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“Afio de la Recuperacion y Consolidacién de la Economia Peruana’

Puno, 30 de octubre 2025
OFICIO Nos€E-2025-GR-PUNQ/GRDS/DIRESA-PUNO/OL

Sefior:
Ing. Fredy Martin QUINTO PINEDA
Director de la Oficina de Estadistica y Telecomunicaciones

PRESENTE.-

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

REF. : OFICIO N° 0653-2025-DIRESA-PUNO/DG-DESP-CPSM
OFICIO N° 162-2025-DG PUNO/DIRESA/PIAS
OFICIO N° 0647-2025-GR  PUNO/GRDS/DIRESAPUNO/DESP/DIT-
ESRI

Es pgrato dirigimme a usted y solicitarle la publicacion de la
convocatoria a través de la pagina WEB Institucional de la DIRESA Puno para la
Contratacion por Locacion 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 pigina
WERB Institucional de la DIRESA a través de la Oficina de Estadistica e Informética y

N° LOCADOR DE SERVICIO CANTIDAD
1 Psicologo (DEVIDA) 01
2 Quimico Farmacéutico (PIAS) 01
3 Lic. En Enfermeria (PIAS) 01
A Lie. En Enfermeria (Inmunizaciones) 01
Telecomunicacidn.

Se adjunta los siguientes documentos:
¢ (01) Términos de Referencia

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

Agradeciendo la atencién que preste al presenie, hago propicia la ocasion para reiterarle
las consideraciones de consideracidon personal.

Atlentamente,

WCHA melm
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO

CONVOCATORIA POR LOCACION DE SERVICIO

CRONOGRAMA
FECHA ACTIVIDAD -
PUBLICACION EN LA PAGINA
30/10/2025 WEB DE LA DIRESA PUNO
PRESENTACION DE
EXPEDIENTES, SEGUN
31/10/2025 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,
03/11/2025 Y PUBLICACION DE

RESULTADOS




FORMATO N° 02
TEMINOS DE REFERENCIA DE SERVICIOS

1. SOLICITANTE

Area usuaria | PROGRAMA DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE CONSUMO DE DROGAS PP00S1-
Direccidn Ejecutiva de Salud de las Personas

2. DESCRIPCION DEL SERVICIO

Denominacién

Contratacion de Psicologo (a) para el PP 051 PTCD, para la actividad "Orientacién, consejeria e intervencién
breve” en el ambito de la Direccion Regional de Salud Puno.

Finalidad publica

Poblacion recibe intervenciones terapéuticas para disminuir el riesgo y la afectacion por el consumo 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 trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de
sustancias psicoactivas durante el afio 2023. Seg(n el informe mundial sobre drogas 2023 de
la Oficina de Naciones Unidas, casi 40 millones de personas en todo el mundo padecen de
frastornos por el consumo de drogas, pero solo 1 de cada 5 ha recibido algin tipo de
tratamiento.

Objetivo de la contratacién

Contratar los servicios de 01 profesional psicélogo por la modalidad de Locacion de Servicios para
ejecutar actividades del “Servicio de Orientacidn, Consejerfa e Intervencion Breve" en establecimientos
de salud del &mbifo de la Direccién Reagional de Salud Puno.

3. TERMINOS DE REFERENCIA:

3.1. Perfil Requerido:
v Formacion académica: Titulo profesional de psicélogo o licenciado en psicalogia.
¥" Resolucion de termino de SERUMS
¥" Colegiatura y habilitacién vigente

Lo |, Experiencia Laboral General:

v Un afio (01) en el desempefio de actividades en establecimientos del MINSA (se considera la
experiencia como SERUMS). Deseable haber trabajado o tener experiencia en el manejo de
adicciones.

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 atencidn,

Adecuacidn a normas y procedimientos.

LA

Capacitacion deseable:
¥ Cursos de terapia cognitiva conductual y manejo de adicciones (40 Horas).
" Curso de Intervencion 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,
inhabilitacion administrativa ni judicial vigente con el estado e impedimento para ser frabajador
segun anexo adjunto.

Declaracion jurada de no registrar antecedentes penales ni policiales segln anexo adjunto,
Declaracion jurada de disponibilidad inmediata seg(in anexo adjunto.

Declaracion jurada sobre vinculacién con algin{os) funcionario(s) o servidos(es) de la Direccion
regional de Salud Puno, no tener relacién de parentesco hasta el cuarto grado de
consanguinidad, segundo de afinidad con funcionarios y servidores publicos de la Direccién
regional de Salud Puno segn 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. PRESTACION DE SERVICIO

4.1 Lugar de ejecucién

- Centros de Salud del ambito de la Direccion Regional de Salud Puno, especificamente en la RIS de
Salud Puno (Establecimiento de salud Salcedo).

4,2 Plazo de ejecucitn

El plazo de ejecucion del servicio es de 50 dias contados a partir del dia siguiente de la
notificacién de la Orden de Servicio.

N® - ENTREGABLES
M Unico entregable: A los 50 dias de la O/S
Total

4.3 Actividades

e Implementar ylo fortalecer Servicios de Salud Mental para brindar orlentacion, consejeria e
intervencién breve a personas con consumo de drogas en el marco de los lineamientos brindados
por DEVIDA.

Registrar las atenciones en los Sistemas informéticos (HIS Y FUAS) en coordinacién 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 intervencion y lineamientos brindados por DEVIDA.

* Intervencion breve a personas con Riesgo Bajo de consumo de drogas, de acuerdo a la guia de
intervencidn y lineamientos brindados por DEVIDA.

* Intervencion breve a personas con Riesgo Moderado de consumo de drogas, de acuerdo a la
guia de intervencidn y lineamientos brindados por DEVIDA.

* Intervencion breve a personas con Riesgo Alto de consumo de drogas, de acuerdo a la gula de
intervencion y lineamientos brindadas por DEVIDA.

» Fortalecimiento del trabajo de articulacion intra e interinstitucional, para establecer acuerdos de
trabajo conjunto para la difusién, derivacién 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.




» Presentar programacién de actividades en coordinacién con el jefe y a necesidad del
establecimiento

4.4 Producto

Informe mensual de actividades que contenga o siguiente (por cada entregable):

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

* Un minimo de veinte dos (22) personas orientadas a personas con problemas relacionados al
consumo de drogas con tamizaje (ASSIST), de acuerdo a la guia de intervencién y lineamientos
brindados por DEVIDA.

» Un minimo oche (8) personas atendidas en riesgo bajo con paquete com pleto. (2 sesiones) de
acuerdo a la guia de intervencion y lineamientos brindados por DEVIDA.

* Un minimo de doce (12) personas atendidas en riesgo moderado con paquete completo, (2
sesiones iniciales mas 6 sesiones) de acuerdo a la guia de intervencién y lineamientos
brindados por DEVIDA,

» Un minimo de dos (02) personas atendidas en riesgo alto con paquete completo, (2 sesiones)
por mes, de acuerdo a la guia de intervencién y lineamientos brindados por DEVIDA,

» Un (01) reporte de fortalecimiento de trabajo de articulacién (1 reunidn intrainstitucional, 1
reunion interinstitucional), 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 psicolégico del caso clinico trabajado en la reunién,
en el marco de los lineamientos brindados por DEVIDA.

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

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

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

Todo el preducto a entregar debe de Ir acompafiado de documentos sustentatorios (reportes, anexos,
fichas, direclorio, actas, entre otros) en el marco de los lineamientos brindados por DEVIDA.

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 exisfir observaciones, sern 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:

El director ejecutivo de Salud de las personas de la DIRESA Puno

7. CONDICIONES Y MODALIDADES DE PAGO

El pago se realizara previa conformidad e informe de su Gnico entregable,
Seis mil quinientos (S/, 6500.00) por el producto completo.

8. PENALIDAD APLICABLE .

De acuerdo a la normativa vigente de contrataciones def gstado

("} en casa uno de los rubros no aplique, cologar Nm(
(

~rea s
(Responsable de la Meta SIAF)




st

=

Sedfar

DIRESA - PUND

Presenta.-

Por medio del presente, en calidad de olertanto y despuds de haber verificada los levminos de referencia por la
Direccidn Regional de Salud Puno, me comgeomada con la prosenls a fa sjecuciin da B prestacion,

cumplinndo
can la integridad de vuesiros requerimientos, conforme a las condiciones y plazos establecidos adjunto para fal
elacio la siguieme propueests eeondmica;

El monto total de la oferta econdmica incluye todes 08 bulos, seguros, lransponis, inspecoiones, proebas vy de ser
el caso, asi como cualgubsr olro cosio que puesda lener incidencia sobre el servicio olertado. En tal sentido LA
DIRESA PUND no realiza pago adicional de ninguna naluralezs por costos o gastos no considerados en s ofena
gconomica

Finalmante, cumplo con los 1érminos de referencia estatlecida para (a citada prestacion, a os cuales me somebo
en su inegridad.

