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COMUNICADO N° 003-2025

SE COMUNICA AL PUBLICO EN GENERAL, QUE LA
UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR,
REALIZA LA CONVOCATORIA DE SERVICIO POR
TERCEROS DE PERSONAL PARA LO CUAL LOS
INTERESADOS DEBERAN DE PRESENTAR SU OFERTA
(COTIZACION, CURRICULUM VITAE Y ANEXOS) EN
SOBRE CERRADO POR MESA DE PARTES DEL
HOSPITAL DE ESPINAR.

ELACION DE PROFESIONALES A SER CONTRATADOS:

> (01) PROFESIONAL EN OBSTETRICIA.

FF.TT.: 5-18 (CANON Y SOBRE CANON)
PUBLICACION DE CONVOCATORIA: 14 DE MAYO DE 2025
INICIO DE LA ETAPA DE PRESENTACION: 15 DE MAYO DE 2025

TERMINO DE LA ETAPA DE PRESENTACION: 19 DE MAYO DE 2025
(HASTA LAS 03:30 PM)

TIEMPO DE PRESTACION.

03 MESES.

UNIDAD DE LOGISTICA

Direccion: Calle Domingo Huarca S/N.
Email: logistica@hospitalespinr.gob.pe



GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
RUC: 20564356116

HOSPITAL DE
"ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA” ESPINAR |
ANEXO N° 04 i
SOLICITUD DE COTIZACION NRO | 071
FECHA: 14 de mayo de 2025
RAZON SOCIAL ..ot SN RUCN°
DIRECCION T Hnmnonss sos s s esonssanta e aas s senn an smasassssen . .. TELEFONO:
REFERENCIA  : INFORME N° 111-2025-G.R CUSCO/GRSC/UE408:HE/CPP/MUCB PEDIDO SIGA. N°: 000048
META : 0006 FTE.FTO. :5-18
ARTICULO MARCA COTIZACION
ITEM CODIGO CANT. um DESCRIPCION P.U. TOTAL
1 071100380371 3 SERVICIO SERVICIO ESPECIALIZADO DE OBSTETRICIA
ACTIVIDAD META MES 1 MES 2 MES 3
Atencion de gestantes. 120 40 40 40
Seguimiento del cumplimiento del compromiso de
o 120 40 40 40

|gestion y metas de cobertura.

Control Prenatal. 120 40 40 40

Seguimiento del 2do paquete integral de gestante. 120 40 40 40

Seguimiento gestante con anemia y tratamiento. 60 20 20 20

Seguimiento a la gestante con VIF positivo. 60 20 20 20

Seguimiento de visitas de plan parto 1y Il. 120 40 40 40

Psicoprofilaxis. 120 40 40 40

Seguimiento de pacientes odontologicas. 120 40 40 40

Seguimiento de gestantes con vacunas. 120 40 40 40

A) PERFIL:

* Registro Nacional de Proveedores - RNP vigente.

* RUC: Activoy Habido (cuya actividad este relacionada con la
contratacion)

* Declaracidn Jurada de Datos del Postor

* Titulo profesional de obstetra.

* Contar con habilitacion profesional vigente.

* Contar con experiencia minimo de 1 afio (incluye el SERUMS) y
otros estipulados en los términos de referencia.

B) PLAZO DE SERVICIO:

Plazo de servicio sera de 3 meses, después de notificado la orden de
servicio y/o suscrito el contrato.

C) LUGAR DE SERVICIO:

El servicio se prestard en las instalaciones del Hospital de Espinar,
ubicado en la calle Domingo Huarca Cruz S/N. Ciudad de Espinar —
Cusco, dentro del horario de trabajo.

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

TOTAL IMPORTE DE COTIZACION

FECHA DE COTIZACION
CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE ELIGV ( 18 %)
* PLAZO DE ENTREGA DIAS CALENDARIOS.

