GOBIERNOD REGIONAL CUSCO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EIECUTORA 409 - HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ-SICUANI
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CONVOCATORIA POR TERCEROS
CRONOGRAMA PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL POR TERCEROS

CONTRATACION DE (01) PERSONAL PROFESIONAL DE LICENCIADA EN ENFERMERIA PARA EL SERVICIO PPORDIT

PUBLICACION DE LA CONVOCATORIA EN LA

|PAGINA WEB INSTITUCIONAL 07 DE FEBRERO DEL 2025

I_ — ——ee —e p—— p— SIS — —— — N — — p—— — —
PRESENTAR DOCUMENTOS:

|

1.- CURRICULUM VITAE DESCRIPTIVO , SEGUN | PRESENTACION DE CV: DEL 10 DE FEBRERO
'TDR. ADJUNTO HORA: DE 08:00 AM A 4:30 PM

‘ EN SECRETARIA DEL HACR-SICUANI

2.- PROPUESTA ECONOMICA (HOJA DE CORREO: hospitalalfredocr1@gmail.com

(COTIZACION)

3.- LUGAR DE PRESENTACION DE ‘
DOCUMENTOS: MESA DE PARTES : 8:00 AM A
4:30 PM CON FUT |

EVALUACION DE EXPEDIENTES 11 DE FEBRERO DEL 2025
|

'RESULTADOS (EN LA PAGINA WEB 11 DE FEBRERO DEL 2025

INSTITUCIONAL)

112 DE FEBRERO DEL 2025
SUSCRIPCION DEL CONTRATO
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TERMINO DE REFERENCIA

SERVICIO DE ENFERMERIA
(LICENCIADA EN ENFERMERIA)

POBLACION OBIJETIVO Poblacién en general, con énfasis en nifos menores de 5 afios
del dmbito de la jurisdiccion del hospital Alfredo Callo
Rodriguez Sicuani.

PRODUCTO Informes mensuales reporte HIS

ACTIVIDAD Se desarrollard en tres momentos

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

- Durante: seguimiento del esquema de vacunacién y
atenciones realizadas en el consultorio.
Reporte HIS.

- Después: Informe y presentacién de HIS.

CcODIGO Responde al Plan Operativo Institucional, en concordancia al
plan de trabajo del PPORDIT, comprendido en la cadena
funcional programética: Funcidn 20 Salud, Categoria:
Programa Presupuestal Desarrollo Infantil Temprano 10001,
Producto: nifias y nifios con CRED Completo 3033255,
Actividad presupuestal: Nifios menores de 36 meses con CRED
completo para su edad 5000018 Meta: 0108

INSTANCIA RESPONSABLE Hospital Alfredo Calio Rodriguez — Programa Presupuestal

Orientado al Resultado Desarrollo Infantil Temprano.
FUENTE DE Recursos Determinados
FINANCIAMIENTO

PRESUPUESTO S/ 4 400.00
CALENDARIO Febrero — Marzo del 2025

1. FUNDAMENTACION

Desde el afio 2007, el Pery viene implementando el Presupuesto por Resultados (PPR),
teniendo como finalidad asegurar que la poblacién reciba los bienes y servicios que
requiere en las condiciones deseadas y de esta manera contribuir a I3 mejora de su calidad
de vida. El Programa Presupuestal orientado a Resultados para el Desarrollo Infantil
Temprano (DIT), constituye la propuesta y promesa de valor del Estado vy la sociedad para



@‘,un oz, o, —

| NAY
y

rc‘;”" )

Gerencia Regional de Salud Unidad Ejecutora N' 409
MHOSITAL ALTREDD CALLO MOORISIHT"

Cusco prriteny

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

con los nifios y nifias, y comprende las decisiones respecto de qué gueremos lograr y como
prevemos hacerlo desde una perspectiva multisectorial, intergubernamental y
reconociendo las condiciones especificas de las nifos y nifias en el pafs.

El control de crecimiento y desarrollo es una intervencién de salud que tiene como
proposito vigilar el adecuado crecimiento y desarrollo de la nifia y el nifio, hacer un
acompafiamiento a la familia, detectar precoz y oportunamente los riesgos.

La visita domiciliaria permite conocer a la familia en sus reales condiciones de vida y
observar la interaccién familiar directamente también nos permite identificar posibles
factores de riesgo que vulneran Ia salud de los nifios y su entorno. Dentro de las actividades
que corresponden a el PPORDIT se tiene programado visitas domiciliarias integrales las
cuales nos permite identificar riesgos, asi como también nos brinda Ia oportunidad de
realizar seguimiento de otras actividades de las diferentes estrategias como
inmunizaciones, suplementacién, tuberculosis etc.

