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“Afo de la Unidad, Paz y Desarrollo”

COMUNICADO N° 005-2023

SE COMUNICA AL PUBLICO EN GENERAL, QUE LA UNIDAD
EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR, REALIZA LA
CONVOCATORIA POR LOCACION DE SERVICIOS, PARA LO CUAL
LOS INTERESADOS DEBERAN PRESENTAR EN SOBRE CERRADO
SU PROPUESTA (COTIZACION, CV'Y ANEXOS) EN MESA DE
PARTES DE LA U.E. 408 HOSPITAL DE ESPINAR O EN LA UNIDAD
DE LOGISTICA. |

SERVICIO CONVOCADO:

» 01 PROFESIONAL EN ENFERMERIA

PERIODO DE LA PRESTACION DEL SERVICIO: 04 MESES (APROX)

PUBLICACION DE LA CONVOCATORIA : 13 DE SETIEMBRE DEL 2023

INICIO PRESENTACION DE PROPUESTAS : 14 DE SETIEMBRE DEL 2023
(DESDE LAS 8:00 AM)

TERMINO PRESENTAC. DE PROPUESTAS | : 18 DE SETIEMBRE DEL 2023
(HASTA LAS 3:00 PM)

EVALUACION Y PUBLICACION DE RESULTADOS: 19 DE SETIEMBRE DEL 2023

INICIO DE ACTIVIDADES : 20 DE SETIEMBRE DEL 2023
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Direccién: Barrio Tupac Amaru / Calle Dominﬁdarca Cruz - Espinar

Correo Electronico: hospitalespinar@hotmail.com
Telefax: 084 — 301014
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SOLICITUD DE COTIZACION NRO
FECHA: 13 de setiembre del 2023
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DIRECCION e e e et b et TELEFONO:
REFERENCIA + INFORME N°© 134-2023-G.R. CUSCO/DRSC/UE408:HE/PPORDIT PEDIDO SIGA. N° : 087
META : 108 FTE.FTO. : 5-18
ARTICULO MARCA COTIZACION

ITEM CODIGO  |CANT. UM DESCRIPCION P.U. TOTAL

1 | 070500030806 4 SERVICIO |SERVICIO DE ENFERMERIA

PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO DE
ESTRATEGIAS DE NUTRICION, INMUNIZACIONES Y CRED SANITARIAS DE LA U.E. 408
HOSPITAL DE ESPINAR, EN EL MARCO DEL PROGRAMA PRESUPUESTAL ORIENTADO A

RESULTADOS PARA EL DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO 2023
I I

NRO |ACTIVIDADES / MES 2023 SET oCT NOV DIC |METAFISICA

SEGUIMIENTO DE ESTRATEGIAS DE
1 NUTRICION, CRED E INMUNIZACION 230 230 =0 =0 920

SEGUIMIENTO DE NINOS QUE
ABANDONARON LA

2 SUPLEMENTACION Y AL CONTROL 200 . < 200 02
CRED
SEGUIMIENTO DE NINOS QUE
3 ABANDONARON LA VACUNACION 30 30 30 30 120

MENORES DE 5 ANOS

A) DOCUMENTACION:

* RUC vigente y activo

* Declaracién jurada datos del postos

* Registro Nacional de Proveedores vigente (de corresponder)
* Curriculum Vitae

* Copia de DNI .

B) REQUISITOS PROFESIONALES:

*Titulo de Licenciado{a) en Enfermeria

*Certificado de Habilidad Profesional emitida por el Colegio de Enfermeros
*Resolucion de término de SERUMS

*Experiencia laboral minima de seis {06) meses en Estableumnentoe de Salud
| Publico. ]

C) DURACION:

Por un periodo de 4 meses de setiembre a diciembre {(aprox), debiendo
presentar un entregable de las actividades realizadas (04 informes como minimo)

NOTA: TENER EN CUENTA LOS TERMINOS DE REFERENCIA ADJUNTO AL PRESENTE.

TOTAL IMPORTE DE COTIZACION

FECHA DE COTIZACION
CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE ELIGV ( 18 %)

* PLAZO DE ENTREGA.......crmmsmserenessmecssssressssnnnenss DIAS CALENDARIOS.
* TIEMPO DE GARANTIA
* OTROS

* FORMA DE PAGO
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:
* La presente cotizacién contempla las condiciones estipuladas en Ios TERMINOS DE REFERENCIA del requerlmlento

* Consignar su direccion de correo electronico y mantenerla activa ..
* precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Oferta Economica Vallda Del Al

* S no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.

* N° de cuenta interbancaria de abono CCi .. ot ataadatantshebkataa A nan s atastonan anassone Pbeuacas s annsen

PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA

* |a cotizacion se entrega en SOBRE CERRADO o via correo electronico, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada, precisando numero de
requerimiento y Razon Social deI Proveedor en la Unidad de Logistica, en horario de oficina {08:00 hasta 16:00 horas) hasta la fecha de vigencia, caso
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