Atendaments,

Firma y Selio
Mambre © Razén Social:
RLUC:
Telfana:

Corran Elecirdnica:




Gabierno Reglonad de - | 'Direodion Reslomial da L 1
Piitia : Salud Mupg

“#fin de |a Unidad, |a Paz y el Desarrolla”

FORMATO N° 10

DECLARACION JURADA

Por el presente documento yo identificado

con Documento Nacional de Idenfidad N° _domiciliado en
, arte usted me presento v

digo:

DECLARO BAJO JURAMENTO:

1. No percibir ningln ingreso como remuneracién ni pensién del Estado Peruano
(Institucion Pdblica o Empresa del Estado) y no me encuentro incurso dentro de la
prohibicién de la doble percepclén e Incompatibilidad de ingresos, las (nicas
excepciones las constituyen la percepeion de ingresos por funcién docente efectiva y
la percepcién de dietas por participacién en unc (1) de los directorios de entidades o
empresas estatales o en Tribunales Administrativos o en otros drganos colegiados,

. No tener impedimento de contratar ¢on el Estado®

- No tener inhabilitacién vigente® para prestar servicios al Estado en los casos de:
Inhabilitacion vigente para prestar servicios al Estado, conforme al Registro Nacional
de Sanciones Contra Servidores Civiles - RNSSC, Inhabilitacién Administrativa ni
judicial vigente con el Eslado, Impedimente para ser postor o contratista,
expresamente previstos por las disposiciones legales y reglamentarias sobre la
materia, e Inhabilitacion o sancian del colegio profesional de ser el caso.

4. No encontrarme en una situacién de conflicto de intereses de indole econdmica,
politica, familiar o de otra naturaleza que puedan afedtar la coritratacién.

- No tener antecedentes paliciales, penales o judiciales por delitos dolosos.

- No haber Incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcién, asi como respetar
el principio de integridad y observar las disposiciones anticorrupcién que forman parte
del contrato.

7. Autorizo ser notificado mediante cofreo electrénico, en caso resulte escogido como

proveedor, a la direccién electrénica sefialada.

W o

o n

Por lo que suscribo la presente en honor & 1a vardad.

Lugar y fecha

Firma’

*Numeral 11,1 del Articulg 1| del TUD de la Ley N° 30225, Loy de Contrataciones del Estado
® Articulo 242 del Texto Unico Ordenadn de la Ley N° 27444 - Ley de Procedimients Administrativo Cieneral
" Toda la informagién presentada tiche cardcler de declaracidn jurada. EI postulante sers responsable de la veracidad de
la informacidn ¥ la autenticidad de los documentos presentados.
32
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FORMATO N° 11

DECLARACION JURADA DE DISPONIBILIDAD INMEDIATA

Por el presente documentos yo Identificado
oon
Documento  MNacional de Idenfidad N° domiciliade  en

ante usted me presento y

digo:
Que, declaro bajo juramento tener la DISPONABILIDAD INMEDIATA.

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

Lugar y fecha

Firma®

" Toda la informacidn presentada tiene cardcter de declarngion jurnda. Bl postulants seed respensable de la veracidad de
la informacién ¥ la autenticidad de los documentos presentados,
a3



s Ofiging

Gabieinn Regional de | hraocion Resianal e Qe gy .'i.': flva de
Puno Salued i ~ Administracidn mjm

“Afio de fa Unidad, la Paz y ¢l Desarrollo™

FORMATO N°12

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

PUNO
For el presente documentos yo identificado
con Documente Macional de ldentidad N° domiciliada en

: al amparo de lo dispuesto por los articulos 487 y
48° Texto Unico Ordenado de la Ley N° 2?444 Ley del Procedimiento Administrative General
¥ en &l pleno gjercitio de mis derechos ciudadanos,

DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

Entre: mi persana y algin{os) funcionario(s) o servidor(es) de la DIRECCION REGIONAL DE SALUD
PUNO,

1.~ Existe vinculacidn

2-Ni Iste vinculacidn

Fr taso He haber marcado la aitemativa nomers una (1), detallar en los cases por los cuales se
configura la vinculacidn, Posteriormente, indicar en las lineas siguientes fa oficinag en la que prestan
sarvicios sus parienies:

Marcar con
aquis o Casos de Vinculacian

aspa

Por razones de porentesco hasta el cuade de consanguineidad (Primer grado de
consanguingidad: padres e hijos, Segundo grado de consanguingidad hermmanos entre sl
Tercer grado de consanguineldad: abuelos y nistos / sobring (&) y tiola). Cuarto grado de
consanguineidad: Primos hermanps entre sl, tio (g) sbuelo (8) y sobrino (a), nisto {a) o
afmidad),

Por razoras de parentesco hasla €l segundo grade de afinidad. Primer grado de afinidad:
Esposofa) y de suegros. Segundo grado de afinided: cufiados enfre si.

Espacificar:

Asimismo, manifiesio que lo mencionade responde & la verdad de los hechos y tengo conocimiento,
que si lo declarado es falso, estoy sujefo a |os alcances de (o establecido en el articulo 411 ° del
Cédigo Penal, que prevé pena privativa de libertad de hasta cuatro (4) afios, para los que hacen, en
un procedimlents administrativo, una falsa declaracién en relacién a hechos o circunstancias que le

carrespande probar, vielando la presuncidn de veracidad establecida por ley,

Lugar y fecha

Firma®

*Toda la informacion presentada tiene cardeter de declaracitn Jurada. El postulante serd respansable de la veracidad de
la informucian y fa sulenticidad de los documchtios presentidas.
34
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TERMINOS DE REFERENCIA DE SERVICIOS - LOCACION DE SERVICIOS

CONTRATACION DE SERVICIOS DE QUIMICO FARMACEUTICO PARA LA PIAS
LAGO TITICACA 1. (01 QUIMICO FARMACEUTICO) COD. QF-01

PLATAFOMA ITINERANTE DE

ORGANO Y/O UNIDAD ORGANICA: ACCION SOCIAL- PIAS LAGO
TITICACA |

ATENCION INTEGRAL DE SALUD DE
LAS POBLACIONES EXCLUIDAS Y
ACTIVIDAD DEL POVACCION ESTRATEGICA | DISPERSAS POR LA PLATAFORNA
DEL PEL: ITINERANTE DE ACCION SOCIAL-
PIAS LAGO TITICACA |

Contratacion del servicio especializado
de Locador de Servicio - 01 Quimico
Farmacéutico ara la Pl
DENOMINACION DE LA CONTRATACION ltinerante de Flmi,g,n Bnci:faf'fg;:

Titicaca |

I. FINALIDAD PUBLICA

Garanlizar la atencion de Salud Integral al individuo, familia y comunidad en lugares
de intervencion y énfasis en las zonas mas alejadas, dispersas y vulnerables. Con el
enfoque de la atencion primaria de la salud (APS), encargandose en proporcionan
servicios de salud esenciales y accesibles. Este enfoque se centra en la promocion
de la salud, la prevencion de enfermedades, el tratamiento de afecciones comunes ¥
la rehabilitacion, todo ello lo mas cerca posible de los lugares donde viven la
personas; fortaleciendo el sistema de vigilancia epidemiolégica a fin de reducir e
impacto sanitario y social en la regién Puno lo que contribuye a la mejora de la calidad
de vida del poblador.

Il. ANTECEDENTES
En el afio 2015 se aprobd el Decreto Legislativo 1197 donde se encarga al Ministerio
de Desarrollo e Inclusidn Social la coordinacion de las intervenciones en el marco de la
Estrategia de Accion Social con Sostenibilidad - EASS dirigida al desarrollo y
proteccion de los pueblos indigenas, en el marco del cual funcionan las Plataformas
ltinerantes de Accion Social — PIAS,

- Plan de trabajo 2024-PIAS Lago Titicaca | — D\RESA PUNOD

- Con Ley N° 32185 "Ley de presupuesto del sector plblico para el afio fiscal 20257
de fecha miércoles 11 de diciembre de 2024, se aprueba el presupuesto anual de
gastos para el Ao Fiscal 2025; (...) Articulo 64. Financiamiento de la Estrategi
de Accién Social con Sostenibilidad - EASS, g) Para el Gobierno Regional d;‘
departamento de Puno. (...)