* TIEMPO DE GARANTIA
* OTROS

* FORMA DE PAGO
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

* La presente cotizacidn contempla las condiciones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA y/o ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento

* Consignar su direccion de correo electronico y MANTENEIIA BCHIVA ... e veumewrees s sees et s saesrrees e ees e s et ess s sss st st s st b s st s snssns s

* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios {Oferta Economica Valida Del Al )

* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.
* N° de cuenta interbancaria de @DON0 CCl fu. e iee et s e ses s s sasstssss bt st entssssss s s ns snssnssnsensene
PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:

* La 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 del Proveedor en la Unidad de Logistica, en horario de oficina (08:00 hasta 16:00 horas) hasta la fecha de vigencia, caso
contrario no sera tomado en cuenta.

RESP. COTIZACIONES PROVEEDOR
Firma y Sello Firma y Sello



ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR

Fecha,

Sefiores:

Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar

Presente. -

El que suscribe...........cooiiiiiiiins iin v fe er en e e e ., identificado con DNI
N o , Representante Legal (de  corresponder) ..........coovve i v v e iiieiinnn, ,
con RUC DN 55 2.00005 38 3 Btmes Besid s , con domicilio legal
ET0i 5 51010 s s stz + oo siemien sirmian swiaace wa COITEO ElECHIONICO t.vvvneitiniene ittt autorizado

para notificaciones, y para efectos del proceso adjudicado:

DECLARO BAJO JURAMENTO:

a)
b)

c)

d)

)

h)

i)
)

Conocer, aceptar y someterme a lo indicado en los TERMINOS DE REFERENCIA /
ESPECIFICACIONES TECNICAS y/o condiciones y reglas de la contratacion.

Tener conocimiento de las causales de abstencion establecidas en el Articulo 99° del TUO de la

Ley N* 27444—Ley del Procedimiento Administrativo General.

Tener conocimiento de los impedimentos establecidos en el articulo 2 de la Ley N° 27588-Ley que
establece las prohibiciones e incompatibilidades de los funcionarios, servidores publicos y toda
persona que presta servicios en una entidad publica, bajo cualquier modalidad de contratacion.

No tener parentesco con Autoridades y/o funcionarios de la U. E. 408 Hospital de Espinar que tienen
la facultad de proponer, seleccionar y/o aprobar contrataciones que se encuentran fuera del alcance de
la Ley de Contrataciones y su Reglamento y no encontrarme inhabilitado para contratar con el Estado,
ni tener participacion en personas juridicas que contraten con el Estado, mayor al establecido en la
normativa vigente.

No ser conyuge, conviviente o tener parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de
afinidad con los funcionarios y servidores del Hospital de Espinar, que tengan poder de decision o
intervencion en las contrataciones, formulacién de requerimientos, aprobacion de conformidades,
aprobacion de contrataciones.

No percibir del Estado Peruano mas de una remuneracion por cualquier tipo de ingreso y que es
incompatible la percepcion simultanea de remuneracion y pensién por servicios prestados al
Estado, salvo las excepciones permitidas por la Ley (por funcion docente y la percepcion de
dietas por participacion en un directorio de entidad del Estado).

No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcion, asi como respetar el
principio de integridad.

Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, asi
como las disposiciones aplicables en la Ley N° 27444 Ley de Procedimiento Administrativo
General.

No tener antecedentes penales, judiciales y/o policiales (de corresponder).

No divulgar ni utilizar informacion que sin tener reserva legal expresa, pudiera resultar privilegiada
por su contenido relevante, empleandola en su beneficio o de terceros y en perjuicio o desmedro del
Estado o de Terceros.

Caso contrario me hago acreedor a las sanciones administrativas y penales que imponen los
reglamentos y dispositivos legales correspondientes.

Nombres y Firma del postor



ANEXO
CARTA DE AUTORIZACION CUENTA CCI

(Para el pago con abonos en cuenta bancaria del proveedor)

Espinar,

Sefiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente.

Asunto: Autorizacion para el pago con abonos en
cuenta.

