de Ingresos
por funcién docente efectiva y la percepcién de dietas por participacidn en uno (1) de los
directorios de entidades o empresas estatales o en Tribunales Adminlstrativos o en otros drganos
colegiados,

No tener impedimento de contratar con &l Estados®

Mo tener inhabllitaclones vigentes® para prestar servicios al Estado en los casos de: Inhabilitacldn
Vigente para prestar serviclos al Estado, conforme al Reglstro Macional de Sanciones Contra
Servidores Civiles - RNSSC, Inhabilitacidn Adminlstrativa ni judiclal vigente con el Estaca,
Impedimento para ser postor o contratista, expresamenta pravistos por las disposiciones legales
y reglamentarias sabre la materla, e Inhabllitacidn o sancidn del coleglo prafesional de ser el caso.
Mo encontrarme en una situacidn de eonflicto de Intereses de indole econdmica, politica, familiar
o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacidn,

No tener antecedentes policiales, penales o |udiciales por delitos doloses,

No haber incurrido y me abligo a no Incurrlr en actos de corrupeldn, asi como respetar el princlpio
de integridad y observar las disposiciones anticorrupelén que forman parte del contrate.
Autorizo ser notificado mediante correo electrdnico, en caso resulte escogido camo proveedor,
a la direccién electronica sefialada,

Por lo que suscribo I presente en honor a la verdad.

Lugary fecha:

Firma®

E Nurnesad 13,1 del Arikculn 15 dol TLD de la Ley M# 30025, Ley da €ondpatacken ey dol Exade,
& fbleuts 247 dal Texto Unlea Ordersdo de Lay N* §2444 - Loy de Procedimiznto Adminsirathe Gereenl

¥ Toda la b fomasckin tn infosmeciin prasent sdn ilone caicier de declarachdn Juredn, B postulante seid respossabln 4= & veracdad deln
irvlntrascidn y b aubanticidad de loa documentes presentsdns.
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Mo e by recupeacitn i consalidncie e fr gconomis parunine®

FORMATO N* 11

Porel presente documentos, yo:

identificado con Documento Nacional de Identidad N , domiclliado en:
_. departamento de:
. provincia de: , distrite  de:

, ante usted me presente y digo:

Ciue, declaro bajo Juramenta tener la DISPONIBILIDAD INMEDIATA.

Por lo que suscriba la presente en honor a la verdad.

Lugar y fecha:

Firma®

¥ Toda fa in formiockin bs infarmackin presentads tene cardetr da dodarsciin jursda. U pestulsate serd respondatile de b veracdidl $i b
Infiofmncdn g la pubentiidad ds o doosmentos presentados.
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“Adlo cle in mcoparacin y cansoitaciden de In sconosnds pammna™

FORMATO N" 12

DECLARACION JURADA SOBRE VINCULACION CON ALGUN{OS) FUNCIONARIO(S)
SERVIDOR(ES) DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUND

Porel presente documentos, yo!

Identificado con Documents Naclonal de identidad N*; , demiciliado e
, departamento de;
, provincia de: , distrito  de:

, 8l amparo de lo dispuesto por los articulos 48 y 492 Texto
Unico Ordenado de la Ley N* 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General y en el pleno
ejercicio de mis derechos cludadanos,

DECLARD BAJO JURAMENTO |o sigulente:
1. Exlste vinculacidn

2.= No existe vinculacibn

En cazo de haber marcado la alternativa ndmera uno (1), detallar an los casos por los cuales se

conflgura |a vinculacidn, Posteriormente, indicar en las lineas siguientes la oficing en la que
prestan servicios sus parlentes:

Marcar con (X) Casos de Vinculacion

Por razones de paraniesco hasla el cuarlo prado de consanguinetdad {Primer gradao de
conganguineldad: padres & hilos. Ssguado grade de consanguineldad; hermanos enlre sf.
Tercar grada de consanguineidad: abuslos ¥ nietos | sobrina (a) y tho (), Cuarto grado de
mm@hﬂdad; primos hermanas enre i, lla {a) abuelo (a) y sobrina (a), nieto {a) o
afin

