Ministerio
de Salud

PERU

DIRECCION REGIONAL

DE SALUD PUNO

INVITACION A:

R.1.S. DE
SALUD PUNO

COTIZAR SERVICIOS POR LOCACION N> 012 -2026

RED INTEGRADA DE SALUD — PUNO

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

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:

|

Servicio de asistencia técnica 01 /Area de Almacén

01 administrativa

02 Servicio de medico especialista en 02 Coordinacién de Materno Neonatal
gineco obstetra

03 Servicio de apoyo para preparacion de 01 Coordinacion de Salud Mental
alimentos

04 Servicio de asistencia técnica 01 RR.HH.
administrativa

05 Servicio atenciones médicas 01 Coordinacion de ITS VIH/SIDA
especializadas como médico cirujano

REQUISITOS MINIMOS
» De Acuerdo A Los Términos

CRONOGRAMA.

Publicacion de la Invitacion a
cotizar

de Referencia Adjunto al Presente.

14 al 16 de abril del 2026

Adguisiciones

Recepcion de propuesta
econdmica (adjunto
expediente)

17 de abril del 2026 (horario Laboral
de la RIS. Puno 14:00 horas)
(area de adquisiciones)

Adguisiciones

Evaluacion de Propuesta
Econdmica

17 de abril del 2026.

Area Usuaria

Publicacion de la Buena Pro

21 de abril del 2026. en el franelografo
delaR.I.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.

UNIDAD DE
LOGISTICA
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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

aplicacién de sanciones en el caso de la falsedad de informacian.

(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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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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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
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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:
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RED DE SALUD PUNO

TERMINOS DE REFERENCIA

ORGANO O UNIDAD ORGANICA SOLICITANTE:
AREA DE ALMACEN -~ UNIDAD DE LOGISTICA DE LA RED DE SALUD PUNO.

OBJETIVO DE LA CONTRATACION

SERVICIO DE UNA PERSONA PARA EL AREA DE ALMACEN - UNIDAD LE LOGISTICA
DE LA RED DE SALUD PUNO, DE CARACTER URGENTE Y TEMPORAL DE ACUERDO A
LA LEY N°® 31298, SEGUN ARTICULO 3 PROHIBICION DE CONTRATOS PARA CUBRIR
PUESTOS O FUNCIONES, 3.2 EXCEPTUANDOSE DE LA DISPOSICION ESTABLECIDA
EN EL PARRAFO 3.1 LA CONTRATACIGN, BAJO LA MODALIDAD DE LOCACION DE
SERVICIOS, DE SERVICIOS DE CARACTER URGENTE Y TEMPORAL, DEBIDAMENTE
ACREDITADOS, Y POR UN LAPSO QUE NO PODRA EXCEDER 6 MESES CALENDARIO
BAJO LA MISMA RESPONSABILIDAD FUNCIONAL DESCRITA EN EL PARRAFO 3.1.

FINALIDAD PUBLICA

LA RED DE SALUD PUNO A TRAVES DEL AREA DE ALMACEN = UNIDAD DE
LOGISTICA, REQUIERE UNA PERSONA PARA EL SERVICIO DE OPERADOR LOGISTICO
PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS FUNCIONES INHERENTES AL AREA DE ALMACEN,
ES DECIR EN CUANTO A LA RECEPCION DE BIENES Y MATERIALES AST CoMO LA
DISTRIBUCION DE LOS MISMOS EN FORMA OPORTUNA A LOS ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD Y AREA ADMINISTRATIVA DE LA RED DE SALUD PUNO.

ALCANCE Y DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS A CONTRATAR
® DESCRIPCION DEL SERVICIO
SERVICIO DE UN OPERADOR LOGISTICO PARA DESEMPENAR LAS SIGUIENTES FUNCIONES :

* RECEPCION DE BIENES Y MATERIALES.
®* GENERACION DE PEDIDO DE COMPROBANTE DE SALIDA (PECOSA) .

®* REGISTRO DE DATOS PARA LA DISTRIBUCION DE BIENES Y MATERIALES A
LOS CENTROS Y PUESTOS DE SALUD.

®* DISTRIBUCION DE BIENES Y MATERIALES A TODOS LOS ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD.

® Y OTROS QUE ASIGNE EIL JEFE INMEDIATO SUPERIOR.

¢ CONDICIONES
LA ENTIDAD BRINDARA LAS FACILIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO DEL SERVICIO.,

REQUISITOS DEL PERSONAL Y/0 PROVEEDOR
1.DNT
2. FICHA RUC
3. BACHILLER EN ADMINISTRACION, CONTABILIDAD, ECONOMIA, DERECHO Y A
FINES.
4. CONTAR MINIMAMENTE CON DOS (2) ANOS DE EXPERIENCIA EN EL SECTOR PUBLICO.
5. CONTAR  CoN CONOCIMIENTOS EN EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION.
ADMINISTRAT{VA (MODULO LOGISTICO Y PPR), TRAMITE DOCUMENTARIO,
. CAPACITACION, CURSOS Y/0 ESPECIALIZACION: SIGA, SIAF Y OFIMATICA
. LA FORMACION ACADEMICA SE ACREDITARA MEDIANTE TITULO PROFESIONAL

NSy
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LUGAR
LA RED DE SALUD PUNO

AREA DE ALMACEN - UNIDAD DE LOGISTICA

®* PLAZO DE PRESTACION

EL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION SERA HASTA 25 Drias
CALENDARIOS DESDE LA NOTIFICACION DE LA ORDEN DE SERVICIO.

DE LA RED SALUD PUNOC, DE LOS ENTREGABLES SENALADOS EN LOS PRESENTES
TERMINOS DE REFERENCIA Y DE ACUERDO CON EL CRONOGRAMA ESTABLECIDO, LOS
CUALES DEBERAN ADJUNTAR EL RESPECTIVO RECIBO DE HONORARIOS
PROFESICNALES,

CONFORMIDAD

LPREVIA PRESENTACION Y APROBACION DEIL INFORME.

PENALIDADES (OBLIGATORIO)

| PENALIDAD POR MORA EN LA EJECUCION DE LA PRESTACION DEL
SERVICIO: EN CASO DE RETRASO INJUSTIFICADO EN LA EJECUCION DE
LAS PRESTACIONES OBJETO DEL CONTRATO, LA ENTIDAD LE APLICA
AUTOMATICAMENTE UNA PENALIDAD POR MORA POR CADA DIA DE ATRASO,
HASTA POR UN MONTO MAXIMO EQUIVALENTE AL DIEZ POR CIENTO (10%)
DEL MONTO DEL CONTRATO VIGENTE, O, DE SER EL CASO DEL ITEM QUE
DEBIO EJECUTARSE. ESTA PENALIDAD SERA DEDUCIDA DE LOS PAGOS A
REALIZARSE.

