CRONOGRAMA Y ETAPAS DEL PROCESQ

CRONOGRAMA PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL POR TERCEROS

CONTRATACION DE (02) LICENCIADAS EN ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA, ELABORACION Y REVISION DE DATOS

CONTRATACION DE (01) TECNICA EN ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA,

ELABORACION Y REVISION DE DATOS

PUBLICACION DE LA CONVOCATORIA EN LA
PAGINA WEB INSTITUCIONAL

MARTES 12 DE NOVIEMBRE DEL 2024

PRESENTAR DOCUMENTOS:

1.- CURRICULUM VITAE DESCRIPTIVO , SEGUN
TDR. ADJUNTO

2.- PROPUESTA ECONOMICA - 0JO LLENAR LA
(COTIZACION)

3.- LUGAR DE PRESENTACION DE DOCUMENTOS:
MESA DE PARTES CON FUT O AL CORREO
ELECTRONICO hospitalalfredocr@gmail.com

PRESENTACION EL 13 y 14 DE NOVIEMBRE DE 08:00 AM A 4:30 PM EN

SECRETARIA DEL HACR-S.

EVALUACION DE EXPEDIENTES

15 DE NOVIEMBRE DEL 2024 (A PARTIR DE 09:30 AM A 11:30 AM)

RESULTADOS (EN LA PAGINA WEB INSTITUCIONAL
Y/O VENTANILLA DE MESA DE PARTES)

15 DE NOVIEMBRE DEL 2024 (03:00 PM)

SUSCRIPCION DEL CONTRATO

16 DE NOVIEMBRE DEL 2024 (8:00 AM])

3 Jessica Sarco Montie!
LI, EN ENFERMER
_GEP: 38720
.
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“Aflo del Bicentenario de la Consolidacién de Nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las
Heroicas Batallas de Junin y Ayacucho”

INFORME N° 197 - 2024 - G.R. CUSCO/DRSC/DE-HACR-S/PPORDIT.

A : Telemaco Menelao Moran Bravo
Director Ejecutivo de la U.E. 409 Hospital Alfredo Callo
Rodriguez

DE : Lic. Jessica Sarco Montiel

Responsable del Programa Presupuestal Orientado al Resultado
Desarrollo Infantil

ASUNTO : Solicito servicio de asistencia técnica en registro, elaboracién y
revision de datos

Atencion : Unidad de Logistica

FECHA : Sicuani, 07 de noviembre del 2024.

Previo un cordial saludo me dirijo a usted, para darle g conocer, que, mediante
El Programa Presupuestal Orientado al Resultado Desarrollo Infantil Temprano, se solicita g
contrata del servicio de registro, elaboracidn y revisién de datos, esto con la finalidad de
incrementar las coberturas de vacunacion, controles CRED y/o sinceramiento de datos del
padrdn nominal, en la especifica de gasto 23.29.11,
Serd afecto a la meta 88:

Programa 1001
fuente_financ_agregada 1

ESP. GASTO 23.29.11

META prod_pry ~act_ai_obra Suma de pim Suma de saldo
0088 - 3033254 5000017 i/?,i)O0.00_S/ ~5,000.00
| N° | CARACTERISTICA | TIEMPO | CANTIDAD | MONTO | MONTO TOTAL |
SR | MEwsuAL | |
01 | LICENENFERMERIA  1MES | 02 5/ 2000._00__| 5/.4000.00

} 02 | TEC.ENENFERMERIA | 1MES | 01 15/.1000.00 | s/ 1000.00 ]

Se adjunta al presente TDR y pedidos SIGA.

Atentamente

3 j )=
o VOSSTea-Sareg {ontiy

LIC EN ENFERTIER
CEP: 38705
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“Decenio de la lgualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollg”

TERMINO DE REFERENCIA

SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA EN REGISTRO ELABORACION Y REVISION DE DATOS

POBLACION OBIETIVO Poblacién en general, con énfasis en nifios menores de 5 afios
del dmbito de Ia jurisdiccién de hospital Alfredo Callo
Rodriguez Sicuani.

