Ministerio
de Salud

PERU

DIRECCION REGIONAL
DE SALUD PUNO

R.1.S. DE
SALUD PUNO

INVITACION A:

COTIZAR SERVICIOS POR LOCACION N> 009 -2026

RED INTEGRADA DE SALUD — PUNO

SERVICIOS TECNICOS Y/O PROFESIONALES Y/O ESPECIALIZADOS
PRESTADOS POR PERSONAS NATURALES.

UNIDAD DE
LOGISTICA

La Red Integrada de Salud — Puno, mediante la Unidad de Logistica, invita a proveedores
interesados a participar en la indagacion de mercado para que brinden servicios por la modalidad

de Locacidn; segun lo siguientes:

I.  OBJETO: Realizar la Indagacion de Mercado de los siguientes servicios:

|

comunicacion

servicio de difusién en medios de

01 /Area de remuneraciones
01 verificacion de informacion
02 Servicio especializado en temas 01 Coordinacién de inmunizaciones

Il.  REQUISITOS MINIMOS

* De Acuerdo A Los Términos de Referencia Adjunto al Presente.

I1l. CRONOGRAMA.

Publicacion de la Invitacion a
cotizar

18 de marzo del 2026

Adquisiciones

Recepcidn de propuesta
econdmica (adjunto
expediente)

19 de marzo del 2026 (horario Laboral
de la RIS. Puno 14:00 horas)
(&rea de adquisiciones)

Adquisiciones

Evaluacion de Propuesta
Econdmica

19 de marzo del 2026.

Area Usuaria

Publicacion de la Buena Pro

20 de marzo del 2026. en el
franelografo de la R.1.S. Puno.

Los postores con buena pro
apersonarse al Area de Adquisiciones.

Area Usuaria

Inicio del Servicio

Se computaran del dia siguiente a la
Notificacion de la Orden de Servicio.
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OTROS

LAS PERSONAS INTERESADAS A REALIZAR LA COTIZACION PRESENTAR LOS
EXPEDIENTES AL AREA DE AQUISICIONES DE LA UNIDAD DE LOGISTICA DE
LA RED DE SALUD PUNO ADJUNTANDO PROPUESTA ECONOMICA.

(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),

Todas las Observaciones en las diferentes fases de la invitacion NO SERAN
CONSIDERADO.

Nota: La presentacion de Documentacién significa la aceptacion de las condiciones y el
cumplimiento de los requisitos segun TDR., estando sujeto a control posterior y la

aplicacion de sanciones en el caso de la falsedad de informacion.

(El Formato Anexos - Solicitud de Cotizacion descargar de la Publicacién - Web)

Firma Area Usuaria

Nota: en cumplimiento a:
DIRECTIVA N° 002-2025-UL-ADM/RIS PUNO
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de Salud DE SALUD PUNO SALUD PUNO LOGISTICA

ANEXO N°01

SOLICITUD DE COTIZACION PARA EL SERVICIO

Sirvase cotizarnos el servicio que se detalla méas abajo para ser entregado en la Unidad de
Logistica de la R.1.S. Puno (Av. El Sol 1122) RUC 20185881700.

| .- DATOS PERSONALES:

SO O .

I1.- INFORMACION ACADEMICA

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

111 .- EXPERIENCIA.

(*) Indicar N° de folio donde obra el documento, de acuerdo a la numeracion del curriculum documentado.
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PERU
Ulde salud DE SALUD PUNO SALUD PUNO LOGISTICA

IV.- PROPUESTA ECONOMICA:

1|1 SERVICIO SERVICIODE:.......c.ooiiiiiiiiiie,

(Segln términos de Referencia)

PLAZO DE ENTREGA*
N° CCL*

*Adjuntar vinculacion de
CCI. Conla SUNAT -RUC.

NOTA
o (*) PLAZO DE ENTREGA EN DIAS CALENDARIO
o CCI.CONTENIDO OBLIGATORIO
o DEBERA INDICAR IPRESS. (lugar donde quiere brindar sus servicios)
Caso contrario no seran admitidos su propuesta sin derecho a reclamo.
V°B° Adg. Firma / Sello del Proveedor y Huella

Digital
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Gobierno Regianal-de P BDireccidn Regional de Direccion de fa Oficina
de Abastecimiento.

