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CONVOCATORIA POR LOCASION DE SERVICIOS
CRONOGRAMA PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL POR LOCACION DE SERVICIO

CONTRATACION DE LOCACION DE SERVICIOS: SERVICIO ESPECIALIZADO EN NUTRICION
(01) PROFESIONAL NUTRICIONISTA

|PUBLICACION DE LA C(KVOCEORIAE LA| |
03 DE SETIEMBRE DEL 202
PAGINA WEB INSTITUCIONAL | S € >

|PRESENTAR DOCUMENTOS: | PRESENTACION de CV: DEL 04 DE SETIEMBRE AL 08 SETIEMBRE DEL 2025 ‘

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

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

3.- LUGAR DE PRESENTACION DE DOCUMENTOS: ‘ CORREQ: hospita|a|fredocr1@gmai|_com

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

EVALUACIONDEEXPEDIENTES |09 DE SETIEMBRE DEL 2025
RESULTADOS (EN LA PAGINA WEB INSTITUCIONAL) |09 DE SETIEMBRE DEL 2025
SUSCRIPCION DEL CONTRATO 10 DE SETIEMBRE DEL 2025
INICIO DE ACTIVIDADES |10 0E seTiEmBRE DEL 2025
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SOLICITUD DE COTIZACION
DATOS DE PROVEEDOR “COT— 483 \]
RAZON SOCIAL : FECHA : e 33109/2025
RUC N°: TELEFONO :
DIRECCION : CELULAR :
DEP. PROVINCIA : COrRREO:
SEGUN : INFORME N° 98-2025-GR.CUSCO/GRSC/UE 409/HACRS/S.N. CONTACTO : /
Srs. Sirvase Cotizarnos los bienes y/0 servicios que se detalla lineas abajo, debiendo presentar el documento debidamente firmado
y sellado por representante legal de la empresa
PRECIOS B
ARCULCS ACTUALIZADOS
ITEM | CANTIDAD UM. DESCRIPCION P.U. S/ TOTAL
SERVICIO ESPECIALIZADO EN NUTRICION
(01) PROFESIONAL NUTRICIONISTA
b 1 SERVICIO DESDE: Setiembre hasta Diciembre 2025
SE ADJUNTA TDR LINEAS ABAJO.

TOTAL COSTO DE COTIZACION

1. FECHA DE COTIZACIONES-

2.-ESTACOTIZACION INCLUYEEL LGV, (18%)

3 .- PLAZO DE ENTREGA EN DIAS CALENDARIOS;

4- VALIDEZ DE LA OFERTAEN DIAS CALENDARIOS: B

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

6-TEMPODEGARANTIA: '™ o

7.- TIEMPO DE REPOSICION POR DEFECTOS DE FABRICACION EN DIAS

8.- INSTALACION DEL EQUIPO A CARGO DEL PROVEEDOR EN CASO DE SER NECESARIO PREVIA
9. CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO:

10.- ADJUNTAR RNP:

st |

11.- OTROS:

DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

=

| La presente cofizacion contempla las condicones estj
. Consignar su direccion de correo slectronico y manteneria activa.

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

- Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la prese

puladas en los TERMINOS DE REFERENCIA ylo ESPECIFICACIONES TECNICAS del

nte.

PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:

. La cotizacion se entregars en SOBRE CERRADO
sellada, precisando razén social del proveedor, en la Unidad de Logistica, en horarios de oficina {
tomado en cuenta.

ylo via correo hospitalalfredocri@amail.com
0745am. a1

sin borrones y/o enmendaduras, firmada y

6:30 p.m.), caso contrario no ser4

NOTA: EN CASO DE INCUMPLIMIENTO SE APLICARA LA PENALIDAD DE CONFORMIDAD A LA DIRECTIVA N° 003-2024-U.E,
Aprobado con R.D. N° 369-2024-GRSC/UE.408-DRSC/UE. 409-HACR-S.JORRHH.

409 -HACRS- GR CUSCO/DRSCS/U.E,

JEFE DE ADQUISICIONES
Firma y Sello

COTIZADOR
Firmay Sello

PROVEEDOR
Firma y Sello
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INFORME N° 98-2025-GR CUSCO/GRSC/UE 409/HACRS/S.N.