- Con Resolucion Ejecutiva Regional N® 387-2024-GR-PUNQO/GR, con fecha 27 de
diciembre del 2024, se promulga el Presupuesto institucional de Apertura de
Gastos correspondiente al afio fiscal 2025 del Gobierno Regional del
Departamento de Punol...)

Ill. OBJETIVO DE LA CONTRATACION
Contratacion del Servicio de 01 profesional quimico farmacéutico, para el
fortalecimiento de acciones en zonas circunlacustres del Lago Titicaca, cubriendo
las necesidades asistenciales, urgencias y emergencias de la poblacidn, articulando
acciones con los establecimientos de salud, logrando cemar brechas existentes del
acceso a los servicios de salud.
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V.

TERMINOS DE REFERENCIA

Requisitos para el puesto

Documentos a ser evaluados (Copia simple)

Curriculo vitae documentado (foliado en forma descendente).
Carta de Autorizacién de CCI (Formato N° 06).

Declaracién jurada (Formato N° 10).

Declaracian jurada de disponibilidad inmediata (Formato N* 11).
Declaracién jurada sobre vinculacion con algin (os) funcionario (s} o servidor
(es) de la Direccion Regional de Salud Puno (Formato N*12).

Declaracién jurada de respeto y cumplimiento de las normas de convivencia de

la PIAS LAGO TITICACA |. (Anexo)

Registro Nacional de Proveedores (RNP).

Copia de DNI. (ampliado)

Constancia yfo acreditacion de contar con seguro de salud publico o privado.

(copia simple)

Pdliza de seguro contra accidentes.
Constancia de Buena Salud Fisica. (original)
Constancia de Buena Salud Mental. (original)

Requisitos o Detalle
Experiencia General:
* Un (01) afic en el sector publico o privado a fines a las
Fet actividades establecidas en el TDR y a partir de la
Experiencia expedicidn del titulo profesional.
acreditada y

documentada (1)

Experiencia Especifica:
Un (01) afio de SERUMS.

Competencias (2)

Vocacion de sarvicio

Dinamico, proactivo. responsable v honesto,

Trabajo en equipo y bajo presidn.

Preocupacién por orden y calidad de servicio.
Adecuacion a normas y procedimientos.

Conocimiento en ofimatica (Word, Excel y Power Point)
Idiomas Quechua yfo Aymara {deseable).

Gestion de suministros de productos farmacéuticos y
dispositivos meédicos (deseable)

Gestion de calidad, buenas practicas de oficina
farmacéutica (deseable)

Atencion de salud para las personas de la tercera edad
(deseable)
Titulo profesional de Quimico Farmacéutico

Formacian * Resolucion de termino de SERUMS
Academica (3) » _Colegiatura activa y habilitacién profesional.
Diplomado y/o cursos en:
Cursos yfo :
Diplomado (4) *  Atencion Primaria de Salud.
* Promocién de la Salud.
A __* Interculturalidad.
Antecedentes (5) | N contar con informes, memorandums, actas, etc. de

incumplimiento de las normas de convivencia de la
PIAS LAGO TITICACA | o AFINES.
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Antecedentes (5) . Nu_mntar con informes, memorandums, qctas,latc:,
de incumplimiento de las normas de convivencia
- de la PIAS LAGO TITICACA | o AFINES.
Conocimiento para
el cargo ylo Indispensable: (1), (3), (4) v (5) de los requisitos.

uesio.
V. H]EEE TACION DEL SERVICIO

Lugar de ejecucion:

El servicio objeto de la contratacion se efectuara en la Piataforma ltinerante de Accion
Social (Establecimiento de Salud Mdvil Nivel 1-3) ylo ltinerante en 17 puntos de
atencion.

Plazo de ejecucion:

El servicit se realizara segln siguiente cronograma:

Inicio de Actividades 4" Campafia: 05 noviembre (Pre-Zarpe)
Zarpe 4" Campaiia: 06 noviembre
Desembarque 4° Campafa; 12 diciembre

Fin Actividades: 19 diciembre (Post Zarpe)

Contabilizado a partir de notificada la orden de servicio. La ejecucién del presente servicio
sera desde el 05 de noviembre hasta el 19 de diciembre, sumando actividades de pre y
post zarpe conforme al Plan de intencidon de movimiento de la PIAS Lago Titicaca | y
segun cronograma presentado, dicho plazo no comprende los tiempos requeridos para|
las revisiones, observaciones y absoluciones.

A la culminacién de cada entregable programado de las campaias de PIAS LAGO
TITICACA |, el locador del servicio debera presentar un informe (eniregable) de las
actividades realizadas al 4rea usuaria solicitante del servicio - Presidencia de la PIAS
Lago Titicaca |, segan se detalla:

ier. Entregable: 26 de noviembre 2025
2do. Entregable: 20 de diciembre 2025

El cronograma estd sujeto a cambio bajo fuerza mayor previo aviso, ademas se
reserva el derecho de dar por concluido, reduccién del tiempo de contrato o de la
orden de servicio durante su vigencia, previo informe del Area Usuaria.

»  Alencion integral de nifio menor de 5 afios.

« Actividades extramurales y/o intramurales

+  Alencién primaria de salud.

» Actividades de promacién de la salud con enfoque basado en familia y
comunidad.

» Aclividades preventivas promocionales,

* Ingreso de informacién al ARFSIS WEB.

«  Obligatorio el llenado de atenciones en HIS MINSA y FUAS,

«  Participacion obligatoria en las actividades de capacitacion a realizarse previo,
durante y después de la campaiia en la Plataforma itinerante del PN PAIS.
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durante y después de la campafa en la Plataforma itinerante del PN PAIS,

= Las demas funciones gue le corresponda de acuerdo con el perfil
profesional, las disposiciones legales vigentes y de aquellas actividades que
realiza la Direccidn Regional de Salud mediante la presidencia de la PIAS
LAGO TITICACA L.

Conformidad:

La conformidad de la prestacion del servicio sera emitida en un plazo no mayor de
diez (10) dias calendario, por el responsable de Meta y V*B” del presidente de la PIA
LAGQO TITICACA | de la DIRESA Puno, previa evaluacién y verificacién del informe d
locador de servicios que contiene toda la informacion necesaria que sustente el pago.

Entregables o Producto:

El locador del servicio debera presentar el informe correspondiente de las actividades|
realizadas la Gltima semana de cada mes programado segun cronograma adjunto, en|
dos (02) ejemplares al area usuaria solicitante del servicio - Presidencia de la PIAS
Lago Titicaca | de la DIRESA Puno; previsto de acuerdo con lo establecido en |
Términos de Referencia para el Locador.

De haber alguna penalidad, incumplimiento de las normas de convivencia ylo del servicio
contratado, el drea usuaria en forma oportuna es la Unica responsable de reportar e
informar al Equipo de Loglistica a través de |la via administrativa correspondiente para
el cese inmediato del servicio.

. CONDICIONES DE PAGO

La propuesta economica por cada entregable programado de campafias de |
Plataforma Itinerante de Accidn Social — PIAS LAGO TITICACA para el afio 2025 ( 4
campana) del presente servicio sera de s/. 8,500.00 (ocho mil quinientos con 00/10
soles por entregable) monto referencial, con un maximo de 02 entregables (pagos)
partir de noviembre hasta la culminacién de la 4ta campafia de accién social
diciembre 2025. Las que seran validadas previa presentacion del info
correspondiente por cada mes (entregdble) de parte del Locador y dada |
conformidad de servicio brindada por e| érga usuaria.