Por razones de parentesco hasta ef segundo grado do afinkdad. Primer grado de afinidad:
esposofa) y de suefros. Ssgundo grade de afinidad: cuftados entra sl

Espacificar;

FEE A R R R R R T EE I DR AR R i P ER AT SRR RE SR AEE T B RE A R

T LR T Pu PR aap B REE R AR R Rt FRR R RA L Bb g d b aae d i b a g i AR AR O RRRERRRE

Asi mismo, manifiesto que lo menclonado responde a la verdad de los hechos y tengo
conocimiento que, si lo declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de lo establecldo en el
articule 411° del Codiga Penal, que pravé pena privativa de libertad de hasta cuatro [4) afios,
para los que hacen, en un procedimiento administrative, una falsa declaracldn en relacidn a

hechos o cifcunstanclas que le corresponde probar, violando la presuncdn de veracidad
establecida por Ley.

Lugar y fecha:

Firma®

*Toda lain tormacidn b Infarmackin preseniada Beae carbcber de declarstitn jurada, Bl postulande serd responsable de lsverackdad de b
Infeormacidn iy fa nubenticided e los decumentos iresenisdon,
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FORMATO
OFERTA ECONOMICA

Sefior

DIRESA - PUNG

Presente.-

Por medio def presanie, en calidad de oferiantz y despuis de haber vorificado los terminos da refersncia por s
Direccion Regional de Sakd Puno, ma comprometo con la presente a la ejocucion de |3 prestacidn, cumplienda
<on fa imegridad de vuestros requerimientos, conforme & [as condiciones v plasos establecidos adjunio para (5]
afacio |a sigulenta propuesta econdmica:

El monto tofal da |2 oferta econdmics inchuye todos los tibulos, seguros, Iransparte, Inspectiones, prusbas v de ser
&l cas0, asi como cusiquier otre cosle que pusda tenar incidencia sobre 8l servicis ofédada. En tal senlido LA
DIRESA PUND no realiza pago adicional de ninguna nafuraleza por cosios o gasios no considerados an la oferta
ecanomica
Finalmante, cumplio con ios lerminos de referencia estabiecida para 1a clliada presiacidn, 4 los cuales me somelo
en sy integridad.

Alsntamants,

Firma y Selio
Mambre 6 Rasin Sociat
RLUC:
"r‘ﬂﬂbmc
Comeo Electndnico;




(\{"ﬁ Gobierno Direccion Regional de Direccion Ejecutiva De Salud
. Regional Puno Salud Puno de las Personas

alligipian Frasdiedi

Puno, 28 de mayo del 2025

oFicio N2 91 .2025.GR-GRDS-DIRESA-PUNO-DG-DESP-PPOR-DIT/ESRI

Sefior: nrchnmru N EJEELTIVADE ADWMISIRACTON
c 5

B pErrny
Lic. Alipio Arnulfo CCALLA GOMEZ -
DIRECTOR EJECUTIVO DE ADMINISTRACION DIRESA - PUNO 2 g HAT 2025

ASUNTO: EJECUCION PRESUPUESTAL

Es grato dingirme a usted, con la finalidad de saludarle cordialmente, y, a la vez Solicito la Ejecucion
Presupuestal para la confralacion de 01 Lic. en enfermeria por locacion de servicio, dicho servicio se requiere
para fortalecer el equipo tecnico del PPoR DIT Desarrolio Infantil Temprano y mejorar el seguimiento, manitoren,
mensualizado de los indicadores de los productos nifos con CRED complelo y anemia, Para lal efecto adjunto:
TDR, cronograma de conviocaloria y formatos de declaracion jurada

El gaslo sera afeclado al presupuesto de Crecimiento y desarrollo segun el siguiente detalle:

FTEFTO RO

META 44

CENTRO DE COSTO 4.11.3 Crecimiento y Desarrollo
PCA - 5/15. 000.00

MES mayo 2025

ESPECIFICA GASTO 232911

MONTO - 5/15,000.00

Agradecemos anlicipadamente su atencion, me despido de usted reilerando mis consideraciones de estima
persanal.

