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INVITACION A PRESTAR SERVICIOS N° 0015 -2025
(INVITACION MODALIDAD DE LOCACION DE SERVICIO PARA LA RED DE SALUD PUNO)
La Red de Salud Puno y Unidad de Logistica, en cumplimiento a los requerimientos:
e OFICIO N° 040-2025-D.P.C.VIH/SIDA-ETS Y HEPATITIS-RED-DE-SALUD-PUNO (Coordinacion

VIH/SIDA)
ITEM | CANTIDAD DETALLE
001 02 SERVICIO DE MEDICO CIRUJANO - Segun TDR. - Coordinacion VIH/SIDA
INVITA A PARTICIPAR A:
MODALIDAD DEL SERVICIO

Locacién de Servicio para: Coordinacion VIH/SIDA. de la Red de Salud Puno (Segun Términos de
Referencia).

REQUISITOS MINIMOS
o DE ACUERDO A LOS TERMINOS DE REFERENCIA

LAS PERSONAS INTERESADAS PRESENTAR SOLICITUD SIMPLE DIRIGIDO A LA UNIDAD DE
LOGISTICA DE LA RED DE SALUD PUNO ADJUNTANDO PROPUESTA ECONOMICA, POR EL
AREA DE ADQUISICIONES - LOGISTICA DE LA RED DE SALUD PUNO.

e En un sobre cerrado y/o folder, expresado en soles por el total del servicio, adjuntar
todos los anexos correctamente llenados y firmado con huella digital caso contrario no
seran admitidos sin derecho a reclamo),
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CRONOGRAMA.
ACTIVIDAD FECHA
Publicacion 20 de Mayo al 22 de Mayo del 2025
22 de Mayo del 2025 (horas 08:00 am a

13:30pm.)

(En el Area de Adquisiciones - Logistica)

Entrega de Expedientes (propuesta econdmica)

Calificacion ~ de  Propuesta ~ Econdmica, | 22de Mayo del 2025. (hora: 13:45)
Expedientes y Buena Pro.

Publicacion de resultados 22 de mayo del 2025. en el franeldgrafo de la Red
de Salud Puno.

Los postores con buena pro apersonarse al
Area de Adquisiciones.

Inicio de Actividades del Servicio y/o | se computaran del dia siguiente a la Notificacion
Capacitacion. de la Orden de Servicio

Todas las fases de observacion de propuesta NO ES CONSIDERADO para esta invitacion.

Nota: La presentacién de Documentacion significa la aceptacion de las condiciones y el cumplimiento de los
requisitos segun TDR., estando sujeto a control posterior y la aplicacién de sanciones en el caso de la falsedad
de informacion.

(El Formato Anexos- Solicitud de Cotizacion descargar de la Publicacion - Web)
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ANEXO N° 01
SOLICITUD DE COTIZACION

Sirvase cotizarnos el servicio que se detalla mas abajo para ser entregado en la Unidad de Logistica de la Red de
Salud Puno (Av. El Sol 1122) RUC 20185881700.

| .- DATOS PERSONALES:

SEAOM e NN R,

Il.- FORMACION ACADEMICA

Nivel de Estudios Centro de Fecha de Folio

. § Ciudad/Pais
canzado Estudios Extension. (*)

(*) Indicar N° de folio donde obra el documento, de acuerdo a la numeracion del curriculum
documentado.

Il .- EXPERIENCIA LABORAL

Principales Tiempo
Nombre de la Entidad o ) Folio
Puesto/Cargo Area Funciones en el
Empresa *)
Realizadas Cargo

(*) Indicar N° de folio donde obra el documento, de acuerdo a la numeracién del curriculum
documentado.
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IV.- ESPECIALIZACION EN EL AREA (Capacitacion)
Curso, Diplomado,

Centro de Total de Folio

Tema Duracion

Especializacion, TS Horas (*)

etc.

(*) Indicar N° de folio donde obra el documento, de acuerdo a la numeracion del curriculum documentado.

V.- PROPUESTA ECONOMICA:

N° | CANT | UNID. MEDIDA DESCRIPCION UNITARIO TOTAL

1 1 SERVICIO SERVICIO DE:

(Segun términos de Referencia)

PLAZO DE
ENTREGA*
N° CCL*

*Adjuntar vinculacién
de CCI. Con la SUNAT
-RUC.

(*) PLAZO DE ENTREGA EN DIAS CALENDARIO
Y CCI. CONTENIDO OBLIGATORIO

- Caso contrario no seran admitidos su propuesta sin derecho a reclamo.