J

-

Area Usuaria
(responsable de la meta SIAF)




FORMATO
OFERTA ECONOMICA
Sefor
DIRESA - PUND
Presenla.-

Por medio del presenie, en calidad de oferfanio y después de haber vesficada los tenminos de referencia por ta
Direccitin Reqgional da Seiud Puna, me compromato con la presante a la eeouciin de la prestacion, cumpliendo
con [a ntegnidad de vuestros requenimientos. conforme a |35 condiciones y plazos estatéecidos adjunio para il
efiecta la siguients propuesta econdmica:

1 |SERVICIO [CQILIMICO FARMACEUTICO

Elmwmhmmmmmmw,mw.mwyw
MMRESA FUND rio realiza pago adicional de ninguna nafuraleza por cosios o gasios no considerados en i olena
econamica

Finalmente, cumplo con kos férminos di referencia esfablecida para la cilada prestacidn, a los cusles me someala
&n su integridad.

Alentamonia,
Firma y Sello
MNaormibne o Razda Socsal
S
Teléfana
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FORMATO N° 10
DECLARACION JURADA

Por el presente documento yo identificado
con Documente Nacional de Identidad N° domiciliado en

, ante usted me presenio y

diga:

DECLARO BAJO JURAMENTO:

1 '

i)

No percibir ningln ingreso como remuneracién nl pensién del Estado Peruano
(Institucion Piblica o Empresa del Estado) y no me encuentro incurso dentro de |a
prohibicién de la doble percepcién e incompatibllidad de ingresos, las (nicas
excepelones las conslituyen la percepcién de ingresos por funcién docente efectiva ¥
la percepcion de dietas por participacion en une (1) de los directorios de entidades o
empresas estatales o en Tribunales Administrativos o en otros drganos colegiados.

. No tener impedimento de contratar con el Estado®
- No tener inhabilitacién vigente® para prestar servicios al Estado en los casos de:

Inhabilitacion vigente para prestar servicios al Estado, conforme al Registro Nacional
de Sanciones Contra Servidores Clviles - RNSSC, Inhabilitacién Administrativa ni
judicial vigente con el Estado, Impedimento para ser poster o contratista,
expresamente previstos por las disposiciones legales y reglamentarias sobre Ia
materia, e Inhabilitacién o sancién del colegio profesional de ser el caso.

- No encontrarme en una situacidn de confliclo de intereses de indole econdmica,

politica, familiar o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacian.

. No tener antecedentes policiales, panales o judiciales por delitos dolosos.
- No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcion, asl como respetar

el principio de integridad y observar las disposiciones anticorrupcién que forman parte
del contrato,

. Autorizo ser notificado mediante cofreo electrénico, en caso resulte escogido como

proveedor, a la direccion electrénica sefialada.

Por lo que suscribo la presente en honor & la verdad.

Lugar y fecha

R T R T T

Firma’

* Numeral 11,1 del Artfeulo 11 del TUO do ln Ley N* 30225, Lay de Contrataciones del Estado
® Articulo 242 del Texto Unico Ordenado de |n Ley N° 27444 « Ley de Procedimicnto Administrative General
T Tadn la informacién presentade tiene cardeter de decleracidn jurada. Bl postulante serd respongsable de la veracidad de

la Infarmacidn y la sutentividad de los documentos presertados.
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FORMATO N* 11

DECLARACION JURADA DE DISPONIBILIDAD INMEDIATA

Por el presente documentos yo identificado
con
Documento  Macional de ldentidad  N® domiciliado  en

ante usled me presento y

digo:
Que, declaro bajo juramento tener la DISPONABILIDAD INMEDIATA.,

Por lo que suscribo [a presente en honor a la verdad,

Lugar y fecha

Firma®

® Toda la informacidn presentada tiene cardcter do declaracién jurada. E postulante serd responsable de la veracidad de
la informacidn y la autenticidad do los documentos presentados. 3
3



: i Bjecutivade | Direocitn de fa Dficinn
o “I[uiﬁ; B (OEg ptem
i N -

' Goblerno Regional de | Direocion Reional de
. Puno Salued Do

oOmEAkD

“Afo de la Unidad, Ia Paz y ¢l Dasarrolla”

FORMATO N° 12

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

PUNOD
For el presente documentos yo identificado
con Documente Hacional de  Identidad N® domiciliada en

: , &l amparo de lo dispuesto por los articulos 48 y
48° Texto Unico Ordenado de la Ley N® 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General
¥ en el pleno ejercicic da mis derechos cildadanos,

DECLARO BAJO JURAMENTQ lo siguiente:

Entre mi persena y algln(os) funcionario(s) o servidor{es) de |a DIRECCION REGIONAL DE SALUD
PUNO,

1.~ Existe vinculacitn

2- iste vinculacidn

£n uaso de haber marcado 1a alternativa nimere una (1), delallar en los casos por los cuales se
configura la vinculagién. Posteriormente, indicar en las lineas sigulentes la oficing en la que prestan
sorvicios sus parientes:

Marear con
equis o Casos de Vinculacidn
aspa

Por razones de pereniesco hasia el cuarde de consanguineldad (Primer grado de
consanguingidad: padres e hijos. Segundo grade de consanguingidad hermanos enfre sl
Tercer grado de consanguineidad: abuelos v nietos / sobring (4) y tio{a)., Cuars grado de
consanguineldad: Primos hermanos entre sl, tio (8) abuelo (a) y sobrino (a), nieto {8) o
afinidad),

Por razones de parentesco hasta el segundo grado de afinidad, Primer grado de afinidad:
Esposafa) y de susgras. Segundo grado de afinided: cufizdos entre sl

Espedificar:

Asimisme, manifiasto que lo mencionade responde @ la verdad de los hechos y tengo conocimiento,
que si lo declarado es falso, estoy sujefo a los alpances de lo establecido en el articulo 411 * del
Cddigo Penal, que prevé pena privaliva de libertad de hasta cuatro (4) afios, para los que hacen, en
un procedimiento administrativo, una falsa declaracién en relacidn a hechos o circunstancias que le
corresponde probar, viclande la presunclan de veratidad establecida por ley,

Lugar y fecha

P Ry

Firma®

I"T_1|:n;in |a infermacién presentada tiene cardoler de declaricién jurada. El postulanie serk respansable de lu veracidud de
la informagian y la suterticidad de los dotuinenlos presentidos.
34
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TERMINOS DE REFERENCIA DE SERVICIOS - LOCACION DE SERVICIOS

CONTRATACION DE SERVICIOS DE LICENCIADO(A) EN ENFERMERIA PARA
LA PIAS LAGO TITICACA 1. (01 LICENCIADO(A) EN ENFERMERIA) — COD. ENF

PLATAFOMA ITINERANTE DE

ORGANO Y/O UNIDAD ORGANICA: ACCION SOCIAL- PIAS LAGO
TITICACA |

ATENCION INTEGRAL DE SALUD DE
LAS POBLACIONES EXCLUIDAS Y
ACTIVIDAD DEL POI/ACCION ESTRATEGICA | DISPERSAS POR LA PLATAFORNA
DEL PEI: ITINERANTE DE ACCION SOCIAL-
PIAS LAGO TITICACA I.
Contratacion del servicio especializado
de Locador de Servicio - O%

Licenciado{a) en Enfermeria para |
DENOMINACION DE LA CONTRATACION Plataforma Itinerante de Accién Socia

Lago Titicaca |

I. FINALIDAD PUBLICA
Garantizar la atencion de Salud Integral al individuo, familia y comunidad en lugares;
de intervencién y énfasis en las zonas mas alejadas, dispersas y vulnerables. Con ell
enfoque de la atencion primaria de la salud (APS), encargandose en proporcionar
servicios de salud esenciales y accesibles. Este enfoque se centra en la promocion|
de la salud, la prevencion de enfermedades, el tratamiento de afecciones comunes |
la rehabilitacion, todo ello lo mas cerca posible de los lugares donde viven la
personas, fortaleciendo el sistema de vigilancia epidemiologica a fin de reducir el
impacto sanitario y soclal en la regién Puno lo que contribuye a la mejora de la calidad
de vida del poblador.

Il. ANTECEDENTES
En el afio 2015 se aprob6 el Decreto Legisiativo 1197 donde se encarga al Ministerio
de Desarrollo e Inclusion Social la coordinacion de las intervenciones en el marco de la
Estrategia de Accion Social con Sostenibilidad - EASS dirigida al desarrollo y
proteccion de los pueblos indigenas, en el marco del cual funcionan las Plataformas
Itinerantes de Accién Social — PIAS.