1249-27
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ey Gobierno Direccion Regional de Direccion Ejecutiva De Salud
v Regiﬂnal Puno Salud Puno de las Personas
Wi (e 4 LR T | Ll g (e 10 srandrith nerigla
FORMATO N° 02

TERMINOS DE REFERENCIA DE SERVICIOS

A-SOLCTANTE
Area usuaria Direccion Ejecutiva de Salud de las Personas - PPoR - DIT Desarrolio
Infantil Temprano

2.- DESCRIPCION DEL SERVICIO

2.1. Denominacion

Contratacion del Servicio por por locacidn de servicio para loftalecer el equipo tecnico del PPoR DIT Desarrolie Infantil Temprano
¥ mejorar el sequimiento, meoniloreo, mensualizado de los indicadores de los productos nifios con CRED complelo y anemia.
para la Coordinacion Regional PPoR 1001 - DIT - ESR AIS Nifio(a) de la DIRESA Puno, en conformidad con el adiculo 1764
del Cadigo Civil, segundo parrafo del inciso 9.2.5, 926 y 9.2.7 del numeral 9 de la Directiva N.° 002-2023-GR-DIRESA-
PUND-DG/DEA, "Directiva para las conlralaciones de ienes, servicios yio consullorias cuyos monlos sean iguales o menores |
a ocho (08} Unidades Imposilivas Tnbutarias en el ambito de la Direccion Regional de Salud Puno”.

2.2, Finalidad publica
:mplemanlamn te seguirmento y monitoreo permanente que lodalezcan la alencion de salud |n1egra| de la nifainifio, con
énfasis del desarmilu infantil tem prano en preslacmea del paquele |ntegral de salud y la prevencion, reduccion de la anemia

23 Antecedentes =
La;r de presupuesio del seclor publico para el afo fiscal 2025
Plan Estratégico Insfitucional2021-2026, aprobado con Resolucion Ejecutiva Regional IN.O 179- 2023-GR PUNO
Resclucion Ministerial N® 184-2024-MINSA que aprueba las "Priondades Nacionales en Salud 2024-2030°, propuestas por

el Consgjo Nacional de Salud Malnutricion y anemia por déficil en el binomio madre-mifo duranle el embarazo y hasta los 36
meses de edad de! nifo.

2.4. Dbjetivo de la contratacion

Contar ton los servicios relacionados a seg uimiento y moniloren permanente alas prestaciones de salud la nifiafmino ,
con énfasis del desarrollo infantil lemprano en prestaciones del paquete integral de salud y la prevencion, reduccion de la. |
anemia , en conformidad a lo establecido en el Plan Anual de Aclividades del afo fiscal 2025 del Programa Presupuestal |
Onentado a Resullados - 1001 DIT de |a Direccion Regional de Salud Puno y en concordancia con el Plan Operalivo '
institucional de la OirecciGn Regional de Salud Puno?025.

3. TERMINOS DE REFERENCIA

3.1, Perfil Requerido

Delalle
= (02) afo de experiencia en el Seclor Salud Publico o Privado. Incluye
Expenencia acreditada ¥ SERUMS
documeniada (1)

= Experiencia a lines a las actividades establecidas en el TOR (CRED,
RS __Inmunizaciones, Anemia u olros relacionados al PPoR DIT
\Vocacion de Servicios.

Dinamico, proaciivo, responsable y honesio.

Trabajo en equipo y bajo presion.

Trabajo diario y continuo,

Preocupacion por omden y calidad de servicio.

Adecuacion a normas y procedimientos

Conocimiento en convenio de gestion, convenio FED, HIS MINEA SIHCE -
Sistema de Informacion de Historia Clinica Elecironica, SIS.

Conocimento  en programas presupuesiales del sector salud.

Compelencias (2)
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Conocimiento. en consulta amigable MEF, consulta CEPLAN
Conocimiento en ofimatica (Word, Excel y PowerPoint), nivel avanzado.