LA PENALIDAD SE APLICA AUTOMATICAMENTE Y SE CALCULA DE ACUERDO A
LA SIGUIENTE FORMULA :

PENALIDAD DIARIA = 0.10 X MONTO VIGENTE
F X PLAZO VIGENTE EN DIAS.

DONDE F TENDRA 10S SIGUIENTES VALORES:

PARA PLAZOS MENORES O IGUALES A SESENTA (60) DIAS: F = 0.40

PARA PLAZOS MAYORES A SESENTA (60) DIAS: F= 0.25

TANTO EL MONTO COMO EL PLAZO SE REFIEREN, SEGUN CORRESPONDA AL
MONTO VIGENTE DEL CONTRATO © ITEM QUE DEBIO EJECUTARSE 0, EN
CASO QUE ESTOS INVOLUCRAN OBLIGACIONES DE EJECUCION PERIODICA ©
ENTREGAS PARCIALES, A LA PRESENTACION INDIVIDUAL QUE FUERA
MATERIA DE RETRASO.
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CASO Qur ESTOS INVOLUCRAN OBLIGACIONES DE EJECUCIGN PERIODICA o
ENTREGAS PARCIALES, A LA PRESENTACION
MATERTA DE RETRASO,

TERCEROS. EI CONTRATADO, pEpg DAR CUMPLIMIENTO A TODAS raAg POLITICAS ¥
ESTANDARES DEFINIDOS pog LA ENTIDAD,
INFORMACIGN.

CBLIGACIGN Dg ANTTCORRUPCION
EL PROVEEDOR

N, RADOS, REPRESENTANTES LEGALES,
FUNCIONARIOS, ASESORES, OFRECIDOS, NEGOCIADO o EFECTUADO, CUALQUIER
PAGO 0 EN GENERAL, CUALQUIER BENEFICIO o INCENTIVO EN RE
CONTRATO,

IGA A CONDUCIRSE EN Tebo MOMENTO, DURANTE
LA  EJECUCION DEL CONTRATO, con HONESTIDAD, PROBIDAD, VERACIDAD E
INTEGRIDAD vy DE NI COMETER ACTOS ILEGAILES O DE CORRUPCI@N, DIRECTA o}
INDIRECTAMENTE o A TRAVES DE SuUs Socros, ACCIONISTAS,
PARTICIPACIONCITAS, INTEGRANTES DE  ros ORGANOS DE ADMINISTRACION,
AFODERADOS, REPRESENTANTES LEGALES, FUNCIONARIOS, ASESORES,

FIRMA ¥ SELLO DEL AREA USUARIA



TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIO MEDICO ESPECILIASTA EN

GINECO-OBRSTETRICIA
i) Organo y/o Unidad Organica l REDES INTEGRADAS DE SALUD PUNO
Actividad del POliAccion Estratégica PEI: | ATENCION CONSULTA EXTERNA Y/0 QUIRURGICA
Denominacién de la Contratacién TERMINOS DE REFERENCIA
CONTRATACION SERVICIO DE MEDICO ESPECILIASTA EN
) GINECO-OBSTETRICIA
I.  FINALIDAD PUBLICA ]

Contribuir a disminuir la morbimortalidad y mejorar la calidad de atencion brindando servicios de Médico especialista en
Gineco-obstetricia a todos los pacientes asegurados por el SIS.

Il. OBJETIVO DEL SERVICIO

Requiere contratar a (02) MEDICOS ESPECIALISTAS EN GINECO-OBSTETRICIA para la atencién a gestantes y mujeres
en general.

ll.  TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y0
ESPECIALIZADOS REALIZADOS POR PERSONAS NATURALES

El/La contratista del servicio desarroliara (04) entregables, cuyo informe comprenden como minimo lo siguiente:
e Realizar actividades en consulta externa (100) a las MEF con SIS de la Microred Acora y otras microredes segun
necesidad.
e Realizar ecografias (80) a Gestantes con SIS de |a jurisdiccion de la Microred Acora y otras microredes segun
necesidad.
® Realizar intervenciones quir(rgicas a las mujeres de la jurisdiccion de la Micro Red Acora y otras microredes
segun necesidad con SIS.
e Realizar control a gestantes (60) con SIS de la Micro Red Acora y otras microredes seglin necesidad.
Registrar correctamente en el FUA todas las actividades realizadas.
¢ Otras actividades correspondientes a su cargo.

IV. DECLARACION JURADA DE PROVEEDOR.

PERFIL MINIMO DEL CONTRATISTA

FORMACION ACADEMICA:

Titulo de Médico Cirujano

Titulo de especialidad en Gineco - Obstetricia

Contar con Registro Nacional de Proveedores.

RUC.

EXPERIENCIA:

Experiencia como especilista en el sector pliblico y/o Privado no menor a (12) meses.

Experiencia general en el sector publico y/o privado no menor a 5 afios

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

e Correcto llenado de FUAS
DESEABLE:

= Declaracion jurada de no registrar antecedentes penales ni policiales. Segun anexo adjunto
Declaracion jurada de dispenibilidad inmediata. segin anexo adjunto.

e Declaracion jurada sobre vinculacion con alglin funcionario o servidor de la Red de Salud Puno, No tener
parentesco hasta el 4 grado de consanguinidad y 2 de afinidad. Segiin anexo adjtinto.

¢ e

V. LUGAR Y PLAZO DE EJECUCION

LUGAR: Redes Integradas De Salud Puno Av, El Sol N*1122 Barrio Victoria, Las actividades se realizaran en la
Microred Acora y otras microredes segin necesidad




PLAZOE El plazo de ejecucion del servicio sera de CIENTO VEINTE
(120) dias calendario, contabilizados a partir del dia siguiente de la notificacion de la Orden de Servicio.

V. ENTREGABLES

e PRIMER ENTREGABLE: 30 dias calendario, 01 informe de actividades que contenga: Actividades en
Ginecologia realizadas a la Poblacion femenina — poblacion SIS de ia Micro red Acora y/o demas microredes de
la RIS de Salud Puno, 100 atenciones en consulta externa (FUAS), 80 ecografias a gestantes (FUAS), 60
controles a gestantes (FUAS), Importe S/. 5,500.00 (Cinco mil quinientos soles).

e SEGUNDO ENTREGABLE: 60 dias calendario, 01 informe de actividades que contenga: Actividades en
Ginecologia realizadas a la Poblacion femenina — poblacién SIS de la Micro red Acora y/o demas microredes de
la RIS de Salud Puno, 100 atenciones en consulta externa (FUAS), 80 ecografias a gestantes (FUAS), 60
controles a gestantes (FUAS), Importe S/. 5,500.00 (Cinco mil quinientos soles).