Adquisiciones Firma / Sello del Proveedor y Huella Digital
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ANEXO N.° 01
TERMINOS DE REFERENCIA
PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS Y CONSULTORIAS

CENTRO DE COSTO UNIDAD DE ATENCION MEDICA PERIODICA
( UAMP METROPOLITANO)
ACTIVIDAD OPERATIVA 5000037 BRINDAR ATENCION PRE NATAL
REENFOCADA
5001562 ATENCION EN CONSULTAS EXTERNAS
DENOMINACION DE LA SERVICIO DE ATENCION MEDICA
CONTRATACION:
PEDIDO DE SERVICIO N°
META - ANO 0005 - 2025

I.  FINALIDAD PUBLICA:

La finalidad del presente es realizar fa atencicn, seguimiento de fas gestantes, puérperas, pobfacién cIavc?

poblacién general quicnes son portadores del VIH, Hepatitis, Sifilis y otras ITS y para la atencién y
seguimiento de casos de nifios expuestos al VIH, sifilis y Hepatitis.

Il.  OBJETIVO DE LA CONTRATACION:

La Estrategia Sanitaria Salud Sexual y Reproductiva - Materno Neonatal en coordinacién con la EstrategTy
Sanitaria de Prevenciém y Control del VIH/SIDA, Enfermedades de Tr ision Sexual y Hepatitis, ante
la deteccidn de casos reactivos y Positivos en Gestantes, Puérperas, poblacién en general, requiere contratar
a (01) Médico Cirujano capacitado y con experiencia para realizar la atencion, tratamiento y seguimiento
de pacientes portadores. del VIH, Sifilis, Hepatitis y otras ITS.

III.  ALCANCES Y DESCRIPCION DEL SERVICIO:

- Realizar Ja atencién ambulatoria de casos positivos en gestantes portadoras del VIH. =
- Realizar la atencién aimbulatoria en puérperas portadoras del VIH.

- Realizar el seguimiento de Recién Nacidos expuestos al VIH.

- Realizar la atencion médica a poblacién Clave.

- Realizar Jas Consejerias de soporte a pacientes con diagnéstico VIH
- Realizar el tamizaje @1 poblacién Clave.

- Detectar casos Positiwos de VIH.

- Iniciar Tratamientos Antirretrovirales a pacientes diagnosticados con VIH, Hepatitis By C.

- Iniciar Terapia Preventiva TB.

Direccién: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
s SRR @arall.com

Email:
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- Diagnosticar, evaluar v brindar tratamientos de casos de las ITS. —l
- Seguimiento de casos segin registro nominal.

- Realizar Consejeria y Tamizaje con las pruebas répidas de deteccion de VIH, Sifilis y Hepatitis B

IV.  REQUISITOS DEL PROVEEDOR / PERFIL DEL CONSULTOR:

FORMACION GENE RAL *’
. Presentar copia simple de Titulo Profesional Universitario de Médico Cirujano. (Indispensable)

. Resolucién dedl SERUMS (Indispensable)

. Presentar copia simple de Colegiatura (Indispensable)

. Habilitacién P rofesional vigente a la fecha de inscripcién (Indispensable)

EXPERIENCIA LABORAL

- Experiencia general  : Debera de contar con un minimo de 02 afios en el sector Piblico y/o privado.

- Experiencia especifica : Deberd de contar con un mfnimo de 06 meses en ef sector Piibfico, refacionados
en la atencién de Pacientes con VIH, Hepatitis, Sifilis y otras ITS.

CAPACITACIONES

* Acreditar capacitacién y/o actividades de actualizacién afines al puesto requerido, como minimo de 51

horas o 03 créditos, a partir del afio 2020 a la fecha.

* Acreditar cursos de manejo y tratamiento del VIH — SIDA, ETS. (Indispensable)

DOCUMENTOS A PRESENTAR

- Curriculum vitae documentado (foliado)

- FORMATO N.° 8 Declaracién jurada de no tener vinculo laboral en el sector pablico y de no
incurrir en la dioble percepcién econémica del estado.

- FORMATO N“9 Declaracién jurada de no tener inhabilitacién vigente para prestar servicios al
estado, inhabilitacién administrativa, ni judicial vigente con el estado e impedimenta para ser
trabajador segiin anexo adjunto.

- FORMATO NI°10 Declaracién jurada de no registrar antecedentes penales ni policiales. Segiin
anexo adjunto

- FORMATO N°11 Declaracién jurada de disponibilidad inmediata. seg(in anexo adjunto.

- FORMATO N“12 Declaraci6n jurada sobre vinculacién con algin funcionario o servidor de la Red

de Salud Puno, No tener parentesco hasta el 4 grado de consanguinidad y 2 de afinidad. Segiin
anexo adjunto.

V. LUGARY PLAZO DE EJECUCION:

Lugar:

Red de Salud - Puno, Aw. El Sol N° 1122 al costado del Ex Jardin del Hospital. (C.S. Metropolitano)
Plazo:

El plazo de ejecucion del servicio serd de SESENTA (60) dias calendario, contabilizados a partir del dia
siguiente de la notificacion de la Orden de Servicio.