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

2. OBIJETIVOS

2.1. Objetivo General

- Contar con 01 profesional de Ia salud (Lic. en Enfermeria) que realice el servicio de
enfermeria para actividades intra y extramurales dirigido a la poblacién menor de 5
afios.

2.2. Objetivos Especificos

 Incrementar las atenciones en CRED a través del seguimiento domiciliario.

* Incrementar las actividades extramurales de manera oportuna.

* Mejorar las coberturas de los nifios con CRED completo e inmunizacién segun el
esquema de vacunacion de los nifios menores de 5 afios.

3. CONDICIONES DEL SERVICIO
PERFIL DE LA PERSONAL NATURAL O JURIDICA:

REQUISITOS:
La empresa o Persona Natural debe contar:

Profesional de Formacién Académica,
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e Titulo de Licenciado (a) en Enfermeria

Certificado de Habilidad Profesional

DNI

Curso de Manejo de Microsoft Windows (computacién basica y ofiméatica actualizada).
Conocimiento en Normas Técnicas de Salud: NT 137, NT 196, NT 213

Certificado actualizado de manejo y habilitacidn del HIS MINSA 2025

N° RUC

Registro Nacional de Proveedores.

CCl para en abono por entidades Publicas.

Disponibilidad inmediata

Experiencia:

* la experiencia se acredita con Ordenes de servicio o comprobantes de pago.

® Experiencia en la estrategia sanitaria de inmunizacién, manejo de la NTS 196 NTS 137,
Y NTS 213 y otros afines acreditados con 6rdenes de compra.

¢ Experiencia laboral no menor de 1 afio incluido el SERUMS.

4. PRODUCTOS:

e El servicio de enfermeria nos permitird mejorar los Indicadores en el marco de la
atencion integral del Curso de Vida Nifio en especial de CRED, inmunizacién y
suplementacion de hierro.

Para el cumplimiento del producto el proveedor debera presentar:
Informe de ejecucion de servicio.

5. ACTIVIDAD:

Durante la prestacion de servicio el proveedor deberd cumplir los siguientes productos.

e Seguimiento nominal verificacidn HIS MINSA.

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

¢ Cumplimiento del cronograma de metas mensualizado.

* |dentificar a nifios que no cuenten con el paquete de CRED completo, no tienen
completo el calendario de vacunacién y nifios que no cumplan con el tratamiento
preventivo tratamiento de anemia.

e Monitoreo en Gabinete.

e Otros que se requiera para cumplir el servicio contratado.

6. PRESUPUESTO: Recursos Determinados.
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Especifica | Detalle Cantidad Cc.)stq Nrg. de Costo Total | Meta
de Gasto Unitario | meses |

' LOCACION DE SERVICIOS
2.3.29.11 | REALIZADOS POR PERSONA 1 2,200 02 4 400.00 0108
| | NATURAL. D |
Total 4 400.00

La remuneracién mensual que percibirdn el personal contratado sera de S/. 2,200.00
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.

s CONTRAPRESTACION:

Para el tramite de pago, el proveedor deberd adjuntar a su informe lo siguiente:
- Informe de ejecucién de servicio segln el desarrollo del producto.
- Conformidad de servicio firmado por el drea usuaria.
- Contrato.
e DURACION, FECHA, LUGAR:

- Lacontratacion del servicio se tendra duracidn de 02 meses a partir de la suscripciéon
del contrato.
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SOLICITUD DE COTIZACION

r DATOS DE PROVEEDOR
RAzoNsOaAL: FECHA:
RUC N*: TELEFONOG :
DIRECCION : CELULAR:
DEP. PROVINGIA: R
\._SEGUN: INECGHME N* 005-203% 6 R CUSCO/DRSC/DE-HACR-5/PRORDIT CONTACTO:

Srs. Sirvase Cotlzarnos los bienes y/o servicios que se detalla lineas abajo, debiendo presentar el dacumento debidamente firmado y sellado por representante legal de la empresa
A— PR
ITEM | CANTIDAD M. DESCRIPCION PV S TOTAL
1 1 SERVICIO |SERVICIO DE ENFERMERIA “

1.- FECHA DE COTIZACIONES-

|CONTRATACION DE PERSONAL PROFESIONAL LICENCIADA EN ENFERMERIA, PARA EL SERVICIO
PPORDIT

TERMINOS DE REFERENGIA
3. CONDICIONES DEL SERVICIO
PERFIL DE LA PERSONAL NATURAL O JURIDICA:

REQUISITOS:

La empresa o Persona Natural debe contar;

Profesional de Formacion Académica,

+Titulo de Licenciado (a) en Enfermeria

«Certificado de Habilidad Profesional

<DNI

Curso de Manejo de Microsoft Windows (computacién basica y ofimética actualizada).
Conocimiento en Normas Técnicas de Salud: NT 137, NT 196, NT 213
«Certificado actualizado de manejo y habilitacion del HIS MINSA 2025
*N° RUC

*Registro Nacional de Proveedores.