¢ TERCER ENTREGABLE: 90 dias calendario, 01 informe de actividades que contenga: Actividades en
Ginecologia realizadas a la Poblacion femenina - poblacion SIS de la Micro red Acora y/o demas microredes de
la RIS de Salud Puno, 100 atenciones en consulta externa (FUAS), 80 ecografias a gestantes (FUAS), 60
controles a gestantes (FUAS), Importe S/. 5,500.00 (Cinco mil quinientos soles).

e CUARTO ENTREGABLE: 120 dias calendario, 01 informe de actividades que contenga: Actividades en
Ginecologia realizadas a la Poblacion femenina - poblacion SIS de la Micro red Acora y/o demas microredes de
la RIS de Salud Puno, 100 atenciones en consulta externa (FUAS), 80 ecografias a gestantes (FUAS), 60
controles a gestantes (FUAS), Importe S/. 5,500.00 (Cinco mil quinientos soles).

V. CONFORMIDAD

La conformidad del servicio seré otorgada por la oficina de Salud de las Personas.

Viil. FORMA Y CONDICIONES DE PAGO

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

IX.  CONFIDENCIALIDAD

La confidencialidad y reserva absoluta en el manejo de informacion y documentacion a la que se tenga acceso relacionada
con la prestacion, pudiendo 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 realizacién de las
actividades y la informacién producida una vez que se haya concluido el servicio.

X.  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) afio, contado a partir de la conformidad otorgada por la Entidad.

Xi.  PENALIDADES POR MORA

Penalidad por Mora en la ejecucién de la prestacion:
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 Ia
siguiente formula:
0.10 x Monto

F x Plazo en Dias

Penalidad Diaria =

Donde F tendra los siguientes valores:
a) Para piazos menores o iguaies a sesenta (60) dias, para bienes, servicios en general, consuitorias 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, segiin corresponda, a la ejecucion total del servicio 0 a Ia obligacion parcial, de
ser el caso, que fuera materia de retraso.

Se considera justificado e! 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 generaies de ningdn tipo.
Xil.  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 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 6rganos de administracion, apoderados, representantes legales,
funcionarios, asesores.

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

actos o practicas.
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FORMATO N.2 03

TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES
Y/O ESPECIALIZADOS REALIZADOS POR PERSONAS NATURALES

CENTRO DE COSTO PROGRAMA PRESUPUESTAL 0131 CONTROL Y
PREVENCION EN SALUD MENTAL

ACTIVIDAD OPERATIVA TRATAMIENTO AMBULATORIO DE PERSONAS
CON SINDROME O TRANSTORNO PSICOTICO

DENOMINACION DE LA ADQUISICION PERSONAL DE APOYO EN COCINA

PEDIDO DE COMPRA

META- ANO 104-2026

I.  FINALIDAD PUBLICA:

El Programa Presupuestal de Control y Prevencion en Salud Mental requiere de un (01) personal
de apoyo en cocina para brindar atencién y apoyo a los usuarios del Hogar Protegido “Buen Vivir”,
en el marco del modelo de atencidn comunitaria en salud mental del Ministerio de Salud.

Il.  OBJETIVO DE LA CONTRATACION:

Contribuir al fortalecimiento del sistema de salud mental comunitaria a través de la atencion
integral y oportuna de personas, familias y comunidades afectadas por trastornos mentales,
problemas psicosociales y de comportamiento, promoviendo la recuperacion, reintegracion y
participacion en su entorno familiar, laboral y social dentro del Hogar Protegido “Buen Vivir”,

. ALCANCES Y DESCRIPCION DEL SERVICIO:

» Realizar apoyo de manera conjunta a los usuarios en la preparacion de los alimentos.

» Realizar (4) capacitaciones para la elaboracién de alimentos a los usuarios del Hogar Protegido.
e Realizar apoyo en el adecuado uso de los artefactos eléctricos del Hogar Protegido.

* Realizar la orientacion de mantener el drea de preparacién de alimentos ordenada y limpia
antes, durante y después de su preparacion.

= Realizar otras funciones que asigne el jefe inmediato.

IV.  REQUISITOS DEL PROVEEDOR / PERFIL DEL CONSULTOR:

PERFIL DEL PUESTO

Formacion Académica eQuinto de Secundaria

Experiencia del Personal | » Experiencia General: (06) en apoyo en cocina
Clave

Capacitaciones del | © Certificado en cocina

Personal Clave

- Contar con ficha RUC, ACTIVO Y HABIDO

- Persona Natural

- Copia simple del documento nacional de identidad DNI

- Contar con RNP, salvo casos de excepcidn establecidos en el articule 24 de la ley de
contrataciones publicas.

- Noencontrarse inhabilitado de contratar con el estado

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

[ .Y [P [ S S L (PUR PR [ ... Wl [




TR DIRECCION RED INTEGRADA DE | PROGRAMA DE CONTROL
PERU | Ministerio REGIONAL DE SALUD PUNO Y PREVENCION DE
de Salud SALUD SALUD MENTAL

- No encontrarse sancionado e impedido ante el OSCE
- No encontrarse sancionado e impedido ante SERVIR

V. REGLAMENTOS TECNICOS, NORMAS METROLOGICAS Y/O SANITARIAS, REGLAMENTOS Y
DEMAS NORMAS:

| No aplica.

VI.  SEGUROS:

| No aplica. —l

VIl.  VALOR ESTIMADO:

| 5/.4,500.00 ]

VIIl.  LUGARY PLAZO DE EJECUCION:

a. PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Los servicios en materia de la presente convocatoria se prestan en el plazo de NOVENTA DIAS {90)
dias calendarios, contabilizados a partir del dia siguiente de la notificacién de la orden de servicio,
en concordancia con lo establecido en |a estrategia de contratacion.

En caso de que el dia de entrega de los informes corresponda a un dia no laborable, el locador
presentara el informe correspondiente al dia habil siguiente

b. LUGAR DE PRESTACION DE SERVICIO
La ejecucion de los servicios serd en Hogar Protegido ” Buen Vivir” de la Red Integrada de Salud
= Puno.

©lc.  PENALIDADES

PENALIDAD POR MORA:

Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto del
contrato, LA ENTIDAD le aplica automéaticamente una penalidad por mora por cada dia de atraso,
de acuerdo con la siguiente férmula:

Penalidad diaria = 0.10 x monto
F x plazo

Donde F tiene los siguientes valores:
Para bienes y servicios: F = 0.40

El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacion de plazo debidamente aprobado.
Adicionalmente, se considera justificado el retraso y en consecuencia no se aplica penalidad,
cuando EL CONTRATISTA acredite, de modo objetivamente sustentado, que el mayor tiempo
transcurrido no le resulta imputable. En este Ultimo caso la calificacién del retraso como
justificado por parte de LA ENTIDAD CONTRATANTE no da lugar al pago de gastos generales ni
costos directos de ningln tipo, conforme al numeral 120.4 del articulo 120 del Reglamento de |a

Direccion: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
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Ley N* 32069, Ley General de Contrataciones Publicas, aprobado por Decreto Supremo N° 009-
2025-EF.

d. SOLUCION DE CONTROVERSIAS CONTRACTUALES

Las controversias que surjan entre las partes durante la ejecucion del contrato se resuelven
mediante conciliacidn, cuando se haya pactado y arbitraje.