PRODUCTO Informes mensuales reporte HIS

ACTIVIDAD Se desarrollara en tres momentos

- Antes: la planificacign {elaboracién de TDR),
convocatoria del servicio de persona natural o juridica.

- Durante: seguimiento del €squema de vacunacién
Reporte HIS.

- Después: Informe Y presentacion de His.

CODIGO Responde al Plan Operativo Institucional, en concordancia al
plan de trabajo del PPORDIT, comprendido en |3 cadena
funcional programatica: Funcién 20 Salud, Categoria:
Programa Presupuestal Desarrollo Infantil Temprano 10001,
Producto: nifias Y nifios con Vacunas Completas 3033254,
Actividad presupuestal: Aplicacién de vacunas completas
5000017 Meta: 0088.

INSTANCIA RESPONSABLE Hospital Alfredo Callo Rodriguez — Programa Presupuestal
Orientado alResultado Desarrollo Infantil Temprano.

FUENTE DE Recursos Ordinarios

FINANCIAMIENTO

PRESUPUESTO S/ 4 000.00

CALENDARIO 17 de Noviembre - 16 de Diciembre 2024

1. FUNDAMENTACION



Gerencia Regional de Salud

Cusco

“Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

con los nifios y nifias, y comprende las decisiones respecto de qué queremos lograr y coémo
prevemos hacerlo desde una perspectiva multisectorial, intergubernamental y
reconociendo las condiciones especificas de las nifios y nifias en el pais.

La inmunizacién es el proceso por el que una persona se hace resistente a una enfermedad,
tanto por el contacto con ciertas enfermedades, o mediante la administracién de una
vacuna. Las vacunas estimulan el sistema inmunitario del cuerpo para proteger a la persona
contra infecciones o enfermedades.

La inconsistencia en el registro de datos y los reportes del HIS FUAs Seguimiento nominal
hacen que se dupliquen actividades esfuerzos, por el contrario cuantificar la realidad y
disponer de sistemas y registros facilita la toma de decisiones incorporacién de actividades
y estrategias.

Frente a esta problemética EL Programa Presupuestal Orientado al Resultado Desarrollo
Infantil Temprano HACR Sicuani y en el marco de la prioridades nacionales de lucha contra
las enfermedades prevalentes, ha visto por conveniente solicitar el servicio de
procesamiento de datos.

\ 2. OBJETIVOS
N
B/

,.

2.1. Objetivo General
- Contar con 02 profesionales de la salud (Lic. en Enfermeria) que realicen el
procesamiento de datos del padrén nominal, HIS MINSA Seguimiento nominal HACR.

H
L\

—w

=z 2.2. Objetivos Especificos

- Sincerar la informacién padrén nominal, HIS MINSA Seguimiento nominal HACR.

3. CONDICIONES DEL SERVICIO

PERFIL DEL DE LA PERSONAL NATURAL O JURIDICA :

REQUISITOS:
La empresa o Persona Natural debe contar:
Profesional de Formacién Académica,
¢ Titulo de Licenciado (a) en Enfermeria
e Certificado de Habilidad Profesional
DNI
Curso de Manejo de Microsoft Windows (computacién basica y ofimatica actualizada).
Conocimiento en Normas Técnicas de Salud.
N° RUC



Gerencia Regional de Salud

Cusco

“Decenio de la Igualdad de oportunicdades para mujeres y hombres”
“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

* Rregistro Nacional de Proveedores,
¢ CCi para en abono por entidades Publicas.
Experiencia:

* La experiencia se acredita con Ordenes de servicio o comprobantes de pago por
montos mayor o igual a 2,000.00 soles.

® En servicio de inmunizaciones, digitaciones y otros afines.

¢ Contar con conocimiento (constancia o certificado) en procesamiento de datos HIS
MINSA

4. PRODUCTOS:

* El servicio de asistencia técnica en registro elaboracién y revisién de datos nos
‘permitira Mejorar los Indicadores-en-el marco de la atencién integral del Curso de
Vida Nifio.

