N GOBIERNO REGIONAL CUSCO
{‘@7 7 GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
g UNIDAD EIECUTORA 409 - HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ-SICUANI
"Afia de la Rcuperacién y Consolidacién de la Economia Peruana”

CONVOCATORIA POR LOCASION DE SERVICIOS
CRONOGRAMA PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL POR LOCACION DE SERVICIO
CONTRATACION DE (01) PROFESIONAL LICENCIADA EN ENFERMERIA
|PUBLICACION DE LA CONVOCATORIA EN LA
IPAC_'iINA WEB INSTITUCIONAL - |09 DE JUNIO DEL 2025
\PRESENTAR DOCUMENTOS:

PRESENTACION de CV: DEL 09 DE JUNIO AL DE 10 JUNIO DEL 2025

1.- CURRICULUM VITAE DESCRIPTIVO , SEGUN TDR. HORA DE 08:00 AM A 4:30 PM

ADIUNTO |

|2.- PROPUESTA ECONOMICA (COTIZACION) EN SECRETARIA DEL HACR-SICUANI

3.- LUGAR DE PRESENTACION DE DOCUMENTOS: CORREQ: hospitala|fred°cr1@gmai|_com

MESA DE PARTES : 8:00 AM A 4 :300 PM CON FUT EN

|SOBRE SOBRE CERRADO - = =l e — o R
'EVALUACION DE EXPEDIENTES - 11 DE JUNIO DEL 2025 - - o - _= A
_RESULTADO_S {EN Lﬂ’AGiﬂA WEBJ\IST'TQ(]ONAL) 11 DE&NIOEL 2025 o
ﬂJSCRIﬂ:ION_DEL CQNTRAT_O ~ |11DE JUNIO DEL 202_5 — -
|INICIO DE ACMDAES _ |12 DE JUNIO DEL 2025_




GOBIERNO REGIONAL Cusco
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 409 - HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ-SICUANI
"Afio de la Reuperacién y Consolidacién de la Economia Peruana”
SOLICITUD DE COTIZACION

I DATOS DE PROVEEDOR
RAZON SOCIAL ; FECHA : .
| RUC N°; TELEFONO : .
| DIRECCION : CELULAR :
DEP. PROVINCIA : CORREO:

\_SEGUN : INFORME N’W3-2025~G.R.CUSCO{DRSQDE-HACR-S.PPORDIT. CONTACTO :

R —— = = . e ee————— ~ PRECIOS |
O _______"_'“'C_”Lis_______________Am..ALiAD_os_|
ITEM_l'_CANTIDAD| um | DESCRIPCION ' PU.S. | ToTAL

| 3. CONDICIONES DEL SERviclO

PERFIL DE LA PERSQNAL NATURAL O JURIDICA:
REQUISITOS: |

|La émpresa o Persona Natural debe contar: |

1 —t 1 | SERVICIO SERVICIO DE CONTRATACION DE LICENCIADA EN ENFERMERIA |
l |

Profesional de Formacicn Académica,

Titulo de Licenciado (a) en Enfermeria Certificado de Habilidad Profesional |
DNI

|Curso de Mangjo de Microsoft Windows (computacién basica y ofimatica actualizaday). |
Conocimiento en Normas Técnicas de Salud: NT 137, NT 196, NT 213

|Certificado actualizado de manejo y habilitacién del HIS MINSA 2025 N° RUC

Registro Nacional de Proveedores.

|CCI para en abono por entidades Pdblicas. Disponibilidad inmediata

| | Experiencia;

La experiencia se acredita con Ordenes de Servicio ¢ comprobantes de pago. Experiencia en Ia estrategia sanitaria de
inmunizacién, manejo de la NTS 196 NTS 137, Y NTS 213 y otros afines acreditados con drdenes de compra. |
| Experiencia laboral no menor de 1 ario. |
| |4. PRODUCTOS:
| El servicio de enfermeria nos permitira mejorar los Indicadores en 6l marco de la atencign integral del Curso de Vida Nifio |
| |&n especial de CRED, inmunizacion Yy suplementacion de hierro.
| | Para el cumplimiento del producto el proveedor debera presentar: |
| | |lnforme de ejecucicn de servicio, | |

| | |5. ACTIVIDAD:

Durante la prestacion de servicio el proveedor debera cumplir fos siguientes productos. |
| | | |Seguimiento nominal verificacion HIS MINSA. |
Consolidar informacion mediante el reporte HIS de manera semanal en coordinacion con las responsables de las | |
estrategias sanitarias de CRED, inmunizaciones.
| Cumplimiento de! cronograma de metas mensualizado. | |

| | |Identificar a nifios que no cuenten con el paquete de CRED completo, no tienen | |

|compieto 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. PUNTUACION PARA LA CALIFICACION:
| Designacion para el puesto - formacion académica (30 puntos)
| | Especialidad, Diplomas, certificados en aclividades relacionadas al primer nivel de atencion (CRED, INMUNIZACION,
| |TAM IZAJE NEONATA) — (25 puntos) Experiencia minima de un afio en el primer nivel de atencion - (25 puntos), | |
| | Remuneracion y disponibilidad inmediata - (20 puntos). | |
|7. PRESUPUESTO: Recursos Ordinarios.
| | Especifica de Gasto :2.3.29.11
|Detalle: LOCACION DE SERVICIOS REALIZADOS POR PERSONA NATURAL.
|Camidad: 1 | |
| | Costo Unitario: 2,500 |
| Nro. de meses: 06 MESES
Costo Total: 15 000.00 |
|La remuneracion mensual que percibiran el personal contratado serd de S/. 2,500.00 soles.
7. CONFORMIDAD DEL SERVICIO: |
La conformidad de servicio sera otorgada por el coordinador del Programa Presupuestal Orientado at resuitado del
Desarrollo Infantil Temprano refrendado por ia Responsable de Programas Presupuestales.
| |CONTRAPRESTACI(')N:
Para el tramite de Pago, el proveedor debera adjuntar a su informe lo siguiente; | |
|Inforrne de ejecucion de servicio segun el desarrollo del producto.
| | | Conformidad de servicio firmado por el 4rea usuaria.
Contrato.
| . | |DURACI(')N, FECHA, LUGAR:
ILa contratacion del servicio se tendrd duracién de 06 meses a partir de la suscripcion del contrato. |

—_ 1 -_ —T__]___l

TOTAL COSTO DE COTIZACION |

e — ' _________________________Ls : I
1. FECHA DE COTIZACIONES: T NOT 3
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 5U 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:

H.0TROS: R o SO e _ —
N I __nE_BER&:oNﬂ;NARENL_A@Eﬂcolb\@u:_ N - ]
La presente cotizacién contempla las condicones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA ylo ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento
Consignar su direccion de comeo electroni ¥ mantenerla activa, |
Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Validez de la oferta)
Si no estuviera en condiciones de atendei presente sclicitudﬂ cotizacion, sirvase firmar y devalver_ la presente, o o __|

e —_ PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN GUENTA:

La r;tizacaseﬁegara' enEBRE CERRADOC yio via_correo hospitalalfredocrt mail.com sin borrones Ylo enmendaduras, firmada y seﬁa,ﬁcisando ra?n ;cial del vaeedor, en la Unidad de Logistic?en |
horarios de oficina (07:45 a.m, a 1 16:30 p.m.), caso contraric no seré tomado en cuenta, =

NQTA: EN CASO DE INCUMPLIMIENTO SE APLICARA LA PENALIDAD DE CONFORMIDAD & LA DIRECTIVA N° 003-2024-U1 E. 409 -HAGRS- GR CUSCO/DRSCSIU.E . Aprobado con R.D. N 369-2024-GRSCIUE.409-DRSCIUE, 409-HACR-S,JORRHH. I

EEDOR
Firma y Sello

JEFE DE ADQUISICIONES
Firma y Sello

.Beifﬁ(;’

DE COTIZACIONES



=
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CUSCO Bl I " T8 ¢ w409 HoSPITAL ALFREDO %
D de Cusco - " CALLORODRIGUEZ- SICUANI &4

“Afio de la recuperacién ¥ consolidacidn de la economia peruana “

INFORME N° 093 - 2025 - G.R.CUS CO/DRSC/DE-HA CR-S/PPORDIT.

A - Luis Felipe Condori Mesco,
Director Ejecutivo de Ia U.E, 409 Hospital Alfredo Callo
Rodriguez

DE : Lic. Mary Stephany Loayza Guzman

Responsable del Programa Presupuestal Orientado al Resuftado
Desarrollo Infantif

ASUNTO : Solicito contratacion locacién de servicios.
Atencién : Unidad de Logistica
FECHA : Sicuani, 5 de junio del 2025,

Amparado en el en la directiva N °005-2021 Art. 4. 4.2. b) Area usuaria: donde indica que el éreq
usuaria es responsable de identificar sus necesidades de bienes y servicios.

Como también en el Art. 26, sefiala que se debe asegurar la atencién oportuna ¥ permanente
asociadas con la disponibilidad presupuestaria. :
Y contando con dicha disponibilidad presupuestaria, me veo en la. necesidad de contratar un
profesional en Enfermeria con el fin de garantizar Igs atenciones y efectivizar las actividades
extramurales.