Para el arbitraje, el postor ganador de la buena pro selecciona a una de las siguientes Instituciones
Arbitrales para administrar el arbitraje: CAMARA DE COMERCIO DE PUNO o COLEGIO DE
ABOGADOS DE PUNDO.

IX.  ENTREGABLES:

ENTREGABLES:

Primer entregable, a partir de |a notificacion de la Orden de Servicio hasta por un maximo de
30 dias calendario.

Segundo entregable, hasta por un méaximo de 60 dias calendario.

Tercer entregable, hasta por un méaximo de S0 dias calendario.).

X.  CONFORMIDAD:

I CONFORMIDAD:

La conformidad de la prestacion se regula por lo dispuesto en el articulo 144 del Reglamento de
la Ley 32069, Ley General de Contrataciones Publicas. La conformidad es otorgada por el AREA
USUARIA en el plazo méximo de SIETE (7) DIAS computados desde el dia siguiente de producida
la recepcion.

De existir observaciones, LA ENTIDAD CONTRATANTE las comunica al CONTRATISTA, indicando
claramente el sentido de estas, otorgandole un plazo para subsanar, el cual no debe ser mayor al
30% del plazo del entregable correspondiente, dependiendo de la complejidad o sofisticacién de
las subsanaciones a realizar. Si pese al plazo otorgado, EL CONTRATISTA no cumpliese a cabalidad
con la subsanacion, LA ENTIDAD CONTRATANTE puede otorgar al CONTRATISTA periodos
adicionales para las correcciones pertinentes. En este supuesto corresponde aplicar la penalidad
por mora desde el vencimiento del plazo para subsanar sin considerar los dias en los gue pudiera
incurrir la entidad contratante para efectuar las revisiones y notificar las observaciones
correspondientes.

Este procedimiento no resulta aplicable cuando los servicios manifiestamente no cumplan con las
caracteristicas y condiciones ofrecidas, en cuyo caso LA ENTIDAD CONTRATANTE no efectua la
recepcién o no otorga la conformidad, seglin corresponda, debiendo considerarse como no
ejecutada la prestacion, aplicdndose la penalidad que corresponda por cada dia de atraso.

Xl.  FORMAY CONDICIONES DE PAGO:

FORMA DE PAGO: Sera de manera PARCIAL, el monto por la prestacion que se pagara, por
concepto de Honorarios al Locador por los servicios contratados, por 03 entregables que asciende
a la suma S/4,500.00 (Cuatro mil quinientas mil con 00/100), por locador.

CONDICIONES DE PAGO:

Para efectos del pago de las prestaciones se debe contar con la siguiente documentacion:

- Informe del drea usuaria, otorgando la conformidad de la prestacidn efectuada.

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




st gy

Lol , B DIRECCION RED INTEGRADA DE | PROGRAMA DE CONTROL
PERU | Ministerio REGIONAL DE SALUD PUNO Y PREVENCION DE

de Salud SALUD SALUD MENTAL

- Carta de culminacion del servicio que contenga; el producto entregable y Comprobante de pago
(recibo por honorarios, facturas u otros).

Xll.  CONFIDENCIALIDAD:

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

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

Xlll.  RESPONSABILIDAD DEL PROVEEDOR:

La recepcion conforme de la prestacién por parte de LA ENTIDAD no enerva su derecho a reclamar
posteriormente por defectos o vicios ocultos, conforme a lo dispuesto por los articulos 69 de |a
Ley N* 32069, Ley General de Contrataciones Publicas y el articulo 144 de su Reglamento.

El plazo maximo de responsabilidad del contratista es de TRES (3) MESES contado a partir de la
conformidad otorgada por LA ENTIDAD.

XIV.  RESPONSABILIDAD POR LA ASIGNACION DE BIENES:

No aplica.

XV.  CONSIDERACIONES GENERALES A LOS PRODUCTOS:

Los derechos intelectuales de los productos y documentos elaborados por el proveedor que
resulte seleccionado son propiedad de |z Entidad, asi como toda aquella informacion interna de
la institucion a la que tenga acceso para la ejecucién del servicio.

XVI.  GASTOS POR DESPLAZAMIENTO:

No aplica. j

XVII.  PENALIDADES POR MORA:

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

XVIIl. RESOLUCION CONTRACTUAL:

La Entidad debe establecer |as causales de solucién de contrato, asi como el procedimiento del
misma.

Direccidon: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
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XIX.  ANTICORRUPCION Y ANTISOBORNO:

A la suscripcion de este contrato, EL CONTRATISTA declara Y garantiza no haber ofrecido,
negociado, prometido o efectuado ningln pago o entrega de cualquier beneficio o incentivo
ilegal, de manera directa o indirecta, a los evaluadores del proceso de contratacion o cualquier
servidor de la entidad contratante.

Asimismo, EL CONTRATISTA se obliga a mantener una conducta proba e integra durante la vigencia
del contrato, y después de culminado el mismo en caso existan controversias pendientes de
resolver, lo que supone actuar con probidad, sin cometer actos ilicitos, directa o indirectamente.

Aunado a ello, EL CONTRATISTA se obliga a abstenerse de ofrecer, negociar, prometer o dar
regalos, cortesfas, invitaciones, donativos o cualquier beneficio o incentivo ilegal, directa o
indirectamente, a funcionarios publicos, servidores plblicos, locadores de servicios o
proveedores de servicios del drea usuaria, de la dependencia encargada de la contratacion,
actores del proceso de contratacién y/o cualquier servidor de la entidad contratante, con la
finalidad de obtener alguna ventaja indebida o beneficio ilicito. En esa linea, se obliga a adoptar
las medidas técnicas, organizativas y/o de personal necesarias para asegurar que no se practiquen
los actos previamente sefialados.

Adicionalmente, EL CONTRATISTA se compromete a denunciar oportunamente ante |as
autoridades competentes los actos de corrupcién o de inconducta funcional de los cuales tuviera
conocimiento durante la ejecucion del contrato con LA ENTIDAD.

Tratandose de una persona juridica, lo anterior se extiende a sus accionistas, participacioncitas,
integrantes de los 6rganos de administracién, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores o cualquier persona vinculada a la persona juridica que representa; comprometiéndose
a informarles sobre los alcances de las obligaciones asumidas en virtud del presente contrato.

Finalmente, el incumplimiento de las obligaciones establecidas en esta cldusula, durante la
ejecucion contractual, otorga a LA ENTIDAD el derecho de resolver total o parcialmente el
contrato . Cuando lo anterior se produzca por parte de un proveedor adjudicatario de los
catalogos electrénicos de acuerdo marco, el incumplimiento de la presente cldusula conllevara
que sea excluido de los Catdlogos Electrénicos de Acuerdo Marco . En ningun caso, dichas medidas
impiden el inicio de las acciones civiles, penales y administrativas a que hubiera lugar.