Por el medio del presente, comunico a Ud. que el nimero del Coédigo de Cuenta
Interbancario (CCI) de la empresa que represento es el
snessunnnnen OO RAZOA  SOCIAl canmonminss essssmmmmmn s i 418 smmnmmnn s 111 v
.................................................................. agradeciéndole se sirva disponer lo
conveniente para que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que

corresponde al indicado CClen el Banco..........c.ooooeviiiiiiiiiiiiiiiiia..

Asimismo, dejo constancia que la factura, emitido por mi representada, una vez cumplida o
atendida la correspondiente Orden de Compra y/o de Servicio, o las prestaciones en
bienes y/o servicios materia del contrato quedara cancelada para todos sus efectos mediante
la sola acreditacion del importe de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad
bancaria a que se refiere el primer parrafo de la presente.

Atentamente,

Firma
Nombre y apellidos del proveedor o de su
representante
DNI:
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“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU
“Afio de Iz recupearacidn y consolidacion da ia economia peruana”

TERMINO DE REFERENCIA

CONTRATACION DE PROFESIONALES PARA ATENCION INTEGRAL
ESPECIALIZADA DE PERSONAL DE OBSTETRICIA PARA LA ATENCION DE
PACIENTES GESTANTES

1. POBLACION Personal profesional de Salfud: Obstelra
OBJETIVO:
. PRODUCTO: Personal profesional de Saiud en IPRESS U.E. 408 Hospital de

Espinar contratado para la atencion integral de acuerdo a
compromisos de gestion y metas de cobertura en la jurisdiccion del
U.E. 408 Hospital de Espinar.

iti. ACTIVIDAD: Antes: Planificacion de confrata de profesicnal de salud para U.E.
408 Hospitai de Espinar.

Durante: Ejecucion del proceso de conirata de profesional de salud
para U.E. 408 Hospital de Espinar.

Después: informe final de actividades de profesicnal de salud
contratado para U.E. 408 Hospital de Espinar.

IV.CODIGO: Responde al Plan Operativo institucional, en concordancia al Pian
Trabajo de la Direccién de Salud de ias Personas. Comprendido en
fa Cadena Funcional de la Estructura Funcional Programatica:
Funcion 20 Salud, Divisidn Funcional: 043 Salud Colectiva, Grupo
Funcional: Programa Presupuestal involucrades en Compromisos
de Gestién y metas de Coberiura. £n correspondencia al Plan
Operativo de fa DSP.

V. INSTANCIA Programas Prasupuestaies Involucrados en el cumpiimiento de
RESPONSABLE: Compromisos de gestion y metas de cobertura; PP. SALUD
MATERNO NEONATAL

Vi. FUENTE DE FINANCIAMIENTO: CANON SOBRE CANON
Vil. CALENDARIO: 3 MESES
Vitl. FUNDAMIENTACION

1. FINALIDAD PUBLICA:

Contribuir con la atencion integral a favor de fa pnb;’ n que acude a su atencion er
compromisc de gestion y metas de cobertura, en el marco de la atencion de la Gestan

2. ANTECEDENTES:
Segtin inr’ormac-"én de la Gerencia Regional de Salud (CERESA) Cusm en el afio 2024

S& implements una resstruct urac’én de funcionarios en dicha entidad. Sin embargo, no
se especifica si esiag reestructuracion tuve un impacio directo en fa prowr,czd de Espinar.
Ademas, se ha observado c;ue Espinar ha enfrentado desafios en ia gjecucion de su

inferiores. Por ej@mpﬁo, en ’)()23 solo se ejecuts ef 56.7% dei
[ eficiencia en el uso de los
obre como las acciones de

GOBIERND REGION/
GERENCIA RECIONA]
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presupliesic
resupuesto asi grado, o gue genert preoc
fo”dos publicos. Para obiener informacié




EURIEY,

“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU
“Afio de la recupsracion y consolidacion da ia economia peruana”

GERESA Cusco en 2024 han influido en la provincia de Espinar, seria recomendable

conlactar directamente a la GERESA ¢ a las autcridades iocales de salud.

