
COMUNICADO N°003 
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 
SUS PROPUESTAS. 

RELACION DE PROFESIONALES A SER CONTRATADOS: 

1.- (01) LICENCIADO(A) EN OBSTETRICIA. 

2.- (01) MEDICO CIRUJANO CON ESPECIALIDAD EN 
PEDIATRIA. 

FF.TT. DONACIONES Y TRANSFERENCIAS 

INICIO DE ETAPA "18 DE FEBRERO DEL 2019" 

LUGAR: UNIDAD DE LOGISTICA 

Espinar 18 de febrero de 2019. 
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"AÑO DE lA LUCHA CONTRA lA CORRUPCIÓN Y lA IMPUNIDAD" 
ANEXO No. 04 

: INFORMEN• 018-2019·SER-OBST/HE/2019 
025 

RAZON SOCIAL : . 
OIRECOON 

GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO 
DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO 

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR 

REFERENCIA 
META ' ARTICULO MARCA COTIZACION ,. COOGO CANT U.M DESCRIPOON ••• rnr•• 

• 7JIOOJIOl11 SERVICIO ESPECIALIZADO DE OBSTETRICIA 

150 ATENCION DE ·ACTIVIDADES: ATENOON DE EMERGENOAS OBSTETRtCAS. OkhH activld,des se 

PACIENTES re1Uzan11n de Mu10 1 M1yo. 

' 71100JI0171 SERVICIO ESPECIALIZADO DE OBSTETRICIA 

15 ATENCION DE •ACTIVIDADES: AT(NOON DE PARTOS INMINffiS. Dk:ha1 actividades se re11!Z1r11n de 
PACIENTES Marzo I Mayo. 

• 7llOOHOJ11 SERVICIO ESPECIALIZADO DE OBSTETRICIA � 

160 ATENCION DE •ACTIVIDADES. MONITOflEO DEL BIENESTAR FETAL Dichas actividades H re1llZ1r1n de 
PACIENTES Mano I Mayo. 

• 11100J.IOJ7l SERVICIO ESPECIALIZADO DE OBSTETRICIA 

160 FUAS ·ACTIVIDADES: ElABORAOON DE FUAS.Olchas actividades se re11lla�n de M,ri:o I Mayo 

A.FORMACION ACADEMtCA: 
!:'""" "rltvlc Profeslonal en Licenciado en Obstetricia, SESUMS 1' 

•colegiatura v Habilitaclon Profesional vigente. 

B. EXPERIENCIA : 
•experiencia manlma de 01 af'lo Incluye serums. 
C, CAPACITACION REQUERIDA 
•capacitacionde manejo de emergencias obstetricas. 
•capacidad en el manejo de monitor fetal y la lnterpretaclon de resultados d"el 
monitoreo fetal nara looar los oblet,vos. 
•comunicación efectiva y adecuada relaciones Interpersonales que promuevan un 
clima laboral. 

O} Contar con Ruc Activo y Habido, recibo por honorarios profeslonales Y RNP �: ·, 

TOTAL IMPORTE DE COTIZACION 

FECHA DE COTIZACIÓN .........................•.............................••...................•....................................• 
CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE EL IGV ( 18 %) 
' PLAZO DE ENTREGA DIAS HABILES DIAS CALENDARIOS. 
• TIEMPO DE GARANTIA ........•................••..........•••••.....••••••••.••..•••..•.•••...•..•••.....••...............................•...... 
• OTROS .............................•..•..........•..•..••...............••.......................................•.......•.........••.....••.•.•.•.•..•.•••.• 
• FORMA DE PAGO ••.•••....•......•....••.•.•........•••.••..•......................•..••...•••......••••.•.•.••.•.••.•....••••••••.•.....•.•......... 
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION: 
• La presente cotlzaclón contempla las condiciones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA y/o ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento 
• Consignar su dlrecclon de correo electronlco y mantenerla activa ..••.......•........................................................... 
• Precisar periodo de VIGENCIA en dlas calendarios (Oferta Economlca Valida Del, _ 
"St nc estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizaclon, sirvase firmar y devolver la presente. 
• N• de cuenta interbancarla de abono CCl : ........................•.•.......•.•.....•.•.•....••..•...•.•..•....•................................... 
,.u.A UfCJOS Ol PIICSEH1'ACION OCl(ltA TCNCA IH Cl)(HTA: 

fllllMAYSlUO 

• La cotizacion se entrega en SOBRE CERRADO, sm borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada, precisando numero de requerimiento y Razon Social del 
Pro�dor en la Umdadrgi 1stlca, en horario de oficina (07:45 hasta 15:45 horas) hasta la fecha de vigencia, caso contrario no sera tomado en cuenta. 
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GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO 
DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO 