XX.  MEDIDAS DE 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 la normatividad
vigente vy disposiciones particulares propias de la Entidad.

XXl.  GARANTIAS:

|i\!o aplicable a contratos de bienes y servicios cuyos montos sean menores o iguales a 50 UIT, —[

Direccion: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
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XXIl.  SOLUCION DE CONTROVERSIAS:

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

XXIIIl.  GESTION DE RIESGOS:

De ser el caso las partes realizan la gestion de riesgos de acuerdo con lo establecido en el presente,
a fin de tomar decisiones informadas, aprovechando el impacto de riesgos positivos y
disminuyendo la probabilidad de los riesgos negativos y su impacto durante la ejecucién
contractual, considerando la finalidad pudblica de |a contratacidn.

XXIV. RESOLUCION DEL CONTRATO:

Cualquiera de las partes 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.

XXV.  ESPECIFICA DE GASTO Y FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

Especifica de gasto ¥2:3.29.1.1
Rubro : 104

FE L3 s mTum Mn:umnmswm

B RERINNIERIRTO

FIRMA DE SOLICITANTE

|;N a"

Direccion: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
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Anexo N° 01-A
TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS

Ogga_no yfo Unidad Orgénica RED INTEGRADA DE SALUD PUNO
Actividad del POl/Accion Estratégica PEI: C00370000009 ACCIONES ADMINISTRATIVAS
Denominacién de la Contratacion TERMINOS DE REFERENCIA

CONTRATACION DEL SERVICIO DE ...
COD ITEM: 210100040037

i

I FINALIDAD PUBLICA

v Cumplir eficientemente con la digitacion de Guardias Comunitarias, Realizacion del consolidado de compensaciones
econdmicas, Generacion de Memorandums de Vacaciones, Consolidado de Inasistencias y Tardanzas del personal
administrativo y asistencial de la Red Integrada de Salud Puno

Il. OBJETIVO DEL SERVICIO

La contratacion de un (01) Servicio de asistente administrativo

lll.  ALCANCES DEL SERVICIO.

* Digitar Guardias Comunitarias del Personal Asistencial nombrado de la Red Integrada de Salud Puno.

® Realizar el consolidado de las compensaciones Econdmicas del personal Asistencial nombrado de la Red
Integrada de Salud Puno

® Generar Memorandums de vacaciones del personal CAS y NOMBRADOS de la Red Integrada de Salud Puno

® Realizar el consolidado de Inasistencias y Tardanzas del personal administrativo y asistencial de la Red Integrada
de Salud Puno

IV.  REQUISITOS DEL PROVEEDOR/PERFIL DEL CONSULTOR

PERFIL MINIMO DEL CONTRATISTA

FORMACION ACADEMICA:

® Bachiller en Administracién, Contabilidad o carreras afines.
EXPERIENCIA:

e Experiencia General: en el sector publico y/o Privado no menor a (12) meses.
Experiencia especifica no menor de un (06) meses en el sector publico en temas de asistencia administrativa o
similares.

e Deber4 de presentar documentos tales como: contratos, certificados, constancias de trabajo u otros documentos
que acredite,
CONOCIMIENTO (Deseable)

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 un méaximo de veinte cinco (25) dias calendario, contabilizados a
partir de la notificacion de la orden de servicio.

VI. ENTREGABLES

02 Entregable: 50 dias calendario — 022 entregable
02 Informe de actividades realizadas

VIl CONFORMIDAD

La conformidad del servicio sera otorgada por el 4rea de Control de Asistencia y Permanencia de la Unidad de
Recursos Humanos

VIll. _ 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:
Tres Entregables: plazo méaximo de 50 dias calendario

Los pagos se efectiian en UN (02) Armada.

IX.  CONFIDENCIALIDAD




La confidencialidad y reserva absoluta en el manejo de informacion y documentacion a la que se tenga acceso relacionada
con la prestacion, pudiendo 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
mapas, dibujos, fotografias, mosaicos, planos, informes, recomendaciones, calculos, diagnosticos, documentos, cuadros
comparativos y demas datos compilados o recibidos por el proveedor.

X.  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) afio, contado a partir de la conformidad otorgada por la Entidad.

Xl.  PENALIDADES POR MORA

Penalidad por Mora en la ejecucién de la prestacion:

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 tendré 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 ejecucién 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.

Xll.  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 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 0 a través de sus
socios, accionistas, participacion citas integrantes de los 6rganos 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 ilicita o corrupta de la que tuviera conocimiento; y adoptar medidas técnicas, organizativas y/o de personal
apropiadas para evitar los referidos

actos o practicas.




&@J‘ - " ¥ i RIS - Puno
?ﬁp% Gobierno Regional AR et Waniccl Loscnies

"Afo de la esperanza y el fortalecimiento de la democracia”

_ ANEXON.°01
TERMINOS DE REFERENCIA
PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS Y CONSULTORIAS

CENTRO DE COSTO UNIDAD DE ATENCION MEDICA PERIODICA
{ UAMP METROPOLITANO)
ACTIVIDAD OPERATIVA 5001562 ATENCION EN CONSULTAS EXTERNAS
DENOMINACION DE LA LOCACION DE SERVICIOS DE MEDICO CIRUJANO
CONTRATACION: PARAATENCIONES EN LA UAMP

PEDIDO DE SERVICIO N°

META - ANO 153 - 2026

. FINALIDAD PUBLICA:

La finalidad es contribuir a garantizar el acceso oportuno a atenciones medicas integrales de la
poblacion afiliada al Seguro integral de Salud, que pueda estar con cursando con cualquier ITS
o VIH/SIDA y que acuden al Establecimiento de Salud Metropolitano Puno, mediante la
contratacion de un profesional Médico Cirujano para fortalecer las prestaciones de salud de la
Unidad de Atencion Medica Periodica.

Il.  OBJETIVO DE LA CONTRATACION:

) Contratar los servicios profesionales de un Médico Cirujano capacitado y con experiencia para
7% | brindar atenciones meédicas periddicas, evaluacion, diagnostico, tratamiento, seguimiento y
- | referencia de pacientes de acuerdo con las normas técnicas de la Estrategia Sanitaria de
sxl7si: | Prevencion y Control del VIH/SIDA y Hepatitis, segin protocolos del Ministerio de Salud,
| asegurando la continuidad y calidad de la atencion.

. ALCANCES Y DESCRIPCION DEL SERVICIO:

v Realizar atencién Medica a quinientos cuarenta (540) asegurados al SIS de la poblacion

v Realizar veintisiete (27) Consejerias de soporte a pacientes con diagnostico VIH
asegurados al SIS.

v" Realizar quinientos cuarenta (540) consejerias y tamizajes de descarte de VIH/SIFILIS,
HEPATITIS B a poblacion afiliada al SIS.

