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SE COMUNICA AL PUBLICO EN GENERAL, QUE LA
UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR,
CONVOCA PARA SERVICIOS POR TERCEROS A
PERSONAL PARA LO CUAL DEBERAN APERSONARSE
A LA UNIDAD DE LOGISTICA A FIN DE HACER LLEGAR
SU PROPUESTA.

RELACION DE PROFESIONALES A SER CONTRATADOS:

» LICENCIADA EN ENFERMERIA

FF.TT.. DONACIONES Y TRANSFERENCIAS

INICIO DE LAETAPA DE CONVdCATORIAZ 05 DE JUNIO DEL 2019.

TERMINO DE LA ETAPA DE CONVOCATORIA: 11 DE JUNIO DEL 2019.

LUGAR: UNIDAD DE LOGISTICA

Espinar, 05 de Junio del 2019.

A A Y, GOBERNO REGIONAL DE CUSCO
| D B Qr Uy VX omE!cbON nEG NAL DE SALuD CUSCO
\ | L Py rr.q ESP AR

....................................
Dr. Ivan rré Gamarra
JEFE UN s GUROS

Direccion: Calle Domingo Huarca S/N.
Tefefono: 984970044
Email:  cotizahospitalespinar@gmail.com
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“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD"
ANEXO No. 04

SOLICITUD DE COTIZACION INRO | 053 |
FECHA: | 05_DE JUNIO DEL 2019

RAZON SOCIAL :. e RUCN®
DIRECCION  :. ..... TELEFONO:
REFERENCIA : INFORME N° 027-DIRESA-CUSCO/H.E./C-0GC-2019: PEDIDO SIGA. N 00095
META 0010 _ FTEFTO. : DT:13
ITEM[_CODIGO UM : DESCRIPCION

1 sowoosonn | 600 | VACUNACIONES | CONTRATACION DE PROFESIONAL EN ENFERMERIA

*ACTIVIDADES: Realizar actividades complementarias de vacunacion,
barridos segiin RM N2 445-2019/Minsa, aprobado el documento técnico J
| propuesto por la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en salud | |

publica, en el marco de sus competencias. Dicha actividad se realizara del 01 |
de junio al 30 de Junio. I
|

VISITAS

i 925 DOMICILIARIAS

CONTRATACION DE PROFESIONAL EN ENFERMERIA

*ACTIVIDADES : Actividades de visita, seguimiento integral a los nifios
[ | menores de 5 afios segun N.T. 137 de crecimiento y desarrollo del nifio y nifia |
menores de 5 afios (seguimiento a nifios con anemia, DC, administracion de

| micronutrientes, visitas de IRAS, EDAS e Inmunizacidn). Dichas actividades se
\ realizaran en los meses de Julioy Agosto . |

' ',_{ ) A. FORMACION ACADEMICA:

*Titulo Profesional licenciado en Enfermeria

| *Colegiatura y Habilitacion Profesional vigente.
| | *Resolucion de termino de SERUMS.
I T

|

l B. EXPERIENCIA :
*Experiencia minima de 01 afio en sector publico (MINSA).

*Experiencia en actividades preventivas y promocionales ejerciendo funciones materia de contrato.
|
!
4

C. CAPACITACION REQUERIDA
*Conocimiento en Ofimatica. | - .
) *Conocimiento de Excel Avanzado. o | - |
(- *Conocimiento de actividades promocionales y preventivas. — ) [ ) ) l
D. DOCUMENTOS REQUERIDOS: i
*Regisro Unico de Contribuyente Habido y Activo (RUC). i

|

*Cédigo de Cuenta Interbancaria (CCi). |
*Suspension de cuarta Categoria (de ser el caso).

|
[ *Recibo por Honorarios
|
|

*Registro Nacional de Proveedares (RNP).

| *Declaracién jurada simple de no estar inhabilitado para contratar con el estado, ni poseer
L L antecedentes penales ni policiales.
L

TOTAL IMPORTE DE COTIZACION

FECHA DE COTIZACION ...
CONDICIONES DE VENTA: F.STA COTIZAC!ON INCLUYE EL IGV[ 18 %) £s

* PLAZO DE ENTREGA.....cccovrivmnen DIAS HABILES B
* TIEMPO DE GARANTIA.....ccovuirimraccranans

* OTROS .
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DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:
* La presente cotizacién contempla las condiciones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA v/o ESPECIFICACIONES TECNICAS del requenmlento

* Consignar su direccion de correo electronico y mantenerla activa .. T

* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Oferta Economlca Valada Del Al )
* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.

* N* decuenta interbancaria de abom0 OO i iy ssiiins aimsew iy s i soviimoss vara rvmissiamsins i

PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:

* La cotizacion se entrega en SOBRE CERRADO, sin borrones y/o enhendaduras, firmada y sellada, precisando numero de requerimiento y Razon Social del
Proveedor en la Unidad de Logistica, en horario de oficina (07:45 hasta 15:45 horas) hasta la fecha de vigencia, caso contrario no sera tomado en cuenta.

(e)COTIZACIONES
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DECLARACION JURADA
(ART. 31 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO)

Seiiores
UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

Presente.-

De nuestra consideracion:
Mediante:el presente @] SUSETIED, .. irimisiiviviiiesassaemissssbsiststmisisiisss identificado con

BN Qasaraig =R o MR IR LRSS PR e S Rt , domiciliado en

1.- No tengo impedimento para participar en el proceso de seleccion ni para contratar con
el Estado, conforme al articulo 11 de la Ley de Contrataciones del Estado.

2.~ Conozco, acepto y me someto a los términos de referencia, condiciones y reglas y
procedimientos del proceso de contratacion.

3.~ Soy responsable de la veracidad de los documentos e informacion que presento a
efectos del presente proceso de contratacion.

4.- Me comprometo a mantener mi oferta durante el proceso de contratacion y a
perfeccionar el contrato y/o orden de servicio, en caso de resultar favorecido con la
Buena Pro.

D Conozco las sanciones contenidas en la Ley y su Reglamento, asi como en la Ley N°
27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.

6.- No tengo parentesco directo con los miembros del comité de seleccion del presente
proceso.

Espinar, ...... s L | Lo del 2019

Firma y Nombre y Apellido del postor
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