Formacion Académica, grado

Lxcadérmico yio nivel de estidios Titula  Profesional de Lic. En enfermeria |

Colegiatura y habililacion vigente

acreditada y
documentada (3)
Obligatorio:
Cursos yio Diplomado (4) Curso de actualizacion en crecimiento y desarrollo de la nifia y nifio,

inmunizaciones y gaestion de cadena de frio, manejo preventivo y lerapéulico de
anemia yio normas 1écnicas vigenles, (36 horas)

' 3.2. Documentos a presentar - —_— — S p—

Curriculum vilae documentado (foliado y con solicitud dingida el director regional de Salud Puno)
Declaracion jurada (Formato N.° 10) adjunlo al presente
Declaracion Jurada de disponibilidad inmediata (Formalo N® 11} adjunio al presente.
Declaracion Jurada sobre vinculacion con algin(os) funcionarios(s) o servidor{es) de la Direccion Regional de Salud
Puno, no tener relacion de parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, sequndo de afinidad con funcionarios
o servidores piblicos de la Direccidn Regional de Salud Puno (Fermato N.° 12) adjunto al presente.
» Registro Nacional de Proveedores (para compras mayores a 1 UIT).
~_Camel de Vacunacion conlra el Covid-19 (03 dosis de vacuna anli COVID-19) deseable segin nomaividad vigente. |
4. PRESTACION DE SERVICIO
41Llugardeejecucion N .
El servicio objeto de la contratacion se elecluara la Direccidn Regional de Salud Puno, en las inslalaciones de las Oficinas
de la Coordinacion Regional PPoR DIT desarrollo infantil temprana.
4.2 Plazo de ejecucion : . —— S
El plazo de ejecucion del servicio sera no mayor a 5 meses compulados a partir del dia siguiente de la notificacion de la
orden de senvicio, dicho plazo no comprende los liempos requeridos para las revisiones, observaciones y absoluciones.

h i TN B

Descripcion Plazo
informe de A los 31 dias del mes de junio del 2025, confados .
l:ierui:ms a parlir de la notificacion con la Orden de Servicio :
informe de A los 30 dias del mes de julio del 2025, contados
FVICIOS a partir de la conformidad del | informe.
E;‘!lnn'ne de A los 31 dias del mes de agosto del 2025, contados
ervicios b partir de la conformidad del Il informe.
informe de A los 30 dias del mes de setiembre del 2025, contados
sEnVicios 5 parfir de la confermidad del 11l informe.
Producto 5 informe de A los 31 dias del mes de octubre del 2025, conlados |
BIVICIos a parfir de la conformidad del VI informe. -
4.3. Actividades a desarrollar '
Actividades Mensuales: ' - o -

Seguimiento al Paguete de alencion integral del nifio y nifa

Manitoreo y seguimiento a indicadores de Desempefo FED / Compromisos de Mejora
Seguimiento al cumplimienio de los indicadores Sanilanos AS Mifio

01 informes 1&cnicos de avance de coberluras mensuales de los indicadores de. Nifos con CRED completo.
Fortalecer los procesos de seguimiento y Monitoreo a Unidades Ejecutoras y a nivel de Microred/EE.SS.

R LS
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v 10 wisitas de monitoreo presenciales a EE.S5. De nesgo en avance de coberluras de la Region

v (4 reuniones viruales con establecimientos de nesgo en avance de coberuras

v 01 informe mensual de seguimiento al cumplimienlo de la suplementacion preventiva a nifos sin a anemia y
cumplimiento del tratamiento a nifos con anemiia {paquete completo)

v Diras aclividades que asigne la coordinacion,

4.4, Entregables o producto:

Productos Descripcion

Producio 1 01 informe de servicio (Conliene el desarrollo de actividades, cumplimiento de metas
establecidas seqin las actividades mensuales,

Producto 2 01 informe de servicio (Contiene el desarrollo de actividades, cumplimiento de metas
|establecidas segun las actividades mensuales)

Produclo 3 01 informe de servicio [Contiene el desarrollo de aclividades, cumplimiento de melas
|establecidas segun las aclividades mensuales)

Produclo 4 01 informe: de servicio (Contiene el desarmollo de actividades, cumplimiento de melas
establecidas segun las aclividades mensuales),

Producto 5 01 informe de servicio (Conliene el desarrollo de aclividades, cumplimiento de metas
establecidas seqgn las aclividades mensuales).