Para el cumplimiento del producto el proveedor deber3 presentar:
Informe de ejecucién de servicio.

5. ACTIVIDAD:
Durante la prestacién de servicio el proveedor deberd cumplir los siguientes productos.

® Seguimiento nominal verificacign HIS MINSA.

® Consolidar informacién mediante el reporte HIS de manera semanal en
coordinacién con las responsables de las estrategias sanitarias de CRED,
inmunizaciones.

e cumplimiento del cronograma de metas mensualizado.

* |dentificar a nifios que no tienen completo el calendario de vacunacién de Ia
poblacién cautiva Instituciones Educativas.

* Monitoreo en Gabinete.
® Otros que se requiera para cumplir el servicio contratado.
6. PRESUPUESTO: Recursos Ordinarios.

= ' |
[ Especifica | Detalle | cantidad | Cc.)stt.? Nro. de
Lde Gasto |_Unitario | meses

| |Servicio  de  asistencia| | | |

. | | | |
en registro 5 | 2.000.00 |

: ]

\ Costo Total MetaJ

| |
|

| 23,2911 |fecnica 4000.00 ’ 088

|elaboracic’m y revisién de |

.  datos | | | \ | |
| Total | 4000.00 | |

01




Gerencia Regional de Salud

Cusco

“Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

La remuneracion mensual que percibiran el personal contratado serd de S/. 2,000.00

soles.

7. CONFORMIDAD DEL SERVICIO:

\

La conformidad de servicio serd otorgada por el coordinador del Programa
Presupuestal Orientado al resultado del Desarrollo Infantil Temprano refrendado por
la Responsable de Programas Presupuestales.

CONTRAPRESTACION:

Para el tramite de pago, el proveedor deberd adjuntar a su informe lo siguiente:
- Informe de-ejecucién de servicio seglin-el desarrollo del producto.
- Conformidad de servicio firmado por el 4rea usuaria.
- Contrato.

DURACION, FECHA, LUGAR:

La contratacion del servicio se desarrollard 17 de noviembre al 16 de diciembre del
2024.



GOBIERNO REGIONAL CYSCO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 409 - HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ-SICUAN!

_ ( SOLICITUD DE COTIZACION ]

| Inesssz02 |

‘ FECHA: o wmpew
RUCH: TELEFONO :
DIRECCIGN CELULAR : =
DEP. PROVINGIA - CORRED:

INEORME N'197~;‘MR.CUSCD£M DE-HACR-S/PPORDIY CONTACTO :

Srs. Sirvase Cotlzarnos los bienes y/o servicios que se detalla lineas abajo, debiendo presentar el documento debidamante firmado ¥ sellado por representante legal da la empresa

SEGUN :

ARTICULOS PRECIOS ACTUALIZADOS
— e —_— O T AR

. = == -
[ TEM | canmioa uM DESCRIPCION PU. St TOTAL
0S8

|1 1 |seRvicio | SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA EN REGISTRO, ELABORACION Y REVISION DE DAT
| | [ESTADISTICOS

" T TERMINOS DE REFERENCIAS - (02) LICENCIADA EN ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ASISTENCIA ’ |

| TECNIC_AENRﬂMALRACM REVISION DE DATOS
CONDICIONES DEL SERVICIO
‘ ‘ ‘PERFIL DEL DE LA PERSONAL NATURAL O JURIDICA :
| REQUISITOS: v
| La empresa : Persona Natural debe contar: ‘
| ‘ Profesicnal de Fi ion Académi

* Titulo de Licenciado {) en Enfermeria
* Certificado de Habilidad Profesional ‘ ‘ ‘
| . <DNI
| * Curso de Manejo de Microsoft Windows (computacién basica y ofimatica actualizada).
+ Certificado actualizado de manejo y habilitaclon del HIS MINSA 2024
| * Conocimiento en Normas Técnicas de Salud.
‘ «N°RUC
| | ‘ * CCl para en abono por entidades Pablicas.