A : M.C. Luis Felipe Condori Mesco.
Director Ejecutivo de la UE.409-HACRS.
DE : Nut. Yenny G. Arizaca Huamén
Responsable del Servicio De Nutricién
ASUNTO : Requerimiento de personal por locacién de servicios.
ATENCION : Unidad de Logistica.
FECHA : Cusco, 02 setiembre del 2025.

Tengo a bien dirigirme a usted, para expresarle un saludo cordial; asimismo, debo manifestar
que, se tiene la necesidad de la contratacién de un profesional nutricionista para poder cubrir los roles de
turno en el servicio de nutricién y dietética, por lo cual, se presenta los términos de referencia para la
prestacion de servicios de un nutricionista para los meses de: setiembre, octubre, noviembre y diciembre del
2025.

Es cuanto hago de su conocimiento.

Atentamente,
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Av. Manuel Callo Zevallos N° 519 — Sicuani Teléfono 084-795469 @
Mesa de Partes Virtual: mesadeparteshacrs@hospitalsicuaniacr.gob.pe



TERMINOS DE REFERENCIA
SERVICIO ESPECIALIZADOS EN NUTRICION

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION:
La Contratacién de un Locador de Servicio Especializados en Nutricién para el Servicio
de Nutricidn y Dietética, para los meses: setiembre, octubre, noviembre y diciembre 2025.

2. SOLICITANTE:
Servicio de Nutricidn y Dietética para el 4rea de hospitalizacion.

3. FINALIDAD PUBLICA:
Por necesidad de servicio, se requiere la contratacién de un Servicio Especializados en
Nutricién, a través del Servicio de Nutricién y Dietética con la finalidad de brindar
servicios que permitird la atencién eficaz Yy oportuna con soporte nutricional
individualizada a los pacientes hospitalizados mediante un profesional en Nutricidn, en
cumplimiento de los objetivos y metas institucionales.

4. DESCRIPCION DEL SERVICIO:
El Servicio contratado, consistir4 en las siguientes actividades y servicios por ejecutar en
una de las dreas mencionadas, en el periodo de hasta (120) ciento veinte dias calendarios:

l. HOSPITALIZACION:
v" Evaluacién nutricional, realizacién de diagnéstico y tratamiento nutricional.
Atencién en nutricién,
Monitoreo de soporte nutricional por dia.
Consejeria nutricional de nifios en riesgo.
Acompafiamiento al equipo multidisciplinario en la visita médica.
Y otros que el jefe inmediato encomiende.

AN NN

5. PERFIL DEL LOCADOR DE SERVICIOS:
El Servicio por contratar, debers cumplir los siguientes requisitos y acreditarlos, al
momento de formalizar el contrato (Orden de Servicio):

> Personal Natural.
¢ Estudios:
- Titulo profesional de Nutricionista

co

Acreditar: Mediante copia simple del titnlo otorgado por la Universidad.

EL Cusi
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* Cursos y/o estudios de Especializacién:
- Cursos de capacitacién en Nutricién Clinica Pediétrica y/o Soporte
Nutricional Clinico Nutricional.
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Acreditar: Mediante copia simple de las certificaciones.

X
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¢ Experiencia: ‘
- Experiencia no menor a 06 meses como Nutricionista en
atencion hospitalaria en entidades publicas y/o privadas.
- Experiencia general como Nutricionista no menor a 02 afios en entidades
piblicas y/o privadas.

Acreditar: Mediante cualquiera de los siguientes documentos: Copia simple
de contratos, orden de servicio, constancias y/o certificado de trabajo, que
de manera fehaciente demuestre la experiencia.

¢ Otros Requisitos:
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Registro de Colegio de Nutricionistas del Perti como Nutricionista.
Constancia de Habilidad Profesional Vigente.

Contar con Registro Nacional de Proveedores (RNP), si la propuesta
econdmica es >1 UIT.

- Contar con Cédigo de Cuenta Interbancaria (CCI) — cuenta relacionada al

numero de RUC.

- Contar con registro tnico de contribuyentes (RUC) vigente
- Constancia de no estar registrado en el RNSDD- Registro Nacional de

Sanciones de Destitucién y Despidos.

- Declaracién jurada del Proveedor.