4.5 Conformidad

La conformidad del servicio sera otorgada por la Coordinacion Regional DIT- ESRI de la Direccion Regional de Salud Puno, |
previa evaluacian y verificacion del informe del locador de servicios que contiene toda la informacion necesana que sustenta |

el pago.

4.6 Supervision

La supervision lo realizara la Direccion Ejecutiva de Salud de las Personas o la instancia organica que delegue de acuerdo
| @ la naluraleza de las actividades, y el cual dara el wislo bueno, asi como la Oficina de Estadistica e Informatica de la
DIRESA Puno dara el visto bueno. Asi mismo el desarrollo de las actividades que realiza el locador se ejecutan en el marco

del Plan Anual de actividades 2025 del PPoR DIT

5. CDHDIEIDHES DE F'AGGI

La propuesta economica el presen:e Servicio es de 3 3,000 00 (mensual por producta).
La propuesta economica incluye lodos los Inbulos, ransporles, asi como cualquier otro conceplo que le sea aplicable y que
pueda lener incidencia sobre el costo del servicio a contratar, y Ia forma de pago sera posterior 2 la entrega del informe [

_correspondiente

5.1, Penalidad a‘pn.:ame




SAfo tla I mciemcite i consalnoiin de b ecantnils pernma™

FORMATO N® 10
DECLARACION JURADA

Por el presenta documento yo:

identificado (a) con Documento Macional de Identidad N; domicilfada
2m ¥
Dapartamento de: , Provincia de: -
Distrito de: , ante usted me presento y digo:

DECLARO BAIO JUB AMENTO.
L, Mo percibir ningdn Ingreso camo remunerachdn nl pensidn del Estado Peruano {Instituclédn Pdblica

o Empresa del Estado) y ho me encuantro Incurso dentro de la prohibleldn de |a doble percepeidn
e incompatibilidad de Ingresos, las (inicas excepciones las constituyen la percepclén de Ingresos
por funcidn docente efectiva v |a percepcidn de dietas por participacidn en uno (1) de los
directorios de entidades o empresas estatales o en Tribunales Administratives o on otros drganos
colegiados,

Mo tener impedimento de contratar con el Estatlps’

Mo tener inhabilitaciones vigentes® para prestar servicios al Estado en los casos de: inhabilitacidn
vigante para prestar servicios al Estado, conforme al Registro Macional de Sanciones Contra
Servidores Clviles - RNSSC, Inhabllitaclén Administrativa nl Judidial vigente con el Estado,
Impedimento para ser postor o contratista, expresamante previstos por las dispasiclones legales
y reglamentarias sobre la materia, e inhabilitacidn o sanclén del coleglo profesional de ser el caso.
No encontrarme en unasituacion de confilcte de Intereses de indofe econdmica, poiitica, famitiar
o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacion.

ho tener antecedentes policiales, penales o judiciales por delitos dolosos.

Na haber Incurrido y me oblige a no Incurrlr en actos de corrupeion, asl como respetar el principlo
de integridad y observar las disposiciones anticorrupeién gue forman parte del contrato.
Autorizo ser notificads mediante correo electrdnlco, en caso resulte escogide como provesder,
a la direccidn electrénica sefialada.

Por lo gue suscribo la presente en honor a la verdad,

Lugar y fecha;

Firma’

§ Momuril 109 ded Artheubo 11 ded TUO de ks Ley HE 30225, Loy da Cosdmtaciionis il Estado.

® drifeuln 243 del Tento Ueicn Dvdenngn do Ley N" 27464 = Loy de Procedimiento fdmisbieativa Genensl

¥ Tta b In formackdii lo inforniachds presentadn flene casdcinr de declsiachin juradn. E| postulanio sord mpossatie de b vemcidad dela
Intatrnaciédn g la sutenticidad de Loy docomaeries preventsdon.
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FORMATO N* 11

DECLARACION JURADA DE DISPONIBILIDAD INMEDIATA

Por el presente documentos, yo:
identificado con Documento Nacional de Identidad N __ domiciliado en:
, departamento de:

, provincia de: ' , distrito de:

, ante usted me presente y digo:

Que, declaro bajo Juramento tener [a DISPONIBILIDAD INMEDIATA.