* Disponibilidad inmediata.
* Prestacion del servicio en dias domingos y feriados.
‘ Experiencia: ‘ |
‘ * La experiencia se acredita con Ordenes de servicio o comprobantes de Pago por montos mayor o igual a 2,000.00
solas. | ‘ ‘

* En servicio de inmunizaclones, digitaciones y ofres afines,
Contar con conocimiento (constancia o certificado) en procesamiento de datos HIS MINSA.

4. PRODUCTOS: ‘

» EL servicio de enfermeria nos permitira mejorar los Indicadores en el marco de la atencidn integral del Curso de Vida |

Nifio en especial de CRED, inmunlzacion y suplementacion de hisro.

Parael I del producto el proveador debera : ‘

Informe de sjecucion de servicio,
5. ACTIVIDAD:
Durante la prestacion de servicio el proveedor debera cumplir los siguientes productos.
+ Seguimienta nominal verificacion HIS MINSA. |
| «C lidar inf 6 ¢l reporte HIS de manera len dinacién con las resp de las

|estrategi itarias de CRED, il i |
| |- limiento del de metas ] | |
| * Identificar a nifios que no tienen con el paquete de CRED completo, no tienen pleto el calendario de iGn y |
nifios que no cumplan con el P t de anemia. |
* Monitoreo en Gabinete. | ‘ ‘
* Otros que se requisra para cumplir el servicio contratado.

7. CONFORMIDAD DEL SERVIGIO: |
‘ La conformidad de servicio sera ot gada por el di rdel Prog P Orientado al itado del |

Desarrailo Infantil Temg frendado por la Resy ble de P; Presup
| * CONTRAPRESTACION:
Para el trimite de pago, el proveedor debera adjuntar a su Informe lo siguiante:
| - Informe de efecucion de servicio segun el desarrollo del producto.
- Conformidad de servicio firmado por el drea usuaria.
‘ - Contrato.

* DURACION, FECHA, LUGAR:

PRESUPUESTO: la i quef el tratado sera de S/ 2,000.00 soles,

‘- La contratacion del servicio se desarrollara del 17 da noviembre al 1§ de diciembre del 2024

‘_ SEGUN TOR ADJUNTO
t TOTAL COSTO DE COTIZACION |

1.- FECHA DE COTIZACIONES.
2.-ESTA COTIZACION INCLUYEEL IGV.{ 18 %)
3.- PLAZO DE ENTREGA EN DIAS CALENDARIOS.

4- VALIDEZ DE LA OFERTA EN DIAS CALENDARIO!

8-LOS BIENES A COTIZAR DEBERAN INDICAR LA MARGA Y SU PROCEDENCIA-.

6.-TIEMPO DE GARANTIA

7. TIEMPO DE REPOSICION POR DEFECTOS DE FABRICACION EN DiAS CALENDARIOS.

8- INSTALACION DEL EQUIPO A CARGO DEL PROVEEDOR EN CASO DE SER NECESARIO PREVIA COORDINACION CON EL AREA USUARIA

9.- CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO.

10.- ADJUNTAR RNP,

11.-OTROS

DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

- La presente cotizacién contempla las condicones esfipuladas en los TERMINOS DE REFERENGIA yio ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento

- Consignar si direccin de comea slectrénico y mantenerta activa,

- Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Validez de I oferta)

- 8ino estuviera en condiciones de atender ja presente solicitud de cotizacién, sirvase firmar y develver la presenta

PARA EFECTOS DE PRESENTACION CEBERA TENER EN CUENTA:

- Lacotizacion se entragara en SOBRE CERRADO yio via corres, sin borrones ylo flimada y sellada, i razén social del
proveedor, en la Unidad de Logistica, en horarios de oficina {07:45 am. a 16:30 P.m.), casc contrario no sera tomado en cuenta,

NOTA: EN CASO DI INCUMPLIMIENTO SE APLICARA LA PENALIDAD DE CONFORMIDAD A LA DIRECTIVA K 001-2021-01E. 409 HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ

/—

¥/ vobana Hiamani Belle
= SiaFUnbAILE DE COTIZACK:
_COTIZACIONES PROVEEDOR
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Gerencia Regional de Salud

Cusco

“Decenio de la lgualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la Unidad, la Paz y e Desarrollo”

TERMINO DE REFERENCIA

SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA EN REGISTRO ELABORACION Y REVISION DE DATOS
(TECNICO EN ENFERMERIA)

POBLACION OBJETIVO Poblacién en general, con énfasis en nifos menores de 5 afios
del dmbito de I3 jurisdiccién del hospital Alfredo Callo
Rodriguez Sicuani.
PRODUCTO Informes mensuales productividad
ACTIVIDAD Se desarrollars en tres momentos
- Antes: la planificacign (elaboracién de TDR),
Gonvocatoria del servicio de persona natural o juridica.
- Durante: seguimiento de esquema de vacunacidn
Reporte HIS.
- Después: Informe de productividad
CODIGO Responde al Plan Operativo Institucional, en concordancia a)
plan de trabajo del PPORDIT, Comprendido en la cadena
funcional Programatica: Funcién 20 Salud, Categoria:
Programa Presupuestal Desarrollo Infantil Temprano 10001,
Producto: nifias Yy nifios con Vacunas Completas 3033254,
Actividad Presupuestal: Aplicacién de vacunas completas
5000017 Meta: 0088.

INSTANCIA RESPONSABLE Hospital Alfredo Callo Rodriguez — Programa Presupuestal
Orientado al Resultado Desarrollo Infantil Temprano.

FUENTE DE Recursos Ordinarios

FINANCIAMIENTO

PRESUPUESTO S/ 1000.00

CALENDARIO 17 de noviembre - 16 de diciembre 2024

3. FUNDAMENTACION



Gerencia Regional de Salud

Cusco

“Decenio de la lgualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

Temprano (DIT), constituye la propuesta Y promesa de valor del Estado y la sociedad para
con los nifios y ninas, y comprende las decisiones respecto de qué queremos lograry cémo
prevemos hacerlo desde Una perspectiva multisectorial, intergubernamental y
reconociendo las condiciones especificas de las nifios Y nifias en el pais.

realizar seguimiento de otras actividades de |[as diferentes éstrategias como

Frente a esta problematica EL Programa Presupuestal Orientado al Resultado Desarrollo
Infantil Temprano HACR Sicuani Y en el marco de I3 prioridades nacionales de lucha contra
las enfermedades prevalentes, ha visto por conveniente solicitar el servicio de enfermeria.

4. OBJETIVOS

2.3. Objetivo General

- Contar con 01 técnicos de enfermerfa que realice el acompafiamiento de [as
actividades realizadas por el profesional de salud.

2.4. Obijetivos Especificos

(
3

D

=38
o .
¥ S gfﬁ/ - Realizar el acompafiamiento a3 Jas actividades extramurales y registro de |3
3‘5 =t informacién en el sistema de seguimiento nominal,
— v\j S W
- A~ g Y

/
/
~51C

7. CONDICIONES DEL SERVICIO

TN PeRFILDEL DE LA PERSONAL NATURAL 0 JURIDICA :

REQUISITOS:
La empresa o Persona Natural debe contar:
Profesional de Formacién Académica,
e Titulo de técnico en enfermeria
e DNIJ



Gerencia Regional de Salud

Cusco

“Decenio de Ia lgualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de Ia Unidad, Ia Paz y el Desarrollo”

e Cursode Manejo de Microsoft Windows (computacién basica y ofiméatica actualizada).
® Conocimiento en Normas Técnicas de Salud.
e N°RUC
¢ CClparaen abono por entidades Publicas,
Experiencia:

® La experiencia se acredita con Ordenes de servicio o comprobantes de pago por
montos mayor o igual a 1,000.00 soles.
® Experiencia en las estrategias inmunizaciones, CRED y otros afines.