6. PLAZO DE EJECUCION:

El servici6 se realizara en un plazo de hasta (120) ciento veinte dias calendarios,
contabilizado a partir del dia siguiente de notificada la orden de servicio, y hasta
agotar el numero total de horas del servicio contratado de (150) ciento cincuenta

horas.

a)

b)

La Entidad, se reserva el derecho de dar por concluido o reduccién del Contrato o de
la Orden de Servicio durante su vigencia previo informe del Area Usuaria, mediante
la comunicacién de un documento simple cursado a través del correo electrénico
consignado en la propuesta u oferta presentada por el proveedor o contratista.

7. ENTREGABLES:
Se presentard (01) un informe en un plazo de hasta (30) treinta dias calendarios, de

acuerdo al siguiente detalle:

Cuatro Entregables: Presentacion de informe de actividades y servicios ejecutados en
ciento cincuenta (150) horas, cada 30 dias calendarios, conforme a los detalles del

numeral 4 de Estos Términos de Referencia.
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HOSPITALIZACION:

¥" Un reporte de hasta 5 atenciones de Evaluacién y diagnostico nutricional de

v

<

pacientes hospitalizado - EVALUACION NUTRICIONAL, REALIZACION
DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO NUTRICIONAL.

Un reporte de hasta 100 atenciones de terapia nutricional (prescripcién de tipo de
dieta y formulas nutricionales de acuerdo al estado nutricional del paciente)
adecuada y oportuna de cada paciente hospitalizado - ATENCION EN
NUTRICION.

Un reporte de nimero de altas nutricionales hasta 60 atenciones de Monitoreo
diario de ingesta y sintomas gastrointestinales y monitorio bioquimico interdiario
relacionados al estado nutricional del paciente hospitalizado - MONITOREO DE
SOPORTE NUTRICIONAL POR DIA.

Un reporte de hasta 8 atenciones de Consejeria nutricional de nifios riesgo a los
padres y/o familiares de los pacientes hospitalizados con alta médica -
CONSEJER{A NUTRICIONAL A PACIENTES DE ALTA.

La Entidad cumplira con pagar por los servicios efectivamente ejecutados por parte del
locador de Servicio Especializados en Nutricién, a la presentacién del informe de
actividades y servicios de cada entregable, debidamente suscrito por el Locador de
Servicio y por el responsable del 4rea usuaria.



10.

11.

De haber alguna penalidad o incumplimiento del servicio contratado, el Area Usuaria en
forma oportuna es la tnica responsable de reportar e informar al Equipo de Logistica a
través de la via administrativa correspondiente.

FORMA DE PAGO:

» Cuatro pagos: 100% del monto total a la presentacién de la conformidad
correspondiente a los cuatro entregables mensualmente.

CONFIDENCIALIDAD:

El contratista debera guardar la confidencialidad y reserva absoluta en el manejo de
informacion y documentacién al cual se tenga acceso, relacionado con la prestacion,
estando prohibido revelar dicha informaciéon a terceros. El contratista deberd dar
cumplimiento a todas las politicas y estandares definidos por EL HOSPITAL ALFREDO
CALLO RODRIGUEZ - SICUANI en materia de seguridad de la informacion. Dicha
obligacién comprende la informacién que se entrega, como también la que se genera
durante la realizacion de las actividades y la formaci6n productiva una vez que se haya
concluido el servicio.

PENALIDAD:

En caso de retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto de la Orden, se
aplica automdticamente una penalidad por mora por cada dia de retraso, calculado de
acuerdo a la siguiente formula:

Penalidad diaria = 0.10 x monto
F x plazo en dias

Donde F tiene los siguientes valores:
- Para plazos menores o iguales a 60 dias: F = 0.40.

- Plazos mayores a 60 dias: F= 0.25.

Tanto el monto como el plazo se refieren, segan corresponda, a la ejecucion total de la
Orden de servicio o la obligacion parcial, de ser el caso, que fuera materia de retraso.

CONFORMIDAD DEL SERVICIO:
La Conformidad del servicio, sera otorgada por la Jefatura del Servicio de Nutricién y
Dietética, a la presentacion del entregable y comprobante de pago.
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Jefatura del Servicio de Nutricién y Dietética