VI. ENTREGABLES:

[ Entregable: 60 dias calendario ]

Direccién: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245

PR R dealad 1

Email: com
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- PRIMER ENTREGA BLE: (S/. 4000.00) por un lapso de hasta 30 dias.
- Informe de activiclades que contenga:
- Copia del Reporte HIS de las actividades realizadas.
- Panel fotogréfico.

- SEGUNDO ENTREG/ABLE: (S/. 4000.00) por un lapso de hasta 60 dias.
- Informe de actividaides que contenga:
- Copia del Reporte HIS de las actividades realizadas.
- Panel fotogréfico.

CONFORMIDAD:

La conformidad del servicio serd otorgada por la coordinadora de la Estrategia Sanitaria ]

VII.  FORMA Y C'ONDICIONES DE PAGO:

El pago se realizara a través del Cédigo de Cuenta Interbancaria del proveedor, CONTRA
PRESENTACION, APROBACION Y CONFORMIDAD del entregable:

Unico Entregable: plazo) méximo de 30 dias calendario.

VII.  CONFIDENCIALIDAD:

La confidencialidad y reserva absoluta en el mangjo de informacion y documentacion a la que se tenga
acceso relacionada cor la prestacién, pudiendo quedar expresamente prohibido revelar dicha informacién
aterceros. El contratado, debe dar cumplimiento a todas las politicas y estandares definidos por la Entidad,
en materia de seguridad! de la informacion.

Esta obligacién comprende fa informacién que se entrega, como también fa que se genera durante fa
realizacion de las actividades y la informacién producida una vez que se haya concluido el servicio. Dicha
informacién debe de ser registrada en los libros de seguimiento, padrén nominal de la UAMP.

IX.  RESPONSABILIDAD DEL PROVEEDOR:

El proveedor es el responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos del servicio ofertado por un
| nlazo no menar de un (01) afio, contado a partir de la conformidad otorgada por la Entidad.

X. PENALIDADES POR MORA:

Las penalidades por incumplimiento de las obligaciones establecidas, durante la ejecucion contractual, se
aplicard segiin lo establecido en el articulo 119 ° y 120 ° del reglamento de la ley de contrataciones del
estado vigente.

Direccién: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
Email: adquisici dsalud il.com
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XI.  RESOLUCION CONTRACTUAL:

La Entidad debe establ ecer las causales de solucion de contrato, asf como el procedimiento del mismo,

XII.  ANTICORR UPCION Y ANTISOBORNO:

EL PROVEEDOR declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratandose de una persona
juridica a través de sus socios, integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados, representantes
legales, funcionarios, asesores, ofrecido, negociado o efectuado, cualquier pago o, en general, cualquier
beneficio o incentivo illegal en relacién al contrato.
Asimismo, EL PROVIZEDOR se obliga a conducirse en todo momento, durante la ejecucion del contrato,
con honestidad, probiclad, veracidad e integridad y de no cometer actos ilegales o de corrupcién, directa o
indirectamente o a través de sus socios, accionistas, participantes, integrantes de los drganos de
administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores.

Ademis, EL. PROVEEDOR debe comunicar a las autoridades competentes, de manera directa y oportuna,
cualquier acto o conducta ilicita o corrupta de la que tuviera conocimiento; y adoptar medidas técnicas,

Lorganizativas y/o de perrsonal apropiadas para evitar los referidos actos o practicas.

XIIl.  MEDIDAS I'E SEGURIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO:

En caso sea necesario que el proveedor realice alguna gestion en las oficinas de la Entidad, la Entidad debe
indicar que protocolos sanitarios debe cumplir de acuerdo a lanormatividad vigente y disposiciones
particulares propias de la Entidad.

XIV.  SOLUCION DE CONTROVERSIAS:

Las controversias que surjan entre las partes durante la ejecucion del contrato se resuelven mediante
conciliacion.

XV. RESOLUCION DEL CONTRATO:

Cualquiera de las parte's puede resolver el contrato, de conformidad con el numeral 68.1 del articulo 68 de |
la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Publicas.

De encontrarse en alguno de los supuestos de resolucion del contrato, LAS PARTES proceden de acuerdo
a lo establecido en el articulo 122 del Reglamento de la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones
Publicas, aprobado por Decreto Supremo N° 009-2025-EF.,

XVIL ESPECIFICA DE GASTO Y FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

Fuente de Financiamiiento: Recursos Ordinarios y Donaciones y Transferencias
Especifica de gasto 123.2.7.1.199
2.3.2.97.1.1

( — PATITIS
\i Py 17 ‘UNO

|
DE Sf.l.iel'l’Aﬁ’FE‘ 8 FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

Direccién: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
Email: adquisicionredsalud il.com
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FORMATO N° 06
CARTA DE AUTORIZACION DE ABONO EN LA CUENTA CClI

SENOR: RED DE SALUD PUNO
Presente.-

ASUNTO: Autorizacién de abono directo en cuenta CCI que se detalla.