8. PRODUCTOS:
* El servicio de asistencia técnica en registro elaboracién Y revisién de datos nos
permitird mejorar los Indicadores en e] marco de la atencign integral del Curso de
Vida Nifio,
® Para el cumplimiento del producto el proveedor debers presentar:

Informe de ejecucién de servicio.
9. ACTIVIDAD:

Durante I3 prestacion de servicio e proveedor debers cumplir los siguientes productos,
® Seguimiento nominal verificacién HIS MINSA.
*® registro de informacign en fuentes de verificacién de actividades realizadas por las

® cumplimiento del cronograma de metas mensualizado,
¢ Otros que se requiera para cumplir el servicio contratado.
10. PRESUPUESTO: Recursos Ordinarios,

. [~ - e T | —_—
~ pem—— | .
SE Fopecifica / Detalle | cantidad | C?stc? | Nro. de ' Costo Total | Meta |
RS 2 de Gasto , | Unitario | meses | |
fvg W, ’ [ .. . | | |
Tl S 38 |Servicio  de asistencia | | | ’ | |
v .. .
\)ﬂ, c%: L%? 'téchica en reglstro’ | (' ||
3 & LZUH, / 2.3.29.11 }elaboracién y revisién de ! 1 I 1000.00 01 1 000.00 088
B ( datos /
’6(;’;$ f | | | |

|
% [ || (técnico en enfermeria) | ' || ’ J
¢ iy -—————————-—_——————_——%\_J\*_____ﬂ——__________{
< Tl Total | 1000.00 | |
L/

La remuneracign mensual que percibirdn el personal Contratado ser3 de S/. 1,000.00
soles.
8. CONFORMIDAD DEL SERVICIO:



Gerencia Regional de Salud
Cusco

* CONTRAPRESTACION:

Para el trdmite de Pago, el proveedor debers adjuntar a su informe |

0 siguiente:

Informe de ejecucién de servicio segun el desarrollo del producto.

Conformidad de servicio firmado por el 4rea usuaria.
- Contrato.

® DURACION, FECHA, LUGAR:

La contratacién del servicio se desarrollara 17 de noviembre al 16 de diciembre del
2024,




GOBIERNO REGIONAL CUSCO
‘GERENCIA REGIONAL DE SALUD cusco
UNIDAD EJECUTORA 409 - HOSPITAL ALFREDO CALLD RODRIGUEZ-SICUANI

SOLICITUD DE COTIZACION

DATOS DE %VEEDUR_ E;\JE 556-20_24

RAZON sociAL: FECHA: m 11/11/2028

RUC N°: TELEFONO :

DIRECCION : CELULAR : — e -

DEP. PROVINCIA : CORRED: N -

SEGON: INEQRME N"197-2024-G.R.CUSCO/DRSC/OE-HACR-S/PPORDIY CONTACTO : ——— -

Srs. Sirvase Cotizarnos los bienes y/o servicios que se detalla fineas abafa, debiendo presentar el documento debidamente firmado y selfado por rlpresentank!;:gal de la empresa ]

— e =—=— .V

IMEM CANTIDAD | um DESCRIPCION [ PU s | TOTAL
| 1 J 1 | SERVICIO SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA EN REGISTRO, ELABORACION Y REVISION DE DATOS | |

ESTADISTICOS

}_ 0 | | TERMINOS DE REFERENCIAS - (01) TECNICA EN ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ASISTENCIA TECNICA |~ I |
f o EN REGISTRO, ELABORACION Y REVISION DE DATOS |
| CONDICIONES DEL SERVICIO |

| | |PERFIL DEL DE LA PERSONAL NATURAL 0 JURIDICA :

REQUISITOS: | |
|La empresa o Persona Natural debe contar:

Profesional de Formacion Académica, |
* Titulo de Tecnica en Enfermeria |

+DNI |

| | * Curso de Manejo de Mi ft Windows { putacion basica y ofimatica actualizada). |
+ Conocimiento en Normas Técnicas de Salud. | [
*N°RUC |

* Registro Nacional de Provesdores.