Puna Salud Puno

"Afio de la Unidad, la Paz y el Desarroiio™

FORMATO N° 11

DECLARACICN JURADA DE DISPONIBILIDAD INMEDIATA

L AR N e e

Por el presente documentos yo identificado

con '

Documento Nacional de Identidad Ne, domiciliado en
3 ante usted me presento y

digo:

Que, declaro bajo juramento tener la DISPONABILIDAD iINMEDIATA.

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

Lugar y fecha

£ s : " .
Toda Ja informacién presentada ticne carécter de declaracion jurada. Ei postulante sers responsable de la veracidad de

la'informacién y la icidad dc Jos d p d

33



Ministerio DIRECCION REGIONAL R.I.S. DE UNIDAD DE

A de Salud DE SALUD PUNO SALUD PUNO LOGISTICA

FORMATO N° 10
DECLARACION JURADA

Por el presente documento yo identificado
con Documento Nacional de Identidad N° domiciliado en
, con N° RUC

ante usted me presento y digo:

DECLARO BAJO JURAMENTO:

1. No percibir ningiin ingreso como remuneracién ni pensién del Estado Peruano
(Institucién Publica o Empresa del Estado) y no me encuentro incurso dentro de la
prohibicion de la doble percepcién e incompatibilidad de ingresos, las unicas
excepciones las constituyen la percepcion de ingresos por funcién docente efectiva y
la percepcién de dietas por participacion en uno (1) de los directorios de entidades o
empresas estatales o en Tribunales Administrativos o en otros érganos colegiados.

2. No tener impedimento de contratar con el Estado’

3. No tener inhabilitacion vigente? para prestar servicios al Estado en los casos de:
Inhabilitacién vigente para prestar servicios al Estado, conforme al Registro Nacional
de Sanciones Contra Servidores Civiles - RNSSC, Inhabilitacion 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 situacion de conflicto de intereses de indole econémica, politica,
familiar o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacion.

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

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

7. Autorizo ser notificado mediante correo electrénico, en caso resulte escogido como
proveedor, a la direccion electrénica sefialada.

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

Lugar y fecha

! Numeral 11.1 del Articulo 11 del TUO de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado

2 Articulo 242 del Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 - Ley de Procedimiento Administrativo General

3 Toda la informacién presentada tiene caracter de declaracion jurada. El postulante sera responsable de la veracidad de
la informacion y la autenticidad de los documentos presentados.
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FORMATO N° 06
CARTA DE AUTORIZACION DE ABONO EN LA CUENTA CCI

SENOR: RED DE SALUD PUNO
Presente.-

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

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

RAZON SOCIAL Y/O
PROVEEDOR

RUC

NOMBRE DEL BANCO

NUMERO DE CUENTA

CODIGO DE CUENTA
INTERBANCARIO (CClI)
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 CCI 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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FORMATON"4
DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR

Sefiores:
UNIDAD DE LOGISTICA DE LA RED INTEGRADA DE SALUD PUNO

Presente. -

| DATOS DEL DECLARANTE:

ey

PP o Nombres y Apellidos / Ruzon Social:
~—" | DNL | RUC:
Direccion de Notificacion
Nombre de Contacto
Tel/mvil: | Correo Electronico:

, El declarante, en amparo al Principio de presuncion de veracidad del articulo IV del Titulo Preliminar de
la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, DECLARA BAJO JURAMENTO lo
;/ siguiente:
K
1. Soy responsable de la veracidad de los documentos ¢ informacién que presento para la

presente contratacion,
Me obligo a cumplir con los términos de referencia o especificaciones 1écnicas, segin

12

el B

3 Cuento con disponibilidad inmediata (caso de servicios).

4, Me obligo a no divulgar, revelar, entregar 0 poner a disposicion de terceros, sslvo autorizacion
exprest de la Red lutgrada do Salud Puno, la informacian proparcionada por esta para la
prestacion del servicio y/o bienes, y en general toda informacion a la que tenga acceso 0 la
que pudiera producir como parte de los servicios o bienes que presta, durante y después de
concluida la contratacion.