- Plan de trabajo 2024-PIAS Lago Titicaca | — D\RESA PUNO

-  Con Ley N® 32185 "Ley de presupuesto del sector piblico para el afio fiscal 2025"
de fecha miércoles 11 de diciembre de 2024, se aprueba el presupuesto anual de|
gastos para el Afo Fiscal 2025; (...) Articulo 64, Financiamiento de la Estrategia
de Accion Social con Sostenibilidad — EASS, g) Para el Gobierno Regional del
departamento de Puno. {...)

- Con Resoclucién Ejecutiva Regional N® 387-2024-GR-PUNQ/GR, con fecha 27 de
diciembre del 2024, se promulga el Presupuesto institucional de Apertura de
Gastos correspondiente al afio fiscal 2025 del Gobiemo Regional del
Departamento de Punol...)

lll. OBJETIVO DE LA CONTRATACION
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Contratacion del Servicio de 01 profesional enfermero(a), para el fortalecimiento de
acciones en zonas circunlacustres del Lago Titicaca, cubriendo las necesidades
asistenciales, urgencias y emergencias de la poblacion, articulando acciones con los
establecimientos de salud, logrando cerrar brechas existentes del acceso a los servicios
de salud.

. TERMINOS DE REFERENCIA

Requisitos para el puesto

- Curriculo vitae documentado (foliado en forma descendente).

- Carta de Autorizacién de CCI (Formato N° 08).
Declaracion jurada (Formato N° 10).

- Declaracion jurada de disponibilidad inmediata (Formato N° 11).

- Declaracion jurada sobre vinculacion con algun (os) funcionario (s) o servidor
(es) de la Direccion Regional de Salud Puno (Formato N*12).
Declaracion jurada de respeto y cumplimiento de las normas de convivencia de
la PIAS LAGO TITICACA |. (Anexo)

- Registro Nacional de Proveedores (RNP).

- Copia de DNI. (ampliado)

- Constancia y/o acreditacién de contar con seguro de salud publico o privado.
(copia simple)

- Pdliza de seguro contra accidentes.

- Constancia de Buena Salud Fisica, (original)

- Constancia de Buena Salud Mental. (original)

Documentos a ser evaluados (Copia simple) B

Requisitos Detalle
Experiencia General:

*  Un (01) afio en el sector publico o privado a fines a

) . las actividades establecidas en el TDR y a partir
Experiencia acreditada | o |3 expedicion del titulo profesional.

y documentada (1) Experiencia Especifica:
* Un(01) afio de SERUMS.

«  \ocacion de servicio
* Dinamico, proactivo. responsable y honesto.
* Trabajo en equipo y bajo presion.
*  Preocupacién por orden y calidad de servicio.
Competencias (2) * Adecuacion a normas y procedimientos.
* Conocimiento en ofimatica (Word, Excel y Powen

Point)
« |diomas Quechua y/o Aymara (deseable).
« Atencion a personal de la tercera edad (deseable)
+ Capacitacion en vacunacién (deseable)

Titulo profesional de Licenciado(a) en Enfermeria.
Formacion Académica |+ Resolucién de termino de SERUMS

{3) » Colegiatura activa y habilitacién profesional.
: Diplomado y/o cursos en:

Cursos yl/o Diplomado

@ Tee . Atencion Primaria de Salud.

Promocion de la Salud.
Interculturalidad.
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Antecedentes (5) Mo contar con informes, memorandums, a_ctas,tatc.
de incumplimiento de las normas de convivencia

|  de la PIAS LAGO TITICACA | o AFINES.

Conocimiento para

el cargo y/o Indispensable: (1), (3), (4) y (5) de los requisitos.

ELIES!EL

Lugar de ejecucion:

El servicio objeto de la contratacion se efectuara en la Plataforma Itinerante de Accién
Social (Establecimiento de Salud Mdévil Nivel 1-3) yfo ltinerante en 17 puntos de
atencidn.

Plazo de ejecucion:
El servicio se realizara segun siguiente cronograma:

Inicio de Aclividades 4° Campania: 05 noviembre (Pre-Zarpe)
Zarpa 4° Campafia: 06 noviembre
Desembargue 4" Campaiia; 12 diciembre

Fin Actividades: 19 diciembre (Post Zarpe)

Contabilizado a partir de notificada |a orden de servicio. La ejecucion del presente servicio
serd desde el 05 de noviembre hasta el 19 de diciembre, sumando actividades de pre y
post zarpe conforme al Plan de intencién de movimiento de la PIAS Lago Titicaca |
seglin cronograma presentado, dicho plazo no comprende los tiempos requeridos para
las revisiones, observaciones y absoluciones.

A la culminacién de cada entregable programado de las campafias de PIAS LAGO
TITICACA |, el locador del servicio debera presentar un informe (entregable) de las
actividades realizadas al area usuaria solicitante del servicio - Presidencia de la PIAS
Lago Titicaca |, segln se detalla:

ler. Entregable: 26 de noviembre 2025
2do. Entregable: 20 de diciembre 2025

El cronograma estd sujeto a cambio bajo fuerza mayor previo aviso, ademés se
reserva el derecho de dar por concluido, reduccién del tiempo de contrato o de la
orden de servicio durante su vigencla, previo informe del Area Usuaria.

«  Atencion integral de nifio menor de 5 afos.

+ Actividades extramurales y/o intramurales

«  Atencién primaria de salud.

«  Actividades de promocién de la salud con enfoque basado en familia y
comunidad.

= Actividades preventivas promocionales,

» Ingreso de informacion al ARFSIS WEB.

« Obligatorio el llenado de atenciones en HIS MINSA y FUAS.

+  Participacion obligatoria en las actividades de capacitacion a realizarse previo,
durante y después de la campafa en la Plataforma itinerante del PN PAIS.
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*+ Las demas funciones que le corresponda de acuerdo con su perfil profesional
y de las disposiciones legales vigentes, ademas de aquellas actividades que
realiza la Direccién Regional de Salud mediante la presidencia de la PIAS LAGO
TITICACA |.

Conformidad:

La conformidad de la prestacion del servicio sera emitida en un plazo no mayor de
diez (10) dias calendario, por el responsable de Meta y V°B® del Presidente de la PIA

LAGO TITICACA | de la DIRESA Puno, previa evaluacion y verificacidn del informe de
locador de servicics que contiene toda la informacién necesaria que sustente el pago.

Entregables o Producto:

El locador del servicio debera presentar el informe correspondiente de las actividades
realizadas la Ultima semana de cada mes programado segun cronograma adjunto, en
dos (02) ejemplares al area usuaria solicitante del servicio - Presidencia de la PIAS
Lago Titicaca | de la DIRESA Puno; previsto de acuerdo con lo establecido en lo

Términos de Referencia para el Locador. E‘

De haber alguna penalidad, incumplimiento de las normas de convivencia y/o del servicio
contratado, el area usuaria en forma oportuna es la Unica responsable de reportar e
informar al Equipo de Logistica a través de la via administrativa correspondiente para
el cese inmediato del servicio.

. CONDICIONES DE PAGO

La propuesta econdmica por cada mes programado de campafias de la Plataforma
ltinerante de Accion Social = PIAS LAGO TITICACA para el afio 2025 (4° campafia)
del presente servicio sera de s/, 8,500.00 (ocho mil quinientos con 00/100 soles por
entregable) monto referencial, con un maximo de 02 entregables (pagos) a partir d
noviembre hasta la culminacion de la campafia de accidn social - diciembre 2025. La
que seran validadas previa praé'entaciﬁn del informe correspondiente por cada me
(entregable) de parte del Locador y dada la conformidad de servicio brindada por e

area usuaria, 1 .