* CCl para en abono Ppor entidades Publicas, |

Experiencia; |

* La experiencia se acredita con Ordenes de servicio o comprobantes de pago por montos mayor o igual a 1,000.00
soles.

| | | + Experiencia en las estrategias de inmunizaciones, CRED y ofros afines.

| 4, PRODUCTOS:
| | + El servicio de asistencia tecnica en registro elaboracion y revision de datos nos permitira mejorar los indicadores en ol
| marce de |2 atencion integral del Cyrso Vida Nifio.

| | Para el cumplimiento del producto el p dor debera p
| Informe de ejecucion da servicio.
5. ACTIVIDAD:

Durante la prestacion de serviclo el proveedor debers cumplir los siguientes productos.

* Seguimiento nominal verificacion HIS MINSA.

* Registro de informacion en fuentes de verificaclon de actividad 17 por las profesionales de las estrat g |
itarias de CRED ¢ i ion.

* cumplimiento del Gronograma de metas mensualizado, |

( | * Otros que se requiera para cumplir el serviclo contratado.
| {. CUNFURMIVAD UL SERVILIO;

La conformidad de servicio sera ot gada por el finador del Prog P Ori al Itado del
| D lio Infantit T frendado por la Resp le de Prog P | | |

* CONTRAPRESTACION:

! i |Para el tramite de pago, el proveedor debera adjuntar a sy informe lo siguiente: | |
‘ ‘ - Informe de efecucién de servicio segln el desarrolio de! producto.

| - Conformidad de servicio firmado por el drea usuaria. | | |

| | - Ccn{mtcz
| * DURACION, FECHA, LUGAR: |
- La contratacion del servicio se d liara del 17 de noviembre al 16 de diciembre del 2024, |
| PRESUPUESTO: Ia i | qua percibira el P | contratado sera de S/ 1,000.00 soles.
- Jsmunm&m.umm_ _ TR _ s !
TOTAL COSTO DE COTIZACION |
______________________________ = == |
1. FECHA DE COTIZACIONES .
2.-ESTA COTIZACION INCLUYE ELIGY.{ 18 %),
3.-PLAZO DE ENTREGA EN DIAS CAL IDARIOS..
4~ VALIDEZ DE LA OFERTA EN DOIAS CALENDARIOS...........
5.-LOS BIENES A COTIZAR DEBERAN INDICAR LA MARCA ¥ SU P IA:.
6.-TIEMPO DE
7.- TIEMPO DE REPOSICION PGR OEFECTQS DE FABRICACION EN DIAS CAL 05..

8- INSTALACION DEL EQUIPO A CARGO DEL PROVEEDOR EN CASO DE SER NECESARIO PREVIA COORDINACION CON EL AREA USUARIA
9.- CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO., .. .
10.- ADJUNTAR RNP...
1.-0TROS ..
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:
- Lapresente cotizacion comerplatas condicones estipuladas en los TERLINOS DE REFERENGIA ¥io ESPECIFICACIONES TECNICAS de! requerimignto
Consignar su direccion de £0rTeo electrénico y mantenerla activa,
- Preciser periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Validez ds la oferta)
Si no estuviera en condiciones de atender la presente soliciiud de colzacijn, sitvase firmar ¥ devolver Ia presente.
PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:
La cotizacién se entregara en SOBRE CERRADO yio via correo, sin borrones ylo fimada y sellada, i razan social del
Proveedor, en la Unidad de Logistica, en horarias de offcina (07:452m. 2 16:30 p.m ), caso contrario no ser2 tomado en cuenta,

NOTA: EN CASO DE INGUMPLIMIENTO SE APLICARA LA PENALIDAD OE CONFORMIDAD A LA DIRECTIVA 8 001-2021-LLE, 403 HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ

- GOBERNG RE L DEL CUsCo
4 G 0 CALLD AOORGLEZ
e’y h S

=y

o, " £
v_i Yobana-Htamani Belfio
‘%ESPONSABLE DE COTIZACIONES
o ADQUISICIONES = COTIZACIONES
Firma y Sello Firma Y Selio Firma y Sello

3