5, Autorizo a ser notificado mediante correo electrénico, en ¢aso resulte ser seleccionado como
proveedar, en |a etapa de ejecucion contractual, a I direccion electronica sefialada,

6. No tener impedimento para contratar con ¢l Estado, conforme 4 lo sefialado en el articulo 30
de Ia Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones Publicas.

7. Counozco las sanciones contenidas en la Ley N° 32069, Ley General de Contrataciones
Publicas y su Reglamento, aprobado mediante Decreto Supremo N° 009-2025-EF.

8. Mantener una conducta proba e integra en todas las actividades del proceso de contratacion,
lo que supone actuar con honestidad y veracidad, sin cometer sctos ilicitos, directa o
indirectamente, asi como denunciar los actos de corrupeidn, inconducta funcional, conflicto

- e internses 1 otro de naturaleza similar, respecto de lo cual tuviera conocimiento.

9, Abstenerme de ofrecer, dar o prometer regalos, cortesias, invitaciones, donativos u otros
beneficios similares, a funcionarios o servidores piblicos de la dependencia encargada de las
contrataciones y en general al personal de 1a Red Integrada de Salud Puno.

PUNO, i i evasbisrii i snes v r s

Firma
NOMBRE Y APFLLIDOS (COMPLETOS) / RAZON SOCIAL/CARGO:

RUC:



Anexo N° 01-A
TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS Y CONSULTORIAS

Organo ylo Unidad Orgénica RED DE SALUD PUNO
Actividad del POl/Accion Estratégica PEI: 00370000009 ACCIONES ADMINISTRATIVAS
Denominacion de la Contratacion TERMINOS DE REFERENCIA

SERVICIO DE APOYO EN EL AREA DE REMUNERACIONES

|.  FINALIDAD PUBLICA

Generar la informacion oportuna sobre la elaboracién de planillas de pago del personal y que se requiere para las demas
acciones de personal

Il.  OBJETIVO DEL SERVICIO

La contratacion de un (01) Servicio de apoyo en el Area de Remuneraciones

.  ALCANCES DEL SERVICIO.

El/La contratista del servicio desarrollara un (01) entregables, cuyos informes comprenden como minimo lo siguiente:
e Generar la informacién oportuna sobre pago de bonos y guardias comunitarias, segun PLH
e Generar la informacién oportuna sobre la generacion de planillas del personal asistencial y administrativo.
e Emision de documentos tales como; resoluciones administrativas, memorandum para la firma de quien
corresponda.
e Atender las consultas de los usuarios; brindando la informacion y orientacién de los servicios de la manera veraz
y oportuna.
e Apoyar en las gestiones administrativas, para optimizar la eficiencia y calidad de los procedimientos
administrativos.
e Mantener el orden del ambiente de trabajo asignado.
Apoyar en el control de los bienes y equipos.
e Otras funciones asignadas por la jefatura inmediata, relacionada a la mision del puesto.

IV.  REQUISITOS DEL PROVEEDOR/PERFIL DEL CONSULTOR

PERFIL MINIMO DEL CONTRATISTA

FORMACION ACADEMICA:

e Técnico en Administracion, contabilidad y/o carreras afines.
EXPERIENCIA:

e Experiencia General: en el sector publico y/o Privado no menor a (01) afio

e Experiencia especifica no menor de un (06) meses en el sector publico en temas de generacién de planillas y
manejo del sistema (PLH) o similares.

e Debera de presentar documentos tales como: contratos, certificados, constancias de trabajo u otros documentos
que acredite.

CAPACITACION, CURSOS Y/O ESPECIALIZACION
Gestion publica, gobernabilidad y gerencia politica.
e  Gestion de recursos humanos y ley de servicio civil

V.  LUGARY PLAZO DE EJECUCION

LUGAR: Red de Salud Puno. Av. el Sol Nro. 1122 Barrio Victoria (a Lado del Jardin del Hospital)
PLAZO: El plazo de ejecucion del servicio sera de TREINTA (30) dias calendarios, contabilizados a partir de la
notificacion a la orden de servicio.