Area Usuaria
(Responsable de la meta SIAF)



FORMATO
OFERTA ECONOMICA
Sefior
DIRESA - PUNO
Presente.-

Por medio del presente, en cabdad de ofertante y dospués de haber verilicade ks tenminos de referencia por ia
Direccion Regional de Saled Pund, me compromets con la presenta a la ejecucin de la prestacidn, cumpliendo
con la integridad de vuestros requermientos, conforma a las condicionss y plazos establecidos adjunio para tal
mummm

1 |SERVICIO  |LIC. EN ENFERMERIA

El monto total de ks oferta econdmica incluye todos s tribilas, Seguros, anspors, inspecciones, prusbas y de ser
ol caso, asi coma cualguier obre coslo gue pueds lener incidencin sobro ol sarvicio ofortada. En ksl sentido LA
DEIRESA PUNGC no realiza pago adiclonal de ninguna naturaleza por costas o gastos no considerados en la ofera
FEOnGmiGa
Finalments, cumplo con ios l&rminos de referencia establecida para ta citada prestacion, a los cuales me someto
en s infegridad,

Alefilamanbe,

Firma i Sello
Nombre & Razdn Social:
RUC:
Tekana:
Caorreo Electndnico:
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FORMATO N? 10
DECLARACION JURADA
Por el presente documento yo identificado
con Documento Nacional de Idenfidad N° domiciliado en
, ante usted me presento y
digao:
DECLARO BAJO JURAMENTO:

1. No percibir ningiin ingreso como remuneracién ni pensién del Estado Peruano
(Institucion Plblica o Empresa del Estado) y no me encuentro incurso dentro de la
prohibicién de la doble percepcién e incompatibilidad de ingresos, las (lnicas
excepciones las constituyen la percepeién de ingresos por funcién docente efectiva y
la percepcién de dietas por participacién en uno (1) de los directorios de entidades o
empresas estatales o en Tribunales Administrativos o en otros Grganos colegiados.

2. No tener impedimento de contratar con el Estado®

3. No tener inhabilitacién vigente® para prestar servicios al Estado en los casos de-
Inhabilitacion vigente para prestar servicios al Estado, conforme al Registro Nacional
de Sanciones Contra Servidores Civiles - RNSSC, Inhabilitacién Administrativa ni
judicial vigente con el Estado, Impedimento para ser postor o contratista,
expresamente previstos por las disposiciones legales y reglamentarias sobre la
materia, e Inhabilitacién o sancién del colegio profesional de ser el caso.

4. No encontrarme en una situacién de confliclo de intereses de indole econdmica,
politica, familiar o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacién.

3. No tener antecedentes policiales, penales o judiciales por delitos dolosos,

6. No haber incurrido y me ebligo a no incurrir en actas de corrupcion, asi como respetar
el principio de integridad y observar las disposiciones anticorfupcién que forman parte
del contrato.

7. Autorizo ser notificade mediante cofreo electronico, en caso resulte escogido como
proveedor, a la direccidn electronica sefialada.

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

Lugar y fecha

Firma’

*Numeral 11,1 del Articulo 1] del TUO de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado
* Articulo 242 del Texto Unico Ordenado do la Ley N* 27444 - Ley de Procedimiento Administrativo General
? Todn la informacién presentada tiene cardoter de declaracitn Jurade. El postulanie serd responsable de lg veracidad de
In Informacién y ls sutenticidad de los documentos presentados,
32
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FORMATO N° 11

DECLARACION JURADA DE DISPONIBILIDAD INMEDIATA

Por el presente documentos yo identificado
con
Documento  Macional de Identidad N° domiciliadoe  en

ante usted me presento y

digo:
Que, declaro bajo juramento tener la DISPONABILIDAD INMEDIATA.

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

Lugar y fecha

Firma®

* Tods la informacién presentada tiene cardetér de declaracion jurada. E postulants ssri responsable da In veracidad de
I informacidn ¥ la autenticidad de los documenios presentados
33
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FORMATO N® 12

DECLARACION JURADA SOBRE VINCULACION CON ALGUN(OS)

FUNCIONARIO(S) O SERVIDOR({ES] DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD

PUNO
Por gl presente documentos yo identificado
con  Documento  Macional de ldentidad N° domiciliado en

; al amparo de lo dispuests por los arfloulos 487 y
48° Texto Unico Ordenado de Ia Ley N® 27444, Ley del Procedimiento Administrative General
¥ en el plena ejerclcio de mis derechos sludadanos,

DEGLARO BAJO JURAMENTO o siguiente:

Entre mi persona y algtn(os) funcionario(s) o servider(es) de la DIRECCION REGIONAL DE SALUD
PUNO,

1.~ Existe vinculagion

2o iste vinculacidn

En uaso fe haber marcado la allemativa ndmers uno (i), detallar en los casos por los cusles se
cunfigura la vinculacian. Posteriormente, indicar en las Jineas sigulentes fa. oficina en la que prestan
servicios sus parienties:

Marcar con
equis o Casos de Vinculacldn
aspa

Por rezones de parenlesco hasts el cuarlo de consanguineidad (Primer grido de
consanguingidad: padres e hijos. Segundo grade de consanguineddad hermanos entre s,
Tercer grado de consanguineidad: abuslos vy rigtos [ sobrino (&) ¥ tio{a) Cuarts grado de
ctnsanguinaidad: Primos hermanps enire sl, tio (a) abuelo {a) vy sobrine (a), nleto {a) o
afinidad).

Por razones de parenlesce hasta el segundo grado de afinidad, Primer grado de afinidad:
Esposo(a) v de suegros. Segundo grede de afinidad: cufiades entre sl

ﬁpaniﬂn:an

Agimizsmo, manifiasta que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conacimiento,
que si lo declarado es falso, esloy sujelo a los alcances de lo establecido en el articulo 411 ° del
Codige Penal, que prevé pena privativa de libertad de hasta cuatro (4) affos, para los gue hacen, en
un procedimients administrative, una falsa declaracién en relacion a hechos o clreunstancias que |

comesponde probar, viclande la presuncién de veracidad establecida por ley,

Lugar y fecha

e R N S TR T T

Firma®*

* Toda la informacidn presentada tieng eardcter de declaracién jurada. EI postulante serd responsable de la veracidad de
I informacidn y la aulentiaiddd de los dosuimentos presentados,
34
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CONTRATACION DE LICENCIADA(O) EN ENFERMERIA PARA BRINDAR EL SERVICIO DE MONITOREO,
SEGUIMIENTO Y SUPERVISION POR LA MODALIDAD DE LOCACION DE SERVICIOS ANO-2025-DIRESA
PUND

1 AREA SOLICITANTE
Estrategia Sanitaria de Inmunizaciones.

2 JUSTIFICACION DEL REQUERIMIENTO
Peru tiene un alto riesgo de introduccidén de sarampidn, poliomielitis, varicela y otros debido a
casos confirmados en paises cercanos. Por ello, se han emitido alertas epidemiolégicas v se han
realizado barridos de vacunacidn, considerando gue tenemos casos de tos ferina en nuestra
region y casos de Sarampidn en el pais vecino de Bolivia.
Con RESOLUCION MINISTERIAL N.* 884-2022-MINSA, se aprueba la NTS N* 196-MINSA/DGIESP-
2022 "Norma Técnica de Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacién® con Iz finalidad
de contribuir a proteger la vida y la salud de la poblacién que reside én el territorio peruano,
mediante |a disminucion de la morbilidad y mortalidad causada por enfermedades prevenibles
por vacunas, para tal efecto se requiere contar con los servicios de contratacién de un profesional
en enfermeria para que brinde el servicio de monitoreo, seguimiento y supervision,
Mediante la presente contratacidn no se busca contratar personal a través de la modalidad de
locacion de servicios para cubrir puestos o funciones de cardcter permanente, no existiendo
subordinacién, dependencia, ni vinculo laboral alguno con el locador contratado, no generando
derecho laboral alguno para quien lo presta. Asimismo, la presente contratacidn es de cardcter
urgente y temporal, por un periodo de 60 dias; ello sustentado en la necesidad de contar con los
servicios

3 FINALIDAD PUBLICA

Reducir el riesgo de vida y de salud de las nifias y nifios a través de la vacunacidn para la

disminucién de enfermedades prevenibles en nifios menores de 5 afios y el cierre de brechas de
vacunacion en todas las etapas de vida.

4 OBIETIVOS DE LA CONTRATACION
La Estrategia Sanitaria Regional de inmunizaciones, requiere contratar 01 profesional de

enfermeria para que realice las actividades de monitoree, supervisidn y asistencia técnica.
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5 ACTIVIDAD DEL POI RELACIONADA

Categoria presupuestal 1001 DESARROLLD INFANTIL TEMPRANO

META SIAF 044 (Monto de la meta 44: 6500.00)
025 (Manto de la meta 025; 1000.00)

ACTIV / PROV, monitoreo, supervision, seguimiento y acompafiamiento a
la vacunacidén a Nifios con vacuna completa, Proteger a los

nifios(as); a nivel de la Direccion Reglonal de Salud Puno.