Direccion: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
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v Realizar veintisiete (27) tamizajes de descarte de Hepatitis C a poblacion clave afiliada
al SIS. (si se presentara casos)

v Realizar la entrega de Tratamientos Antirretrovirales a ciento vente (180) pacientes
portadores de VIH afiliados al SIS.

v'  Realizar entrega de tratamientos antirretrovirales a tres (27) pacientes diagnosticados
con Hepatitis B o C afiliados al SIS. (si se presentara el caso).

v Realizar la entrega de diez (90) tratamientos a pacientes diagnosticados con otras ITS
que estén afiliados al SIS.

v Prescribir nueve (09) Terapias Preventivas de TB a pacientes diagnosticados con VIH
(seguin el nimero de casos nuevos) que estén afiliados al SIS.

v Realizar la atencidn de nueve (09) casos positivos de Gestante o Puérpera portadora
del VIH, que estén afiliados al Seguro Integral de Salud (si se presentara €asos).

v/ Realizar seguimiento de nueve (09) casos de Recién Nacido expuesto al VIH, que
cuenten con el seguro Integral de salud (si se presentara casos).

v Otras actividades correspondientes al Servicio.

IV. REQUISITOS DEL PROVEEDOR / PERFIL DEL CONSULTOR:

FORMACION GENERAL

. Presentar copia simple de Titulo Profesional Universitario de Meédico Cirujano.
(Indispensable).

. Resolucién del SERUMS (Indispensable).

. Presentar copia simple de Colegiatura (Indispensable).

. Habilitacion Profesional vigente a la fecha de inscripcion (Indispensable).

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

- Experiencia especifica: Debera de contar con un minimo de 06 meses en el sector Publico,
relacionados en la atencion de Pacientes con VIH, Hepatitis, Sifilis y otras ITS.

2. | CAPACITACIONES
"+ Acreditar capacitacion y/o actividades de actualizacion afines al puesto requerido, como
LA minimo de 51 horas o 03 créditos, a partir del afio 2021 a la fecha.

\ag . -+ Acreditar cursos de manejo y tratamiento del VIH — SIDA, ETS. (Indispensable)
- | CONOCIMIENTO

Conocimiento del correcto llenado de FUAS y Otros sistemas de Informacion.

DOCUMENTOS A PRESENTAR
Curriculum vitae documentado (foliado)

v" FORMATO N.° 8 Declaracion jurada de no tener vinculo laboral en el sector publico y de
no incurrir en la doble percepcion econémica del estado.

Direccion: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
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v FORMATO N°9 Declaracién jurada de no tener inhabilitacion vigente para prestar
servicios al estado, inhabilitacion administrativa, ni judicial vigente con el estado e
impedimenta para ser trabajador segun anexo adjunto.

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

v" FORMATO N°11 Declaracion jurada de disponibilidad inmediata. segun anexo adjunto.

v' FORMATO N°12 Declaracién jurada sobre vinculacion con algun funcionario o servidor
de la Red de Salud Puno, No tener parentesco hasta el 4 grado de consanguinidad y2

L de afinidad. Segun anexo adjunto.

V. LUGAR Y PLAZO DE EJECUCION:

Lugar:

Red de Salud - Puno, Av. El Sol N° 1122 al costado del Ex Jardin del Hospital. (C.S.
Metropolitano) en la Unidad de Atencion Medica Periddica

Plazo:

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

VI. ENTREGABLES:

DA

Entregable: 270 dias calendario con 09 entregables,

- PRIMER ENTREGABLE: (S/. 3500.00) por un lapso de hasta 30 dias.
Informe de actividades que contenga:

v Copia del Reporte FUAS sesenta (60) de atencion medica asegurados al SIS.

v Copia del Reporte FUAS tres (03) de consejeria de soporte a pacientes diagnosticados
con VIH asegurados al SIS. (si se presentara el caso).

v" Copia de Reporte FUAS sesenta (60) consejerias y tamizajes de descarte de
VIH/SIFILIS, HEPATITIS B a poblacién afiliada al SIS.

% v Copia de Reporte FUAS (03) tamizajes de descarte de Hepatitis C a poblacion calve

' 2/'-'1=IN!n.
VM.5)

i | afiliada al SIS (si se presentara casos).

v Copia de Reporte FUAS veinte (20) entregas de tratamientos antirretrovirales de

L pacientes portadores de los VIH afiliados al SIS.

v" Copia de Reporte de FUAS tres (03) pacientes diagnosticados con hepatitis B o C
afiliados al SIS:

v" Copia de Reporte de FUAS diez (10) tratamientos a pacientes diagnosticados con otras
ITS que estén afiliados al SIS.

v copia de Reporte de FUA uno (01) de prescripcion de terapia preventiva de TB a
pacientes diagnosticados con VIH (segun el nimero de casos nuevos) que estén
afiliados al SIS.

v Copia de Reporte FUA uno (01) de caso positivo de gestante o puérpera portadora del
VIH que estén afiliados al SIS (si se presentara casos).

v Copia de Reporte FUA uno (01) de caso de Recién Nacido expuesto al VIH, que estén
afiliados al SIS (si se presentara casos).

v Panel fotografico.

Direccidn: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
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- SEGUNDO ENTREGABLE: (S/. 3500.00) por un lapso de hasta 60 dias.
- Informe de actividades que contenga:

v
v

v

v

v

Copia del Reporte FUAS sesenta (60) de atencion medica asegurados al SIS.

Copia del Reporte FUAS tres (03) de consejeria de soporte a pacientes diagnosticados
con VIH asegurados al SIS. (si se presentara el caso).

Copia de Reporte FUAS sesenta (60) consejerias y tamizajes de descarte de
VIH/SIFILIS, HEPATITIS B a poblacién afiliada al SIS.

Copia de Reporte FUAS (03) tamizajes de descarte de Hepatitis C a poblacion calve
afiliada al SIS (si se presentara casos).

Copia de Reporte FUAS veinte (20) entregas de tratamientos antirretrovirales de
pacientes portadores de los VIH afiliados al SIS.

Copia de Reporte de FUAS tres (03) pacientes diagnosticados con hepatitis B o C
afiliados al SIS:

Copia de Reporte de FUAS diez (10) tratamientos a pacientes diagnosticados con otras
ITS que estén afiliados al SIS.

copia de Reporte de FUA uno (01) de prescripcion de terapia preventiva de TB a
pacientes diagnosticados con VIH (segun el nimero de casos nuevos) que estén
afiliados al SIS.

Copia de Reporte FUA uno (01) de caso positivo de gestante o puérpera portadora del
VIH que estén afiliados al SIS (si se presentara casos).

Copia de Reporte FUA uno (01) de caso de Recién Nacido expuesto al VIH, que estén
afiliados al SIS (si se presentara casos).