VI. ENTREGABLES

Primer Entregable: A los 30 dias calendario
- 01 informe de actividades realizadas

Vi. CONFORMIDAD

La conformidad del servicio sera otorgada por el Area de Remuneraciones

Vil. FORMA'Y CONDICIONES DE PAGO

El pago se realizara a través del Codigo de Cuenta Interbancaria del proveedor,
CONTRA PRESENTACION, APROBACION Y CONFORMIDAD de cada entregable:
Primer Entregable: plazo méximo de 30 dias calendario




Primer Entregable; plazo méximo de 30 dias calendario

k_Los pagos se efectuan en un (01) Armadas

La confi dencralldad y reserva absoluta en eI manejo de informacion y documentamon a !a que se tenga acceso relamonada
can la prestacion, pudiendo quedar expresamente prohibido revelar dicha informacién a terceros. El contratado, debe dar
cumplimiento a todas las politicas y estandares definidos por la Entidad, en materia de seguridad de la informacién.

Esta obligacion comprende la informacién que se entrega, como también la que se genera durante la realizacion de las
actividades y la informacion producida una vez que se haya concluido el servicio. Dicha informacion puede consistir en
mapas, dibujos, fotografias, mosaicos, planos, informes, recomendaciones, célculos, diagnésticos, documentos, cuadros
comparativos y demas datos compﬂados 0 rembldos por el proveedor

Resmmmm DEL PROVEEDOR

El proveedor es el responsable por la calidad ofremda y por los vicios ocultos del servicio ofertado por un plazo no menor

_ de un (01) ano ontado a partir de la co formldad otorgada por Ia Entldad

Penalldad gor Mora en Ia e|ecu0|on dela prestacuon
En caso de retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto del contrato, la Entidad aplica automéaticamente
una penalidad por mora por cada dia de atraso. La penalidad se aplica automaticamente y se calcula de acuerdo con la
siguiente formula:

0.10 x Monto

Penalida Diaria =
F x Plazo en Dias

Donde F tendra los siguientes valores:
a) Para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias, para bienes, servicios en general, consultorias y ejecucion
de obras; F = 0.40.
b) Para plazos mayores a sesenta (60) dias:
b.1) Para bienes, servicios y consultorias: F = 0.25.
b.2) Para obras: F = 0.15.

Tanto el monto como el plazo se refieren, seglin corresponda, a la ejecucion total del servicio o a la obligacion parcial, de
ser el caso, que fuera materia de retraso.

Se considera justificado el retraso, cuando el proveedor acredite, de modo objetivamente sustentado, que el mayor tiempo
transcurrido no le resulta imputable.

Esta callflcamon del retraso como justificado no da Iugar al pago de gastos generales de nmgun t|po
Xl OBLIGACION ANTICORRUPCION e e e

EL PROVEEDOR declara y garantiza no haber, d|recta 0 mdwectamente 0 tratandose de una persona ]undlca a traves 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 ilegal en relacion al contrato.
Asimismo, EL PROVEEDOR se obliga a conducirse en todo momento durante la ejecucion del contrato, con honestidad,
probidad, veracidad e integridad y de no cometer actos ilegales o de corrupcion, directa o indirectamente o a través de sus
socios, accionistas, participacion citas integrantes de los érganos de administracién, apoderados, representantes legales,
funcionarios, asesores.

Ademés, EL PROVEEDOR debe comunicar a las autoridades competentes, de manera directa y oportuna, cualquier acto
o conducta licita o corrupta de la que tuviera conocimiento; y adoptar medidas técnicas, organizativas y/o de personal
apropiadas para evitar los referidos

actos o préacticas.

_XNi.  DURACION DEL SERVICIO

La contratacion de un (01) Servicio de apoyo en el Area de Remuneramones por un plazo de 30 dlas B
XIV. COSTOTOTALDELSERVICIO = = e

S/. 3.000.00
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“4NO DE LA ESPERANZA Y EL FORTALECIMIENTO DE LA DEMOCRACIA”
TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIO DE COMUNICADOR.

Organo ylo Unidad Organica RED INTEGRADA DE SALUD PUNO
Actividad del POI/Accion Estratégica | 3033254 NINOS CON VACUNA COMPLETA o
PEl:
Denominacion de la Contratacion TERMINOS DE REFERENCIA

CONTRATACION SERVICIO DE COMUNICADOR

Xll.  FINALIDAD PUBLICA

Disefar, implementar y monitorear |a estrategia de comunicacion orientada a incrementar la demanda de servicios de vacunacion y
fortalecer la confianza de la poblacion en el &mbito de |a Red Integrada de Salud Puno en nifios menores de 5 afios, adultos mayores,
gestantes, poblacion en general.