ESPECIFICA DE GASTO ITEM DEL INSUMO SEGUN MODULO DE GESTION DEL
4.11.4 PROYECTO LOCACION DE SERVICIOS REALIZADOS POR
PERSONAS MATURALES RELACIONADAS AL ROL DE LA

EMNTIDAD

6 ACTIVIDADES A REALIZAR

* Monitoreo de las coberturas de vacunacion,

®  Supervision del proceso de vacunacion

* Informe diarios y semanales del avance {conteo rdpido del avancé de coberturas de
vacunacion)

* Coordinacién permanente con actores claves a nivel de DIRESA, RED, EESS o a nivel
nacional segun correspanda

» Otras actividades sanitarias priorizadas regionales que se designe por parte de la
Estrategia Sanitaria de Inmunizaciones, y cumplimiento de las normativas vigentes.

* Coordinar con las diferentes direcciones, programas presupuestales, estrategias
Sanitarias en cumplimiento de la hoja de ruta de inmunizaciones durante todo el
proceso de la campafia de vacunacion del esquema regular de vacunacién nifios con

vacuna completa.

* Capacitacién constante a las Redes de salud acerca de vacunacin que pertenecen a la
direccidn Regional de Salud Puno.
7 COMPETENCIAS:
» Vocacidn de servicio
* Responsabilidad

* Calidad de trabajo, iniciativa en colaboracion y apoyo, confidencialidad y eficacia
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# Orientacion hacia resultados

* (apacidad de trabajo en Equipo

* (alidad y Oportunidad de la atencién
= Adecuacion a normas y procedimiento

8 ENTREGABLE

El servicio realizado sera presentado en dos (2) informes entregables en (60) dias de acuerdo al

siguiente cuadro:

ENTREGABLE PLAZD

Hasta los (30) dias calendarios a partir del dia siguiente de

notificada la orden de servicios:

= D1 informe que contenga: seguimiento, reporte de
nifios y nifias inmunizados con vacunas del esquema
regular (vacunas trazadoras), [vacunas de
[ndif:ad:sresj, otros pnr dosis edad, e instituciones

Primer entregable

Hasta los (60) dias calendarios a partlr del dia siguiente de

notificada la orden del servicio:

Segundo entregable - 01 informe que contenga: seguimiento, reporte de
nifios y nifias inmunizados con vacunas del esquema
regular (vacunas trazadoras), (vacunas de
indicadores), otros por dosis edad, e instituciones
educativas correspondiente al mes del entregable.

Monitora de vacunacion Cierre de Brechas en nifios menores de 5 afios esquema regular, gestantes y
adultos mayores en la region Puno, se deberd garantizar al menos elevar las coberturas de vacunacidn
por cada entregable; requisito minimo indispensable para la conformidad del servicio. Se precisa que se
contara con un reporte de coberturas de vacunacidn por etapas de vida.

8 PERFIL MINIMO REQUERIDO

a. Indispensable:

®  Titulo en enfermeria

Resolucidn de Termino de SERUMS. (requisito indispensable)

¥

Habilitacion profesional vigente.

¥

Contar como minimo 1 afio de experiencia en el sector publico o privado.

v

Contar como minimo con 05 meses de experiencia como monitora de cierre de brechas
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de vacunacion,
# Contar con estudios concluidos en Salud Piblica, habiendo egresado de la maestria
correspondiente,
® Contar con Registro Nacional de Proveedores vigente
¥ RUC.
¥ Experiencia a fines a las actividades establecidas en el TDR.
b. Deseable:
» Curso o diplormados relacionados a las estrategias sanitarias (vacunacién, abordaje del
nifio, atencion primer nivel de atencidn, salud escolar a fines).
# Especialidad en salud publica. Crecimiento y desarrollo.
¥ Maestria en salud o gestion publica
€. Documentos a presentar
Curriculum vitae documentado (foliada)
Declaracion jurada de no tener inhabilitacién vigente para prestar servicios al estado,
inhabilitacion administrativa ni judicial vigente con el estado e impide para ser trabajador segtin
anexo adjunto.
Declaracién jurada de no registrar antecedentes penales ni policiales seguin anexo adjunto.
Declaraciéon Jurada de disponibilidad inmediata segiin anexo adjunto.
Declaracion Jurada sobre vinculacidn con algin{os) funcionarios(s) o servidor{es) de la Direccién
Regional de Salud Puno, no tener relacidn de parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad,
segundo de afinidad con funcionarios o servidores piblicos 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 (para compras mayores a 1 UIT).
LUGAR DE EJECUCION DE LA PRESTACION
El locador debera apersonarse a la sede de la DIRESA, sito en Jr. José Antonio Encinas N*145 y las
actividades se realizardn en las 12 REDES DE SALUD -DIRESA PUNOD, se precisa a su vez en las
jormadas regionales en cualguier de los 110 distritos se movilizardn para la coordinacién
respectiva de actividades, o disposiciones de coordinacién para fines de la vacunacién.

PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION
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El plazo de la prestacién serd hasta un méximo de sesenta (60) dias calendario, para el monitorea,
seguimiento y supervision a las redes de salud para el cierre de brechas en nifios menores de 5
afios esquema regular, gestantes y adultos mayores.

CONFORMIDAD DE LA PRESTACION

La conformidad de la prestacién, sera emitida en un plazo no mayor de siete (7) dias calendario y
suscrita por la Coordinacion de la Estrategia Sanitaria de Inmunizaciones y Etapa de Vida del Nifio
de la Direccién de Salud de las Personas; de existir observaciones, serd notificado EL
CONTRATISTA, estableciendo un plazo para que subsane, el cual no podra ser menor de dos (2) ni
mayor de ocho (8) dias calendario, dependiendo de la complejidad.

FORMA DE PAGO

La DIRESA PUNO pagara las contrataciones pactadas a favor del CONTRATISTA dentro de los diez
(10) dias calendario siguientes de otorgada la conformidad del servicio por la Coordinacién de
Inmunizaciones de la Direccién de Salud de las Personas; siempre y cuando se verifiquen las
condiciones establecidas en el presente termino de referencia bajo responsabilidad de los

funcionarios competentes.

MONTO A | PLAZO DE REALIZACION DEL SERVICIO

PAGAR
Primer 5/ 4,500.00 | Hasta los 30 dias calendario, el cual empieza a regir a
entregable partir del dia siguiente de notificada la orden de servicio
Segundo S/ 4,500.00 | Hasta los 60 dias calendario, el cual empieza a regir a
entregable partir del dia siguiente de notificada la orden de servicio

Para efectos del pago de las contra prestaciones ejecutadas por el locador, se deberd contar como
minimo con la siguiente documentacion;

Conformidad de servicio.

Comprobante de pago (Recibo por Honerarios).

PENALIDADES

5i E| CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto de la
Orden, DIRESA / UE le aplicara una penalidad por cada dia de atraso, hasta por un monto méximo
equivalente al diez por ciento (10%) del monto de la Orden, para dicho efecto tomara como

referencia la férmula establecida en el articulo 162 del Reglamento de Ia Ley de Contrataciones
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del Estado.

15 RESOLUCION DE CONTRATO Y/U ORDEN

En casa de incumplimiento de obligaciones contractuales la DIRESA / UE procederd a resolver el
contrato y/u orden, tomando como referencia el procedimiento establecido en los articulos 164
¥ 165 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Son causales de resolucion de contrato el incumplimiento de la presentacidn de la Declaracién
Jurada de intereses de conformidad con lo establecido por el articulo 7 del Reglamento de la Ley
N® 31227, Ley que transfiere a la Contraloria General de la Republica la competencia para recibir

y ejercer el Control, Fiscalizacidn y Sancién respecto a la Declaracion Jurada de intereses de

"~ Autoridades, Servidores y Candidatos a Cargos Piblicos.
16 DERECHOS DE PROPIEDAD ¥ CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Las obras, creaciones intelectuales, cientificas, entre otros, que se hayan realizado en el
curnplimiento de las abligaciones del presente contrato, son de propiedad de LA ENTIDAD.

En cualquier caso, los derechos de autor y demds derechos de cualquier naturaleza sobre
cualguier material producido bajo las estipulaciones del presente requerimiento son cedidos a LA
ENTIDAD en forma exclusiva.

EI CONTRATISTA no podra divulgar, revelar, entregar o poner a disposicibn de terceros, dentro o
fuera de la DIRESA PUNO salvo autorizacibn expresa de LA ENTIDAD, la informacién
proporcionada por esta para la prestacion del servicio y, en general, toda informacién a la que
tenga acceso o la que pudiera producir con ocasibn del servicio que presta, durante y después de
concluida la vigencia de la presente Orden de Servicio.