Por medio del presente comunico a usted que la entidad bancaria, nimero de cuenta
y el respectivo Cédigo de Cuenta Interbancaria (CCl) de la empresa que represento
es la siguiente:

RAZON SOCIAL Y/O
PROVEEDOR

RUC

NOMBRE DEL BANCO

NUMERO DE CUENTA

CODIGO DE CUENTA
INTERBANCARIO (CCl)
20 digitos

Dejo constancia que el numero de cuenta bancaria, que se COMUNICA ESTA
ASOCIADA al RUC consignada, tal como ha sido abierta en el Sistema Bancario
Nacional.

Agradezco se sirva a disponer lo conveniente para que los pagos a nombre de mi
representada sean abonados directamente en la cuenta CCl del Banco indicado.

Asimismo, dejo constancia que la (Factura, Boleta de Venta y/o Recibo por
Honorarios) a ser emitida por mi representada, una vez cumplida o atendida la
correspondiente Orden de Compra y/u Orden de Servicio, con las prestaciones de
bienes y/o servicio materia del contrato pertinente, quedara cancelada para todos sus
efectos mediante la sola acreditacion del abono en la entidad bancaria a que se refiere
el primer parrafo de la presente.

Sin otro particular aprovecho la oportunidad para manifestarle mis
sentimientos de estima personal.

Atentamente,

Lugar y fecha

SELLO Y FIRMA
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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
5 ante usted me presentoc y

digo:

Que, declaro bajo juramento tener la DISPONABILIDAD iNMEDIATA.
Por io que suscribo la presente en honor a la verdad.

SERES)
/’Q.ww%

7 Lugar y fecha

N h e 3 e A
Toc_:la la zn.qrfnaclén presentada tiene cardcter de declaracion jurada. El postulante serd responsable de la veracidad de
la informacién y la autenticidad de Jos documentos presentados.

33
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FORMATO N°12

DECLARACION JURADA SOBRE VINCULACION CON ALGUN(CS)

FUNCIONARIC(S} O SERVIDOR(ES) DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD
PUNO

Por el presente documenics yo_ ~ ‘ identificado
con Documento Nacional de Identidad X domiciliado en

= al amparo. de lo dispuesto por ios articulos 48° Y
49° Taxto Unico Ordsnado de 12 ey N° 27444, Ley del Procedimiento Adminisirativo General
y en el pleno ejercicio de mis derechos ciudadanos,

DECLARO BAJO JURAMENTC lc siguiente:

Entre mi persona y aigun(0s) funcicnaric(s) o servidor(es) de la DIRECCION REGIONAL DE SALUD
PUNO.

1.- Existe vinculacion

2.- N9 existe vinculacién
[ J

En caso de haber marcado la elternativa numerc uno (1), deizilar en los casos por los cuales se
configurz !a vincuizcién. Posteriormente, indicar en las lineas siguientes la cficina en ia que prestan
servicics sus parientes:

Marcar cor
equis © Casos de Vinculacion
asp2

Pcr razones de pareniesco hasta el cuato de censanguineidad (Primer grado de
consanguineidzd: padres e hljes. Segundo grade ce consanguineidad hermanos entre sl

5 Tercar grado de consznguineidad: abuelos y nietos / sobrino (2) y tio(a). Cuarto grado de
consanguineided. Primos hermanos entre si, tio (2) 2buelo (2) y scbrino (2), nigto {a) o
afinigad).

Por razanss de pzrentesco hasta el segundo graco ce afinided. Srimer grade de afnidad:
Espoz0(2) y de suegros. Segundo grado de 2finidas: cuiados enire si.
Especificar

Asimisme, manifiesio que lo mencionado responde 2 !a verdad de los hechos y tengo conccimiento,
que si ic cecizarado es falsc, estoy sujeto a los zlcances de lo establecido en el ariculo 411 ° del
Codigo Penzl, que preve pena privativa de libertad de hastz cuatro {4) afios, para los gue hacen, en
un procedimiznio acmiristralivo, una falsa declaracion en relacion a hecnos o circunstancias que le
corresponde probar, violando la presuncién de veracidad establecida por ley.

Lugar y feche

Firma®

?Toda la informacion presentada tienz cardcter de declaracidn jurada. Ei posiulante scrd responsable de la veracidad de
la informacién y Jz actenticicad dc los documentos presentados.




