
















COT- 005
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… FECHA : 02/01/2025

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… TELEFONO :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… CELULAR :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… CORREO:

CONTACTO :

ITEM CANTIDAD U.M. DESCRIPCIÓN P.U.  S/. TOTAL

1 1 SERVICIO SERVICIO DE PSICOLOGIA

SI NO

 

10.- ADJUNTAR RNP: __________________________________________________________________________________

11.- OTROS: _________________________________________________________________________________

.   Consignar su dirección de correo electrónico y mantenerla activa.

.   Precisar periodo de VIGENCIA en días calendarios (Validez de la oferta)

.   Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotización, sírvase firmar y devolver la presente.

…………………………………………
COTIZADOR

 Firma y Sello  
JEFE DE ADQUISICIONES PROVEEDOR

5.- LOS BIENES A COTIZAR DEBERAN INDICAR LA MARCA Y SU PROCEDENCIA:_________________________________________

.   La presente cotización contempla las condicones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA y/o ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento

PARA EFECTOS DE PRESENTACIÓN DEBERÁ TENER EN CUENTA:

.   La cotización se entregará en SOBRE CERRADO y/o vìa correo  hospitalalfredocr1@gmail.com sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada, precisando razón social del    proveedor, en la Unidad de Logística, 

en horarios de oficina (07:45 a.m. a 16:30 p.m.), caso contrario no será tomado en cuenta.

NOTA: EN CASO DE INCUMPLIMIENTO SE APLICARÀ LA PENALIDAD DE CONFORMIDAD A LA DIRECTIVA Nº 003-2024-U.E. 409 -HACRS- GR CUSCO/DRSCS/U.E , Aprobado con R.D. Nº 369-2024-GRSC/UE.409-DRSC/UE. 409-HACR-S./ORRHH.

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

DEBERÁ CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

6.-TIEMPO DE GARANTIA:_______________________________________________________________________________________

7.- TIEMPO DE REPOSICION  POR DEFECTOS DE FABRICACION EN DIAS CALENDARIOS:_________________________________

  9.- CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO:__________________________________________________________________________

 Firma y Sello   Firma y Sello  

1.-  FECHA DE COTIZACIONES-____________________________________________________________________________________

2 .- ESTA COTIZACION INCLUYE EL I.G.V. (18 %)  ________________________________________________________________________________________________

      RAZON SOCIAL :

      R U C  N° :

      DIRECCIÓN :

PRECIOS 

ACTUALIZADOS

      DEP. PROVINCIA :

      SEGÚN : INFORME N° 058-2024-GR.CUSCO/GRSC/UE.409-HACRS/S.PS.

Srs. Sirvase  Cotizarnos  los bienes y/o servicios que se detalla lineas abajo, debiendo presentar el documento  debidamente firmado  y sellado por representante legal  de la empresa

ARTICULOS

3 .- PLAZO DE ENTREGA EN DIAS CALENDARIOS:___________________________________________________________________

……………………………………………….. …………………………………………

DATOS DE PROVEEDOR

GOBIERNO REGIONAL CUSCO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO

UNIDAD EJECUTORA 409 - HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ-SICUANI

SOLICITUD DE COTIZACIÓN
"Año de la Rcuperación y Consolidación de la Economía Peruana"

TOTAL COSTO DE COTIZACIÓN 

4.-  VALIDEZ DE LA OFERTA EN DIAS CALENDARIOS:________________________________________________________________

TÉRMINO DE REFERENCIA 

CONTRATACIÓN POR SERVICIOS TEMPORALES DE PSICÓLOGO PARA LA UNIDAD EJECUTORA 409 

HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRÍGUEZ DE SICUANI 

I. POBLACIÓN OBJETIVO: Población Asegurada en todas las etapas de vida del ámbito de la jurisdicción  

PRODUCTO: 

II. Ejecutar y cumplir con las metas programadas de la Unidad Ejecutora para el año fiscal 2025. 

ACTIVIDAD 

Antes: Análisis de disponibilidad presupuestal, convocatoria por servicios de terceros de (UNO 01) Durante: 

Tamizaje de Personas con Trastornos Mentales y Problemas Psicosociales. 

Tamizaje Especializado para Detectar Problemas del Neurodesarrollo en Niñas y Niños de O 

a 3 años. 

➤ Promoción de convivencia saludable en familias con gestantes o niños menores de 5 años. 

Madres, padres y cuidadores/as con apoyo en estrategias de crianza y conocimientos sobre 

el desarrollo infantil. 

Parejas con consejería en la promoción de la convivencia saludable. 

➤ Capacitación a actores sociales que promueven la convivencia saludable. 

Agentes comunitarios de salud que realizan vigilancia ciudadana para reducir la violencia física causada por 

la pareja. 

➤ Líderes adolescentes promueven la salud mental en su comunidad. 

 REQUISITOS DE CALIFICACION:

Título Profesional de Psicólogo. 

Colegiatura y habilidad vigente. 

Resolución de termino de SERUMS. 

Experiencia y conocimiento en Salud Mental mínimo (01) año. 

CONDICIÓN ESPECIAL 

Tener RUC activo 

Tener RPN 

CONDICIONES ESENCIALES DEL CONTRATO 

Lugar de prestación del servicio: Servicio de Psicología. 

Duración del contrato: 06 meses. 

Inicio: 06 de enero del 2025 

Término: 30 de junio del 2025 

10.4. PRESUPUESTO: Recursos Ordinarios.

10.5. SEGUIMIENTO: Estará a cargo de la responsable del Programa Presupuestal Prevención y Control de 

Salud Mental. 

10.6. CONFORMIDAD DEL SERVICIO: La conformidad de servicio será otorgado al responsable Del 

Programa Presupuestal 

Prevención y Control de Salud Mental. Por el Coordinador de Programas "Presupuestales

 SE ADJUNTA TDR LINEAS ABAJO