Asimismo, el contratista debera mantener en forma reservada toda la informaci6n suministrada
por LA ENTIDAD y al término de cada encargo, el CONTRATISTA devolverd todos los documentos
que le hubiesen sido entregados por LA ENTIDAD, En caso contrario, serd sujeto de la denuncia

en el colegio correspondiente y/o ante Ja instancia judicial respectiva.

17 RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA

El contratista es responsable por localidad ofrecida y por los vicios ccultos del servicio ofertado

por un plazo no menor de un (01) afio, contado a partir de la conformidad otorgada por la entidad.

18 ANTICORRUPCION

EI CONTRATISTA se compromete a no ofrecer, negociar o efectuar cualquier pago o, en general,

cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacidn al contrato de manera directa o indirectamente,



X /. Gobierno Regional  Djreccitn Regional de  Direccién Ejecutiva de
g Puno Salud Puno Salud de las Personas

“Afo de la recuperacion y consolidacion de |a economia peruana”.

o tratindose de una persona juridica a través de sus socios, integrantes de los Grganos de
administracidn, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores o personas vinculadas
a las que se refiere el articulo 7 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.
El CONTRATISTA estd obligado a conducirse en todo momenta, durante la ejecucitn del contrato,
con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer actos ilegales o de corrupcién,
directa o indirectamente o a través de sus socios, accionistas, participacionistas, integrantes de
los organos de administracidn, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores ¥
personas vinculadas a las que se refiere et articuls 7 del Reglamento de |a Ley de Contrataciones
del Estado.
EL CONTRATISTA se compromete a;
- Comunicar a las autoridades competentes, de manera directa y oportuna, cualguier acto
o conducta ilicita o corrupta de la que tuviera conocimiento.
- Deberd adoptar medidas técnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar
los referidos actos o practicas.
13 BASE LEGAL
La presente contratacién se encuentra regulada por el Codigo Civil vigente [Articulo 1764 al 1770-
Decreto Legislative 295), no existiendo subordinacidn, dependencia, ni vinculo laboral con el
locador contratado, el mismo que no desarrolla actividades de cardcter permanente, no

generando derecho laboral alguno para quien lo presta.

Responsable de Meta SIAF responsable Area Usuaria
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DIRESA - PUND

Prsenta.-

Por medio del presants, &n calidad de olertanta ¥ despueés de haber verificedo los terminos de referencia por la
Diraccign Regional de Salud Puna, me compromelo con la presents a la ejecucidn de la prestackin, cumpliendo
©on laintegridad de vuesiros requarimientos, confarme a tas condiciones y plazos establecidos adjunto para al

efecto la siguienie propuesta econdmica;

1 |SERVICHD [UIC. EM ENFERMERLA,

El moriio tofal de & oferta econdmica incluye ladas loa irbutes, seguras, ransporte, inspeccionas, prushas v de ser
& cas0, asi como cualguier otro costo que pueda lener incidencia sobwe of servicio oferdado, En fal sentido LA,
MRESA PUND no realiza pago adicional de ninguna naluraless por coslos o gaskos no considerados an ka olaria
BConomaca

Finalmenie, cumplo con los ieminos de referencia esfablecida para ta ctada presiacidn, a los cusles me somelo
&n su integridad,

Alentaments,

Firma y Sello
Wombe o Razdn Soacial
RLUC:
Telelone:
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FORMATO N° 10
DECLARACION JURADA

Por el presente documento yo identificado
con Documento Nacional de Identidad N° domiciliado en
, ante usted me presento y

digo:

DECLARO BAJO JURAMENTO:

1. No percibir ninglin ingreso como remunerscién ni pension del Estade Peruano
(Institucién Poblica o Empresa del Estado) y no me encuentro incurso dentro de |a
prohibicion de la doble percepeidn e incompatibilidad de ingresos, las Gnicas
excepciones las constituyen la percepeion de ingresos por funcidn docente efectiva y
la percepcion de dietas por participacién en uno (1) de los directorios de entidades o
empresas estatales o en Tribunales Administrativos o en otros érganos coleglados,

- No tener impedimento de conitratar con el Estado®

- No tener inhabilitacian vigente® para prestar servicios al Estado en los casos de:
Inhabilitacion vigente para prestar servicios al Estado, conforme al Registro Nacional
de Sanciones Conftra Servidores Civiles - RNSSC, Inhabilitacién Administrativa ni
judicial vigente con el Eslado, Impedimento para ser postor o contratista,
expresamente previstos por las disposiciones legales y reglamentarias sobre la
materia, e Inhabilitacién o sancién del coleglo profesional de ser &l caso.

4. No encontrarme en una situacién de confliclo de intereses de indole econdmica,
politica, familiar o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacion,

- No tener antecedentes policiales, penales o judiciales por delitos dolosos.

. No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcion, asi como respetar
el principio de integridad y observar las disposiciones anticorrupcién que forman parte
del contrato.

7. Autorizo ser notificade mediante cofreo electrénico, en caso resulte escogido como

proveedor, a la direccidn electronica sefialada.

W r

o Ln

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

Lugar y fecha

EE o L P P T

Firma"

* Nomeral 11,1 del Articulo 11 del TUO de 1 Ley N* 30225, Loy de Contrataciones del Estado
* Articulo 242 del Texto Unico Ordenade de la Ley N¥ 27444 - Ley de Procedimiento Administrative General
" Toda la informacién presentada tiene cardcter de declaracicn Jurada. El postulanie serl respongable de la veragidad de
la Informaciiin y la sutenticidad de los documentos presentados.
32
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FORMATO N° 11

DECLARACION JURADA DE DISPONIBILIDAD INMEDIATA

Por el presente documentos yo identificado
con
Documente  MNacional de  Idenfidad  N° domiciliado en

ante usted me presenio y

digo:
Que, declaro bajo juramento tener la DISPONABILIDAD INMEDIATA.

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

Lugar y fecha

Firma®

¥ Todn la informacidn presentada tisne caricter de declaracidn jurada El postulante serd responsable de la veracidad de
la informacidn v Ia aotenticidad de los documentos presenindos.
33
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FORMATO N° 12

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

PUND
Por el presente documentos yo identificado
con  Documento  Naciomal de  Identidad  N® domiciiada en

. i al amparo de lo dispuesto por los articulos 48° y
49° Texto Unico Ordenado de la Ley N 27444, Ley del Procedimiento Administrativa General
¥ en el pleno ejerciclo de mis derechos cludadanos,

DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

Entre mi persona y algdn(os) funcionario(s) o servidor(es) de la DIRECCION REGIONAL DE SALUD
PUND,

1.- Existe vinculacion

2.- iste vinculacian

£r vaso fle haber marcado la allermativa numero uno (1), delallar en los ¢asos por los cuales se
configura ia vingulacion. Posteriormente, indicar en las lineas siguientes la oficina en la que prestan
servicios sus parentes:

Marcar con
equis o Casos de Vinculacidn

aspa

Por razones de parenlesco haste e cuaro de copsanguineldad (Primer grado de
eehsanguingidad padres & hijos. Segunds grade de consanguingidad hermanis entre sl
Tercer grado de consanguineidad: abuelos y nigtos [ sobring (&) v tia{a). Cuarts grado da
canganguineidad: Primos hermanos enfre sl, tio (a) abuelo (a) y sobrino (a), nieio {a) o
afinidad).

For razenes de parentesco hests el segundo grade de afinidad. Primer grado de afinidad:
Esposala) y de suegros. Segunde grado de afinidad: cufiados entre i,

Ezpacificar:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Asimismo, manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conocimiento,
que si lo declarade es falso, estoy sujefo a3 Ios alcances de lo establecido en el arfcule 411 ° del
Cédigo Penal, que prevé pena privativa de libertad de hasta custro (4) afios, para los que hacen, en
un procedimiento administrativo, una falsa declaracién en relacién a hechos o clreunstancias que le
correspande probar, violando la presuncidn de veracidad establecida por ley,

Lugar y fecha

TE AR SR B e R R A

Firma®

* Toda la informacidn presentads tiene carficier de declaracién jurada. EI postulante serd responsable de la veracidad de
[a informueion y la autenticidad de los documientos presentidas,
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