XIV.  OBJETIVO DEL SERVICIO

La Estrategia Sanitaria Local de inmunizaciones, requiere contratar a (01) Lic. En Comunicacion para que realice actividades de
planificacion, ejecucion y monitorizacion de la estrategia de comunicacion social y movilizacion para incentivar la vacunacion en los
diferentes grupos de edad, asegurando |a difusién del Esquema Nacional de Vacunacion.

XV.  ALCANCES DEL SERVICIO.

EllLa contratista del servicio desarrollara (03) entregables, cuyos informes comprenden como minimo lo siguiente:

Disefiar mensajes con enfoque intercultural y de género

Contrarrestar la desinformacion y las noticias falsas (fake news) sobre la seguridad de las vacunas.

Gestionar alianzas con actores clave y medios de comunicacion locales.

Redactar notas de prensa, guiones para radio/TV y contenidos para redes sociales institucionales bajo los lineamientos de

la Plataforma Digital.

Capacidad para adaptar mensajes a lenguas ariginarias.

Disefar guias, videos y folletos que explican los beneficios de las vacunas y desmienten temores comunes.

e Participar en jornadas informativas en escuelas, mercados o centros de salud para motivar a los cuidadores a completar los
esquemas de vacunacion.

e Coordinacion permanente con actores clave a nivel de MICRORED, RED, segun corresponda.

e Realiza actividades de informacion, educacion y comunicacion dirigida a la poblacion objetivo, autoridades locales padres,
tutores y docentes destacando los beneficios de la vacuna contra el VPH y esquema regular, para fomentar su aceptacion,

e Otras actividades de vacunacion priorizadas por parte de la Estrategia Sanitaria Local de Inmunizaciones.

XVl.  REQUISITOS DEL PROVEEDOR/PERFIL DEL CONSULTOR

PERFIL MINIMO DEL CONTRATISTA
#+ INDISPENSABLE

FORMACION ACADEMICA:

e Titulo Profesicnal de Lic. En Comunicacion.
e  Habilitacion profesional vigente
s Colegiatura.

<+ EXPERIENCIA:

e  Experiencia General: en el sector publico y/o Privado no menor a (12) meses.
e  Experiencia especifica no menor de un (06) mes en el sector publico en temas relacionados a inmunizaciones
e Debera de presentar documentos tales como: contratos, certificados, constancias de trabajo u otros documentos que
acredite.
<+ DESEABLE:

e Curso o diplomados relacionados a su carrera a fin.

<+ DOCUMENTOS A PRESENTAR
+ Curriculum vitae documentado (foliado)

GMSM/gmsm26
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“ANO DE LA ESPERANZA Y EL FORTALECIMIENTQ DE LA DEMOCRACIA”

«» FORMATO N.° 8 Declaracion jurada de no tener vinculo laboral en el sector publico y de no incurrir en la doble percepcion
economica del estado.

< FORMATO N°9 Declaracion jurada de no tener inhabilitacion vigente para prestar servicios al estado, inhabilitacion
administrativa, ni judicial vigente con el estado e impedimenta para ser trabajador segln anexo adjunto.

< FORMATO N°10 Declaracion jurada de no registrar antecedentes penales ni policiales. Segun anexo adjunto

+» FORMATO N°11 Declaracion jurada de disponibilidad inmediata. segin anexo adjunto.

% FORMATO N°12 Declaracion jurada sobre vinculacion con algun funcionario o servidor de la Red de Salud Puno, No

tener parentesco hasta el 4 grado de consanguinidad y 2 de afinidad. Segun anexo adjunto.

XVIl.  LUGAR Y PLAZO DE EJECUCION

LUGAR: Red Integrada de Salud Puno. Av. el Sol Nro. 1122 Barrio Victoria (a Lado del Jardin del Hospital), las actividades de
comunicacion se realizaran en la jurisdiccion de la Red Integrada de Salud Puno (MICRORED, EE.SS.) en escenarios de diferentes
Instituciones, visita casa por casa.