Por lo que suscriba la presente en honor a la verdad,

Lugar y fecha;

Firma®

ETaidu lnin formscitn b nfessastin praventada tiens cerdctr de declraciin jursds. £ paviuliste serd responsobile de 18 veradded de la
Indornazcidin y o sstenticidad de los doowmentos presentsgd s,
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FORMATO N® 12

DECLARACION JURADA SOBRE VINCULACION CON ALGUN(OS) FUNCIONARIO|S)
SERVIDOR(ES) DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNG

Parel presente documentos, yo:

identificado con Documento Naclonal de Identidad N*: , domiciliado an:
_, departamento de:
, provincia de: , distrito de

, al amparo de lo dispuesto por los articulos 48 y 492 Texto
Unico Ordenado de la Ley N* 27444, Ley del Procedimiento Administrative General y en el pleno
ejercicio de mis derechos ciudadanos,

PECLARD BAID JURAMENTD lo sipulante:

1.- Exlste vinculacldn

2.~ Mo existe vinculacidn

En caso de haber marcado la alternativa nimero uno (1), detallar en los casos por los cuales se
configura la vinculacién, Posterlormente, indicar en las lineas sigulentes |3 oficina en la que
prestan serviclos sus pariantes:

Marcar con (X) Casos de Vinculaclin

Por razones da pareniasco hasta &l cuarlo grado de consanguineldad (Primer grado da
consanguineidad: padres & hios. Sagunde grado de consanguinaidad: harmanos antre sl.
Tarcer grado de consanguinekdad: abuslos y nielos / sobrina (a) y o (). Cuarto grado de
consanguineidad: prmos hermanos enlre i, lla (a) abuelo (a) y sobrina (), nielo (a) o
afinidad.

Por razones de parentesco hasta el segundo grado do afinidad. Primer grado de afinidad:
esposofa) y de suegros. Sequndo grado de afinidad: cufiados enire sl

Espacilicar;

' D T Py T e T T T PR TEL PR R R P LR v murnpeeerpaee i bpbeasiidudd ol
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Asl mlsmo, manifiesto que lo menclonado responde a la verdad de los hechos y tengo
conocimiento que, si lo declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de lo establecido an el
articulo 411" del Cédigo Penal, que prevé pena privativa de libertad de hasta cuatro (4) afios,
para los que hacen, en un procedimiento adminlstrativo, una falsa declaracién en relacidn a
hechos o clrcunstancias que le corresponde probar, violando la presuncidon de veracidad
establecida por Ley.

Lugar y fecha:

Firma®

¥ Tinida b ins Tormochin ks infoemacken presemade e corkiter de declaracin furata, B postulanie serd respondable di la verackdad de la
Infoamackin v |a asnienticiiad de los documandos presemacias,
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FORMATOD
OFERTA ECONOMICA
Sefor
DIRESA - PUMNO
Preganle. -

Par madio del presants, en calidad de alerane ¥ después de haber verilicads los lerminos de referericia por la
Direccidn Regional de Salud Puno, me comprometo con s presents @ W ejecuciin de |a prestacidn, cumplienda
oo & inlegridad de vueslros requarimienios, conforme & [as condiciones y plaros esiablecidos adpundo para tal

El monto total de ta ofeda scondmica incluye todos los tribuios, seguros, transponie, inspecciones, pruebes y de ser
&l casp, asi coma cualquier oino cosio que pueda lener incidancia sobre el servicio ofertado. En tal sentido LA
DIRESA PUND no realiza pago adicional do ninguna naluraleza por costos o gastos no considerados en la ofera
aconomica
Finalments, cumplo con los teminos de roferencia establecida para la citada prestacion, a los cuales me someto
an gu integridad.

Alenlamenta,

Firma y Sallo
Mombre o Razdn Social
RUC:
Tolétono:
Coreo Electibnico