A pesar de estas dificuttades, ef personal del Hospital de Espinar contind
con la mejora de ia atencidn. Se han impiementado medidas pa

ma x, izar ef uso eficiente de los recursos disponibles y garantizar gue los fondos, como

el FED, se uiilicen de manera efectiva para mejorar la calidad de los servicios de salud

n la provincia.

D

3. JUSTIFICACION

4. NORMAS

i.  Resolucion Ministerial N° 030-2020/MINSA “Modeio de Cuidado Integral de Salud
por Cursos de Vida para la Persona, Familia y Comunidad’.

ii. Resolucion Ministerial N° 102 6~?O?f’/ VIINSA, gue aprueba la Directiva Sanitaria
N°126-MINSA/2020/DGIESF “Directiva Sanitaria que Establece el procedimienio
para e abordaje Integral e la Pob!a ion Expuestas a Melales Pesados,
Metaloides y Otras St ’Szaf'}f‘las quimicas”.

iifi. NTS N? 105 - MINSA/DGSP.V.01 Para la Atencion Integrai de Salud Materna

iv. Decreto Supremo N° 00118-83-PCM, que Reglamenta la Ley 23536 de frabajo y
carrera de los profesionales de fa saiud.

v. Resoiucion Ministerial N.° 251-2024-MINSA que aprusba la NTS N° 213-
MINSA/DGIESP-2024, Norma Tecnc de Salud: Prevencion y controf de la
anemia por deficiencia de hierro en el nifio y la nifia, adolescentes, mujeres en
edad fértii, gestanies y puérperas.

OBJETIVOS

OBJETIVO:

Contrata profesionales para la atencitn integrai de salud con enfoque de derechos
humanos, género e interculturalidad en pobiacién priorizada Modelo del Cuidado
Integral de Saiud

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Brindar ef cuidado integral de saiud por curso de vida con equipo multidisciplinario

» Brindar la atencion médica especializada integral

» Provisionar de una alencién orientada hacia a actividades preveniivas,
_;oromwiﬂmies de recuperacidn v rehabilitacion en el contexio de persona, familia y
comunidad en ef Marco Del Modelo de Cuidado Integral de Saiud por Cursc de Vida.

» ‘f“%eﬁf;zar Seguimiento a ios compromisos de gestion y melas de cobertura

atencion por cursc de vida

)

> Aplicar las normativas vigentes pars ia a

g
- im -1 p iR i 5 I
» Fortalecer la atencion integral de salud

X. METODO Y CONTENIDO

Accitn: FProceso de contrata
con fos compromisos de ge

Mistodo para la contrata:

erviciso

S

[7]

OBQT TRA
C.0.P. 35596




Perfil de i6s Participantes:

Obstetra

Perfil de los participantes:

Profesionales de salud:

Contar con Tituio Profesionai Gbstelra

Estar habifitado — Colegic de Obsteiras def Peru — Vmeme /Cons ncia
Contar con experiencia minimo 1 afio {incluye el SERUM
Resolucion de término de SERUMS

Contar con Registro Nacional de Proveedores

No estar impedido ante ia Ley 30059 Ley de Servicio Civil
Capacidad de adaptacion

Conocimianto programas informaticos

Curriculo vitae

Docurnento Nacional de Identidad (DNi)

\Q}

Costo y Financiamiento de la conirata: Serén realizados por la U.E. 408 Hospital
de Espinar

PLAN DE TRABAJO

i.a planeacion incluye realizar las siguientes actividades obstetra:

N ACTIVIDADES META | MES 1 | MES 2 | MES 3
1 | Alencion de gestantes ¥20 40 40 40
2 | Seguimienio dei cumpiim 120 40 40 40
de gestion y metas de cobertira
3 | Control prenatal 120 40 40 40
4 | Seguimiento del 2% paguete integrai e gestante 120 40 40 40
5 | Seguimienio gestanie con anemia y iratamienio 60 20 20 20
& | Seguimieritc a ia gesterite con VIF positivo 60 20 20 20
7 | Seguimientc de visitas de pian partc #t Y I 120 40 40 10
8 | Psicoprofiiaxis 7120 40 40 40
9 | Seguimiento de pacientes o 'v'o'.r"v Ggicas 120 40 40 40
10 Segu:mzenfo de gestantss con vacunas 120 40 40 40

£l trabajo que realizaré ef profesional de salud contraiado en esta modalidad con

a
em:mf’a el Pian de Accidn de Salud, , Reglamenia la Ley
s profasionales de la salud, que indica sobre la

WP P by boy i 4 H o £
No aplica por ser una contratacion por terceros para trabajo especifico

LUGAR Y PLAZO DE EJECUCION DE LA PRESTACION

GOBIERND REGIONAL SCC
BERENCIA REGIONAL f11E GALUD CUSCO
JE 408 ROSPITAL OF ES R

LUGAR: U E. 408 Hospital

PLAZO: Actividades progran



“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU
“Afio de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES Y PRESUPUESTO:

PROCEDIMIENTO

o £linicio de la actividad en Abril def afio fiscal hasta Junio
o Finaliza con el flempo de duracidn de contrata y/o Orden de Servicio

CRONOGRAMA:

V] j

Segun procesos logisticos de la institucitn, una vez presentada solicitud d
requerimiantc de profesionales para atencion integral de perscnas.

~

e

FORMA DE PAGO

La em‘d d se obliga a pagar la contraprestacion al prestado de servicics en nuevos
sofes, en ENTREGABLES o de acuerdo & contraio entre las partes, luego de fa
é formal y compieta de la documentacion correspondiente.

/ fec fOe del pago de ila contraprestacion ejecutadas por el contratisia, la entidad
deberag coniar con ia Sigiiente documentacion:

-Informe del responsable de la Esirategia Sanitaria, emitiendo su coniormidad de la
prestacién efecivada cuando corresponda con ef visio bueno de la coordinadora de
programas presupuestales dei Hospital de Espinar.

- Comprobante de pago {recibo por honorarios)

a. FORMULA DE REAJUSTE
No aplica
b, ADELANTOS
No aplica
¢c. DECLARATORIA DE VIABILIDAD
No aplica
d. OTRA PENALIDADES APLICABLES
Se debers considerar ia siguiente penalidad:
Penalidad por incumpliendo en la gjecucion de la prestacion
En ef casc de retraso injusiificado del coniratista en la ejecucion de las
prestaciones objetive de ia orden de servicio o conirato, la entidad le aplicara

au'oma' camente una penalidad por incumplimiento del servicio. La penalidad se

aplica autométicamente y se calcuia de acuerdo a la siguiente formula.

E ; _ s

&) fFara Plazos mayores a se e-m‘a {60} dias: F= 025
e. SUB"GNTR;&?“ACM}N

No apiica

f. OTRAS OBLIGACIONES

P K
1OGO & equi ino ﬂ”'ff‘;u;m,;pf nario de sait

H

i

anie de acuerdo a cada curse de V{dc’j,

«QF

Vit



“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU
“Afic de la recuperacidn y consolidacion de la economia peruanz”

RESUMEN DE GASTOS EN PRIMERA CONVOCATORIA

ANEXO 01
RESUMEN DE GASTOS
RESUMEN
LUGAR DE| 1 TIEMPO DE
ESPECIFICA TRABAJC | CANTIDAD | CONTRATA
(MESES)
SERVICIOS COMO 53.00.11| HOSPITAL ) 5
OBSTETRA ESPINAR
TOTAL

GOBIERNC REGH S
GEHENCIA ;-,epmocn;\.; NALOR f%ﬁﬂg%j
E 408 HOSPHAI[ OF b AR