PLAZO: El plazo de ejecucion del servicio sera de NOVENTA (90) dias calendario, contabilizados a partir del dia siguiente de la
notificacion de la Orden de Servicio.

XVIIl.  ENTREGABLES

03 entregables: 90 dias calendario

PRIMER ENTREGABLE: (S/. 2000.00) 01 informe de actividades que contenga: Informe de actividades realizadas
(Difusién, poblacion informada).
SEGUNDO ENTREGABLE: (S/. 2000.00) 01 informe de actividades que contenga: Informe de actividades realizadas.
(Difusion, poblacion informada).
TERCER ENTREGABLE: (S/. 2000.00) 01 informe de actividades que contenga: Informe de actividades realizadas.
(Difusion, poblacion informada).

Evidencias y acompafiamiento a las Brigadas de vacunacion y garantizar la difusion de las actividades realizadas, sesiones educativas
sobre vacunacion (autoridades locales, padres de familia, tutores y docentes) por cada entregable; requisito minima indispensable
para la conformidad de servicios.

XIX.  CONFORMIDAD

La conformidad del servicio sera otorgada por la coordinadora de la Estrategia Sanitaria Local de Inmunizaciones.

XX.  FORMA 'Y CONDICIONES DE PAGO

El pago se realizara a través del Codigo de Cuenta Interbancaria del proveedor,
CONTRA PRESENTACION, APROBACION Y CONFORMIDAD de cada entregable:
Entregable: plazo maximo de 30 dias calendario por cada entregable.

Los pagos se efectiian en tres (3) Armadas.

XXI.  CONFIDENCIALIDAD

La confidencialidad y reserva absoluta en el manejo de informacion y documentacion a la que se tenga acceso relacionada con la
prestacion, pudiende quedar expresamente prohibido revelar dicha informacion a terceros. El contratado, debe dar cumplimiento a
todas las politicas y estandares definidos por la Entidad, en materia de seguridad de la informacion.

Esta obligacion comprende la informacion que se entrega, como también la que se genera durante la realizacion de las actividades y
la informacion producida una vez que se haya concluido el servicio. Dicha informacion puede consistir en registros de nifios vacunados,
nominas de matricula de inslituciones educativas, entre otras.

XXIl.  RESPONSABILIDAD DEL PROVEEDOR

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

XX, PENALIDADES POR MORA

Penalidad por Mora en |a ejecucion de la prestacion:
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En caso de retraso injustificado  en la ejecucion de las prestaciones objeto del contrato, la Entidad aplica automaticamente una
penalidad por mora por cada dia de atraso. La penalidad se aplica automaticamente y se calcula de acuerdo con la siguiente formula:

0.10 x Monto
F x Plazo en Dias

Penalida Diaria =

Donde F tendra los siguientes valores:

a) Para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias, para bienes, servicios en  general, consultorias y ejecucion de obras:
F=0.40.

b) Para plazos mayores a sesenta (60) dias:

b.1) Para bienes, servicios y consultorias: F = 0.25.

b.2) Para obras: F = 0.15.
Tanto el monto como el plazo se refieren, segln corresponda, a la ejecucion total del servicio o a la obligacion parcial, de ser el caso,
que fuera materia de retraso.

Se considera justificado el retraso, cuando el proveedor acredite, de modo objetivamente sustentado, que el mayor tiempo transcurrido
no le resulta imputable.

Esta calificacion del retraso como justificado no da lugar al pago de gastos generales de ningun tipo.

XXIV.  OBLIGACION ANTICORRUPCION

EL PROVEEDOR declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratandose de una persona juridica a través de sus socios, integrantes de
los organos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores, ofrecido, negociado o efectuado, cualquier pago o en
general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion al contrato.

Asimismo, EL PROVEEDOR se obliga a conducirse en todo momento durante la ejecucion del contrato, con honestidad, probidad, veracidad e
integridad y de no cometer actos ilegales o de corrupcion, directa o indirectamente o a través de sus socios, accicnistas, parficipacion citas integrantes
de los organos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores,

Ademas, EL PROVEEDOR debe comunicar a las autoridades competentes, de manera directa y oportuna, cualquier acto o conducta licita o corrupta
de la que tuviera conccimiento; y adoplar medidas lécnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar los referidos

aclos o practicas,
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