Panel fotografico.

- TERCER ENTREGABLE: (S/. 3500.00) por un lapso de hasta 90 dias.
- Informe de actividades que contenga:

v
v

Copia del Reporte FUAS sesenta (60) de atencién medica asegurados al SIS.

Copia del Reporte FUAS tres (03) de consejeria de soporte a pacientes diagnosticados
con VIH asegurados al SIS. (si se presentara el caso).

Copia de Reporte FUAS sesenta (60) consejerias y tamizajes de descarte de
VIH/SIFILIS, HEPATITIS B a poblacion afiliada al SIS.

Copia de Reporte FUAS (03) tamizajes de descarte de Hepatitis C a poblacion calve
afiliada al SIS (si se presentara casos).

Copia de Reporte FUAS veinte (20) entregas de tratamientos antirretrovirales de
pacientes portadores de los VIH afiliados al SIS.

Copia de Reporte de FUAS tres (03) pacientes diagnosticados con hepatitis B o C
afiliados al SIS:

Copia de Reporte de FUAS diez (10) tratamientos a pacientes diagnosticados con otras
ITS que estéen afiliados al SIS.

copia de Reporte de FUA uno (01) de prescripcion de terapia preventiva de TB a
pacientes diagnosticados con VIH (segln el nimero de casos nuevos) que estén
afiliados al SIS.

Copia de Reporte FUA uno (01) de caso positivo de gestante o puérpera portadora del
VIH que estén afiliados al SIS (si se presentara casos).

Copia de Reporte FUA uno (01) de caso de Recién Nacido expuesto al VIH, que esten
afiliados al SIS (si se presentara casos).

Direccion: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
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v

Panel fotografico.

- CUARTO ENTREGABLE: (S/. 3500.00) por un lapso de hasta 120 dias.
- Informe de actividades que contenga:

v
v

v

v

v

Copia del Reporte FUAS sesenta (60) de atencién medica asegurados al SIS.

Copia del Reporte FUAS tres (03) de consejeria de soporte a pacientes diagnosticados
con VIH asegurados al SIS. (si se presentara el caso).

Copia de Reporte FUAS sesenta (60) consejerias y tamizajes de descarte de
VIH/SIFILIS, HEPATITIS B a poblacion afiliada al SIS.

Copia de Reporte FUAS (03) tamizajes de descarte de Hepatitis C a poblacion calve
afiliada al SIS (si se presentara casos).

Copia de Reporte FUAS veinte (20) entregas de tratamientos antirretrovirales de
pacientes portadores de los VIH afiliados al SIS.

Copia de Reporte de FUAS tres (03) pacientes diagnosticados con hepatitis B o C
afiliados al SIS:

Copia de Reporte de FUAS diez (10) tratamientos a pacientes diagnosticados con otras
ITS que estén afiliados al SIS.

copia de Reporte de FUA uno (01) de prescripcion de terapia preventiva de TB a
pacientes diagnosticados con VIH (segln el nimero de casos nuevos) que esten
afiliados al SIS.

Copia de Reporte FUA uno (01) de caso positivo de gestante o puérpera portadora del
VIH que estén afiliados al SIS (si se presentara casos).

Copia de Reporte FUA uno (01) de caso de Recién Nacido expuesto al VIH, que estén
afiliados al SIS (si se presentara casos).

Panel fotografico.

- QUINTO ENTREGABLE: (S/. 3500.00) por un lapso de hasta 150dias.
- Informe de actividades que contenga:

v
v

Copia del Reporte FUAS sesenta (60) de atencion medica asegurados al SIS.

Copia del Reporte FUAS tres (03) de consejeria de soporte a pacientes diagnosticados
con VIH asegurados al SIS. (si se presentara el caso).

Copia de Reporte FUAS sesenta (60) consejerias y tamizajes de descarte de
VIH/SIFILIS, HEPATITIS B a poblacion afiliada al SIS.

Copia de Reporte FUAS (03) tamizajes de descarte de Hepatitis C a poblacion calve
afiliada al SIS (si se presentara casos).

Copia de Reporte FUAS veinte (20) entregas de tratamientos antirretrovirales de
pacientes portadores de los VIH afiliados al SIS.

Copia de Reporte de FUAS tres (03) pacientes diagnosticados con hepatitis B o C
afiliados al SIS:

Copia de Reporte de FUAS diez (10) tratamientos a pacientes diagnosticados con otras
ITS que estén afiliados al SIS.

copia de Reporte de FUA uno (01) de prescripcion de terapia preventiva de TB a
pacientes diagnosticados con VIH (segtn el nimero de casos nuevos) que estén
afiliados al SIS.

Copia de Reporte FUA uno (01) de caso positivo de gestante o puérpera portadora del
VIH que estén afiliados al SIS (si se presentara casos).

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

Fovmoem®le mod s a2 0 b b B o g el




‘!‘ ':!‘-

: : RIS - Puno
EX. = < Gobierno Regional ; !
N e
REGION PUND Umdad Io_gistlca

GOBIERNO REGIONAL

“Afio de la esperanza y el fortalecimiento de la democracia”

v Copia de Reporte FUA uno (01) de caso de Recién Nacido expuesto al VIH, que estén
afiliados al SIS (si se presentara casos).
v Panel fotografico.

- SEXTO ENTREGABLE: (S/. 3500.00) por un lapso de hasta 180 dias.
- Informe de actividades que contenga:

v Copia del Reporte FUAS sesenta (60) de atencion medica asegurados al SIS,

v Copia del Reporte FUAS tres (03) de consejeria de soporte a pacientes diagnosticados
con VIH asegurados al SIS. (si se presentara el caso).

v" Copia de Reporte FUAS sesenta (60) consejerias y tamizajes de descarte de
VIH/SIFILIS, HEPATITIS B a poblacién afiliada al SIS,

v Copia de Reporte FUAS (03) tamizajes de descarte de Hepatitis C a poblacion calve
afiliada al SIS (si se presentara casos).

v Copia de Reporte FUAS veinte (20) entregas de tratamientos antirretrovirales de
pacientes portadores de los VIH afiliados al SIS.

v Copia de Reporte de FUAS tres (03) pacientes diagnosticados con hepatitis B o C
afiliados al SIS:

v" Copia de Reporte de FUAS diez (10) tratamientos a pacientes diagnosticados con otras
ITS que estén afiliados al SIS.

v copia de Reporte de FUA uno (01) de prescripcion de terapia preventiva de TB a
pacientes diagnosticados con VIH (segln el nimero de casos nuevos) que estén
afiliados al SIS.

v Copia de Reporte FUA uno (01) de caso positivo de gestante o puérpera portadora del
VIH que estén afiliados al SIS (si se presentara casos).

v Copia de Reporte FUA uno (01) de caso de Recién Nacido expuesto al VIH, que estén
afiliados al SIS (si se presentara casos).

v Panel fotografico.

