
DIRECCION REGIONAL 

DE SALUD PUNO 

R.I.S. DE 

SALUD PUNO 

UNIDAD DE 

LOGISTICA 

 

SERVICIOS TÉCNICOS Y/O PROFESIONALES Y/O ESPECIALIZADOS 

PRESTADOS POR PERSONAS NATURALES. 

 

La Red Integrada de Salud – Puno, mediante la Unidad de Logística, invita a proveedores 

interesados a participar en la indagación de mercado para que brinden servicios por la modalidad 

de Locación; según lo siguientes: 

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

Ítem SERVICIO CANTI 

DAD 

IPRESS 

 

01 

Servicio de asistencia técnica 

administrativa  

01 Área de Almacén 

02 Servicio de medico especialista en 

gineco obstetra 

02 Coordinación de Materno Neonatal 

03 Servicio de apoyo para preparación de 

alimentos 

01 Coordinación de Salud Mental 

04 Servicio de asistencia técnica 

administrativa 

01 RR.HH. 

05 Servicio atenciones médicas 

especializadas como médico cirujano 

01 Coordinación de ITS VIH/SIDA 

II. REQUISITOS MINIMOS 

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

 

III. CRONOGRAMA. 

 
ACTIVIDAD FECHA Y HORA AREA 

RESPONSABLE 

Publicación de la Invitación a 

cotizar 

14 al 16 de abril del 2026 Adquisiciones 

Recepción de propuesta 

económica (adjunto 

expediente) 

17 de abril del 2026 (horario Laboral 

de la RIS. Puno 14:00 horas) 

(área de adquisiciones) 

Adquisiciones 

Evaluación de Propuesta 

Económica 

17 de abril del 2026. Área Usuaria 

Publicación de la Buena Pro 21 de abril del 2026. en el franelógrafo 

de la R.I.S. Puno. 
Los postores con buena pro 

apersonarse al Área de Adquisiciones. 

Área Usuaria 

Inicio del Servicio Se computarán del día siguiente a la 

Notificación de la Orden de Servicio. 

 

 

 

 

 

 

INVITACIÓN A: 

COTIZAR SERVICIOS POR LOCACIÓN N° 012 -2026 

RED INTEGRADA DE SALUD – PUNO 



DIRECTIVA N° 002-2025-UL-ADM/RIS PUNO 
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IV. 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 serán 

admitidos sin derecho a reclamo), 

 

Todas las Observaciones en las diferentes fases de la invitación NO SERÁN 

CONSIDERADO. 

 

Nota: La presentación de Documentación significa la aceptación de las condiciones y el 

cumplimiento de los requisitos según TDR., estando sujeto a control posterior y la 

aplicación de sanciones en el caso de la falsedad de información. 

 

(El Formato Anexos - Solicitud de Cotización descargar de la Publicación - Web) 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Firma Área Usuaria 

 

Nota: en cumplimiento a: 
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ANEXO Nº 01 

SOLICITUD DE COTIZACION PARA EL SERVICIO 

Sírvase cotizarnos el servicio que se detalla más abajo para ser entregado en la Unidad de 

Logística de la R.I.S. Puno (Av. El Sol 1122) RUC 20185881700. 

 
I .- DATOS PERSONALES: 

Señor: ……………………………………………..……………………………………..…………………………………………. 

RUC:…………………….……Teléfono Cel:………………………. Dirección Actual………………………………….. 

Correo. …………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

II.- INFORMACIÓN ACADÉMICA 
 

Nivel de Estudios Alcanzado 
Folio 

(*) 

  

  

  

  

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

 

 

III .- EXPERIENCIA. 
 

Nombre de la Entidad o Empresa 
Tiempo del 

Servicio 

Folio 

(*) 

   

   

   

   

(*) Indicar N° de folio donde obra el documento, de acuerdo a la numeración del currículum documentado. 
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IV.- PROPUESTA ECONOMICA: 
 

Nº CANT UNID. 

MEDIDA 

DESCRIPCION UNITARIO TOTAL 

1 1 SERVICIO SERVICIO DE:………………………….. 

…………………………………………….. 

(Según términos de Referencia) 

  

 

PLAZO DE ENTREGA*  

N° CCI.*  

*Adjuntar vinculación de 

CCI. Con la SUNAT -RUC. 

 

 

 

NOTA 
 

o (*) PLAZO DE ENTREGA EN DIAS CALENDARIO 

o CCI. CONTENIDO OBLIGATORIO 

o DEBERÁ INDICAR IPRESS. (lugar donde quiere brindar sus servicios) 

Caso contrario no serán admitidos su propuesta sin derecho a reclamo. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

……………………. …………………………………………….. 

V°B° Adq. Firma / Sello del Proveedor y Huella 

Digital 
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