Serd afecto a la meta 0107:

Programa 1001

fuente_financ_agregada 1

ESP. GASTO 23.29.11

META prod_pry act_ai_obra Suma de pim Suma de saldo
S/ S/

0107 3033254 5000017 _15,000.00 15,OOO£O__H

Se adjunta al presente documen to los pedidos SIGA y términos de referencia.

Sin otro particufar, hago propicia la oportunidad de manifestarle las muestras de mi estima
personal.

Atentamente




POBLACION OBJETIVO

PRODUCTO
ACTIVIDAD

coDIGO

TERMINO DE REFERENCIA

SERVICIO DE ENFERMERIA
(LICENCIADA EN ENFERMERIA)
Poblacién en general, con énfasis en nifios menores de 5 afios
del dmbito de Ia Jurisdiccién del hospital Alfredo Callo
Rodriguez Sicuani.
Informes mensuales reporte HIS
Se desarrollard en tres momentos
- Antes: la planificacion (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 presentacion de HIS.
Responde al Plan Operativo Institucional, en concordancia al
plan de trabajo del PPORDIT, comprendido en Ia cadena
funcional programatica: Funcion 20 salug, Categoria:
Programa Presupuestal Desarrollo Infantil Temprano 10001,
Producto: Aplicacién de vacunas completas 3033254,
Actividad presupuestal: Nifios con vacuna completa: nifio
protegido. 5000017 Meta: 0107

INSTANCIA RESPONSABLE Hospital Alfredo Callo Rodriguez — Programa Presupuestal

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO

PRESUPUESTO

CALENDARIO

1. FUNDAMENTACION

Orientado al Resultado Desarrollo Infantil Temprano.
Recursos Ordinarios

S/ 15 000.00

Junio - noviembre 2025

calidad de vida. EI Programa Presupuestal orientado a Resultados para el Desarrollo

Infantil Temprano (DIT),
sociedad para con los n

constituye la propuesta Y promesa de valor del Estado y la
ifios y nifias, y comprende las decisiones respecto de qué

queremos lograr y cémo prevemos hacerlo desde una Perspectiva multisectorial,




2. OBJETIVOS




Expe

DNI

Curso de Manejo de Microsoft Windows (computacién bdsica y ofimatica
actualizada).

Conocimiento en Normas Técnicas de Salud: NT 137, NT 196, NT 213

Certificado actualizado de manejo y habilitacién del HIS MINSA 2025

N° RUC

Registro Nacional de Proveedores.

CCl para en abono por entidades Publicas.

Disponibilidad inmediata

riencia:

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 érdenes de compra.

Experiencia laboral no menor de 1 afio.

4. PRODUCTOS:

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

Para el cumplimiento del producto el proveedor deberd presentar:

Informe de ejecucién de servicio.

5. ACTIVIDAD:

Dura
®

nte la prestacion de servicio el proveedor debers 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,
inmunizaciones.
Cumplimiento del cronograma de metas mensualizado.
Identificar 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.
Monitoreo en Gabinete.
Otros que se requiera para cumplir el servicio contratado.

6. PUNTUACION PARA LA CALIFICACION:

Remuneracién y disponibilidad inmediata — (20 puntos). £

® Designacion para el puesto — formacién académica (30 puntos)
* Especialidad, Diplomas, certificados en actividades relacionadas al primer

nivel de atencién (CRED, INMUNIZACION, TAMIZAJE NEONATA) - (25 puntos)
* Experiencia minima de un afio en el primer nivel de atencion — (25 puntos).’




7. PRESUPUESTO: Recursos Ordinarios.

| . to | Nro.de
Especifica Detalle Cantidad | c‘.’s‘f ' Nro.de Costo Total Meta |
| Unitario = meses '
| de Gasto ‘

| |
| ‘ LOCACION DE SERVICIOS ‘ ‘ ‘ ‘
123.29.11 | REALIZADOS POR PERSONA 1| 250 05 15000.00 | 0107 |
NATURAL. r
Total 15 000.00

La remuneracion mensual que percibirdn el personal contratado sera de S/. 2,500.00

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.

e CONTRAPRESTACION:

Para el tramite de pago, el proveedor debera adjuntar a su informe lo siguiente:
- Informe de ejecucién de servicio segun el desarrollo del producto.
- Conformidad de servicio firmado por el 4rea usuaria.
- Contrato.
o DURACION, FECHA, LUGAR:

- La contratacion del servicio se tendrd duracién de 06 meses a partir de la
suscripcion del contrato.