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR 

"AijO DE lA LUCHA CONTRA lA CORRUPCIÓN Y lA IMPUNIDAD" 
ANEXO No. 04 

SOUCfTUO Ot: COTllACIÓN 

RAZON SOCIAL : . 
DIRECCON 
REFERENCIA : INFORMEN" 002-2019/MINSA/GR.CUSCO/DRSC/UE408/H.ESPINAR/PEOIATRIA, 
META 010 

------- --- 

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

FECHA DE COTIZACIÓN ...................................................................................•.............................. 
CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE El IGV ( 18 %) 
' PlAZO DE ENTREGA OIAS HABILES ..........................•.........•••... OIAS CALENDARIOS. 
• TIEMPO DE GARANTIA ........................•................................................................................•.................. 
• OTROS . 
• FORMA DE PAGO ......................................................................................................................•.......•••.... 
OEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION: 
• La presente cotización contempla las condiciones estlpuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA y/o ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento 
• Consignar su direcclon de correo electronlco y mantenerla activa . 
• Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Oferta Economica Valida Del Al·-----------� 
• Sl no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotlzacion, slrvase firmar y devolver la presente. 
• N" de cuenta lnterbancarla de abono CCI : . 
'AM lflCfOS O( 'ltUOfl'AOON DUU.A T1:HEII CN CVCNTA: 

' ARTICULO MARCA COTIZACION 
ITEM C001GO CAHT. U.M DESCRIPCION . P.U. TOTAL 

• 7IIOCMOOOSS SERVICIO DE MEDICO ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 
•ACTIVIDADES: ATtNOON DE PAOENTES EN El SERVICIO DE EMERGENOA-PEOlATRIA Y ·- ..,� 

480 ATENCION DE 
SERVICIO DE PEOIATRIA CONSULTORIO EXTERNO. OIChH KtMd,des se re11i1111in de Marte 

PACIENTES 
• Junio. 

• 7UOCMOOOS5 SERVICIO DE MEDICO ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

80 ATENCION DE •ACTIVIDADES: ATENOON DE PACIENTES EN El SERVICIO DE PEOIATRIA/ 
PACIENTES HOSPITAUZAOON. DichuKtMd1des se re11i11ran de MlrtOI Junio. 

' 11 lOCMOOOSS SERVICIO DE MEDICO ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

36 ATENCION DE ºACTIVIOAOES: BRINDAR RECEPOON Y ATENOON INMEOtATAOE REOEN NAODOS Y EN � l 1tc 
PACIENTES ALOJAMIENTO CONJUNTO.OlchH •ctMd,des se re,liztf'tn de M,no' Junio. 

• 111Cl04000SI SERVICIO DE MEDICO ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

4 ATENCION DE ºACTIVIDAOES: REANIMAOON NEONATAL DkhH Ktlvldldes se re•ll11ran de Mano I 
PACIENTES Junio. 

• 1UOCMOOOSS SERVICIO DE MEDICO ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

8 CAPACITACION A ºACT1Vl0ADES: CAPAOTACION ENPATOLOGlAS PREVAlENT!S EN El HOSPITAL. Dkhls 
PERSONAl .ctlvldldes se re,Huif'tn de Mano· Junio. 

·- � 
A.FORMACION ACAOEMICA; � 
"ntulc Profeslonal en Medicina Humana, SESUMS 

•colegiatura y Habllitacion Profesional vigente Trtulo y Registro de Especlallsta. 

B. EXPERIENCIA: 
•Experiencia manlma de 3 meses en MINSA deseable. 

C. CAPACITACION REQUERIDA 

•especialldad en Pediatrla. 

D) Contar con Ruc Activo y Habido, recibo por honorarios profesiona�s Y RNP 

TOTAL IMPORTE DE COTIZACION 



ENVIAR SUS PROPUESTAS AL CORREO
COTIZAUE408@GMAIL.COM

CELULAR : 974973918
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