+CCl para en abono por entidades Pdblicas.

+Disponibilidad inmediata

Experiencia:

«La experiencia se acredita con Ordenes de servicio yfo contratos, certificade de trabajo, comprobantes de pago
y/o recibo por honararios.

«Experiencia en la estrategia sanitaria de inmunizacién, manejo de la NTS 196 NTS 137, Y NTS 213y otros
afines acreditados con érdenes de SERVICIO,

~Experiencia laboral no menor de 1 afio incluido el SERUMS.

4. PRODUCTOS:

*El servicio de enfermeria nos permitira mejorar los Indicadores en &l marco de la atencién integral del Curso de
Vida Nifio en especial de CRED, inmunizacién y suplementacion de hierra.

Para el cumplimiento del producto el proveedor debera presentar:

Informe de ejecucion de servicio.

5. ACTIVIDAD: |
Durante la prestacidn de servicio el proveedor debera cumplir los siguientes productos.

+Seguimiento nominal verificacion HIS MINSA

Consolidar informacién mediante el reporte HIS de manera semanal en coordinacién con las responsables de

las estrategias sanitarias de CRED, inmunizacicnes.

*Cumplimiento del cronograma de metas mensualizado.

*Identifica* a nifios que no cuenten con el paquete de CRED completo, no tienen cornpleto el calendario de

vacunacion y nifios que no cumplan con el tratamiento preventivo tratamiento de anemia.

*Monitoreo en Gabinete.

+Otros que se requiera para cumplir el servicio contratado.

6.PRESUPUESTO: Recursos Determinados. ‘

Detalle Cantidad | G030 | Nro.de

[ Especifica [ |
‘ I de Gasto Unitarlo | meses | CostoTotal | Mata ‘
LOCACION DE SERVICIOS
23.29.11 REALIZADOS POR PERSONA 1 ‘ 2,200 02 4400.00 | o108
NATURAL.

Total 2400.00 | ‘
7.CONFORMIDAD DEL SERVICIO:

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

*CONTRAPRESTACION:

Para el Iramite de pago, el proveedar debera adjuntar a su informe lo siguiente:
-Informe de ejecucion de servicio segun el desarrollo del producto.
-Conformidad de servicio firmado por el drea usuaria.

-Contrato.

*DURACION, FECHA, LUGAR:

-La contratacién del servicio tendra una duracion de 02 meses a partir de la suscripcién del cantrato,

TOTAL COSTO DE COTIZACION
- ]

—

2.- ESTA COTIZACION INCLUYE EL 1.G.V. {18 %)

3 - PLAZO DE ENTREGA EN DIAS CALENDARIOS:

4.- VALIDEZ DE LA OFERTA EN DIAS CALENDARIOS;

5.-LOS BIENES A COTIZAR DEBERAN INDICAR LA MARCA 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. CRONDGRAMA DE MANTENIMIENTO:

10 ADJUNTAR RNP:
11.- OTROS:
|

DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZAGION.

La presente catizacion contempla las condicones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA ylo ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento
Consignar su direccion de comeo electronico y mantenerla activa.
Precisar periodo de VIGENCIA 2n dias calendarios (Validez de la oferta)

_ 8ino estuviera en ick de atender la presents solicitud de colizacion, sirvase fimar y devolvar la resente.

PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:

La cotizacién se enfegara en SOBRE CERRADQ yio via comeo_hospitalalfredocri@gmail.com

| oficina (07:45 am. a 16:3 p.rm.), caso contrario 1o ser4 tomado en cuenta.

NOTA: EN GASO DE INCUMPLIMIENTO $E APLICARA LA PENALIDAD DE CONFORMIDAD A LA DIRECTIVA N° 003-2024-U.E.

JEFE DE ADQUISICIONES
Firma y Sello

Sin borrones yfo enmendaduras, fitnada y sellada, precisando razon social del  proveedor, en la Unidad de Logistica, en horarios de

HACRS- GR CUSCOIDRSCSIUE , Aprabado con R.D. N* 389-2024-GRSC/UE.409-DRSC/UE. 409-HACR-SJORRHH.

Firma y Sello