- SEPTIMO ENTREGABLE: (S/. 3500.00) por un lapso de hasta 210 dias.
- Informe de actividades que contenga:

v Copia del Reporte FUAS sesenta (60) de atencién medica asegurados al SIS,

v Copia del Reporte FUAS tres (03) de consejeria de soporte a pacientes diagnosticados
con VIH asegurados al SIS, (si se presentara el caso).

v" Copia de Reporte FUAS sesenta (60) consejerias y tamizajes de descarte de
VIH/SIFILIS, HEPATITIS B a poblacion afiliada al SIS.

v Copia de Reporte FUAS (03) tamizajes de descarte de Hepatitis C a poblacion calve
afiliada al SIS (si se presentara casos).

v" Copia de Reporte FUAS veinte (20) entregas de tratamientos antirretrovirales de
pacientes portadores de los VIH afiliados al SIS.

v* Copia de Reporte de FUAS tres (03) pacientes diagnosticados con hepatitis B o C
afiliados al SIS:;

v Copia de Reporte de FUAS diez (10) tratamientos a pacientes diagnosticados con otras
ITS que estén afiliados al SIS,

v' copia de Reporte de FUA uno (01) de prescripcion de terapia preventiva de TB a
pacientes diagnosticados con VIH (segun el nimero de casos nuevos) gue estén
afiliados al SIS.

Direccion: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
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v

v

Copia de Reporte FUA uno (01) de caso positivo de gestante o puérpera portadora del
VIH que estén afiliados al SIS (si se presentara casos).

Copia de Reporte FUA uno (01) de caso de Recién Nacido expuesto al VIH, que estén
afiliados al SIS (si se presentara casos).

Panel fotografico.

- OCTAVO ENTREGABLE: (S/. 3500.00) por un lapso de hasta 240 dias.
- Informe de actividades gue contenga:

v
v

v

v

v

v

Copia del Reporte FUAS sesenta (60) de atencion medica asegurados al SIS.

Copia del Reporte FUAS tres (03) de consejeria de soporte a pacientes diagnosticados
con VIH asegurados al SIS. (si se presentara el caso).

Copia de Reporte FUAS sesenta (60) consejerias y tamizajes de descarte de
VIH/SIFILIS, HEPATITIS B a poblacion afiliada al SIS.

Copia de Reporte FUAS (03) tamizajes de descarte de Hepatitis C a poblacion calve
afiliada al SIS (si se presentara casos).

Copia de Reporte FUAS veinte (20) entregas de tratamientos antirretrovirales de
pacientes portadores de los VIH afiliados al SIS.

Copia de Reporte de FUAS tres (03) pacientes diagnosticados con hepatitis B o C
afiliados al SIS:

Copia de Reporte de FUAS diez (10) tratamientos a pacientes diagnosticados con otras
ITS que estén afiliados al SIS.

copia de Reporte de FUA uno (01) de prescripcion de terapia preventiva de TB a
pacientes diagnosticados con VIH (segun el numero de casos nuevos) gque estén
afiliados al SIS.

Copia de Reporte FUA uno (01) de caso positivo de gestante o puérpera portadora del
VIH que estén afiliados al SIS (si se presentara casos).

Copia de Reporte FUA uno (01) de caso de Recién Nacido expuesto al VIH, que estén
afiliados al SIS (si se presentara casos).

Panel fotografico.

- NOVENO ENTREGABLE:; (S/. 3500.00) por un lapso de hasta 270 dias.
- Informe de actividades que contenga:

Copia del Reporte FUAS sesenta (60) de atencion medica asegurados al SIS.

Copia del Reporte FUAS tres (03) de consejeria de soporte a pacientes diagnosticados
con VIH asegurados al SIS. (si se presentara el caso).

Copia de Reporte FUAS sesenta (60) consejerias y tamizajes de descarte de
VIH/SIFILIS, HEPATITIS B a poblacion afiliada al SIS.

Copia de Reporte FUAS (03) tamizajes de descarte de Hepatitis C a poblacion calve
afiliada al SIS (si se presentara casos).

Copia de Reporte FUAS veinte (20) entregas de tratamientos antirretrovirales de
pacientes portadores de los VIH afiliados al SIS.

Copia de Reporte de FUAS tres (03) pacientes diagnosticados con hepatitis B 0 C
afiliados al SIS:

Copia de Reporte de FUAS diez (10) tratamientos a pacientes diagnosticados con otras
ITS que estén afiliados al SIS.

Direccion: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
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v copia de Reporte de FUA uno (01) de prescripcion de terapia preventiva de TB a
pacientes diagnosticados con VIH (segun el nimero de casos nuevos) que estén
afiliados al SIS.

v" Copia de Reporte FUA uno (01) de caso positivo de gestante o puérpera portadora del
VIH que estén afiliados al SIS (si se presentara casos).

v" Copia de Reporte FUA uno (01) de caso de Recién Nacido expuesto al VIH, que estén
afiliados al SIS (si se presentara casos).

v Panel fotografico.

CONFORMIDAD:

La conformidad del servicio sera otorgada por |a coordinadora de la Estrategia Sanitaria —|

VIl. FORMAY CONDICIONES DE PAGO:

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

Unico Entregable: plazo maximo de 270 dias calendario.

Vil. CONFIDENCIALIDAD:

La confidencialidad y reserva absoluta en el manejo de informacién y documentacion a la que se
tenga acceso relacionada con la prestacién, pudiendo 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 gue se genera
durante la realizacion de las actividades y la informacion 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:0

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

{
TSVANIsins o

X. PENALIDADES POR MORA:

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

XI. RESOLUCION CONTRACTUAL:

La Entidad debe establecer las causales de solucién de contrato, asi como el procedimiento del
mismo.

Direccidn: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
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Xil.  ANTICORRUPCION 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 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

f;corrupmén directa o indirectamente o a través de sus socios, accionistas, participantes,

mtbgrantes de los organos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores.
‘Atlemas, 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, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar los referidos actos o
practicas.

Xll.  MEDIDAS DE SEGURIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO:

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

Direccidon: Av. El Sol Nro. 1122
Teléfono: 051 363245
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XIV.  SOLUCION DE CONTROVERSIAS:

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

XV. RESOLUCION DEL CONTRATO:

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

7 sDe encontrarse en alguno de los supuestos de resolucién del contrato, LAS PARTES proceden
$ a de\acuerdo a lo establecido en el articulo 122 del Reglamento de la Ley N° 32069, Ley General
)i ”ﬂe/Contratamones Publicas, aprobado por Decreto Supremo N° 009-2025-EF.

XVI.  ESPECIFICA DE GASTO Y FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

Fuente de Financiamiento: Donaciones y transferencias
Especifica de gasto 2.3.2.9.1.1

(% ’mm' e Kot v
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