COMUNICADO N° 0414 - 2025

SE COMUNICA AL PUBLICO EN GENERAL QUE LA UNIDAD EJECUTORA 401 SALUD CANAS
CANCHIS ESPINAR, REALIZA LA CONVOCATORIA DE LOCACION DE SERVICIOS DE MEDICO

PSIQUIATRA PARA EL:

e CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO DE SICUANI

DE LA U.E 401 SCCE, POR LO CUAL LOS INTERESADOS DEBERAN PRESENTAR DE MANERA
FISICA EN SOBRE CERRADO MEDIANTE MESA DE PARTES DE LA U.E 401 SCEE (EN SOBRE
CERRADO); 0 DE MANERA VIRTUAL Al CORREO ELECTRONICO
logistica@redsaludcce.gob.pe, CUYA PROPUESTA (COTIZACION, CURRICULUM VITAE
DOCUMENTADO, DECLARACIONES JURADAS, CARTA DE AUTORIZACION CCl Y DEMAS
DOCUMENTOS SOLICITADOS EN LOS TERMINOS DE REFERENCIA); DEBERAN SER
PRESENTADOS CORRECTAMENTE ESCANEADOS, NIiTIDOS, Y CON LETRAS LEGIBLES.

CON EL SIGUIENTE CRONOGRAMA

- PUBLICACION DE LA CONVOCATORIA 27/08/2025
o=
/ ~ - PRESENTACION DE PROPUESTAS 28/08/2025
NOTA:

- ESCRIBIR EN EL ASUNTO:
- EJEMPLO: CONVOCATORIA POR LOCACION DE SERVICIOS PARA:
MEDICO PSIQUIATRA.

- PARA: EL MENTAL COMUNITARIO DE SICUANI.

NOTA: EN CASO DE PRESENTARSE EN MAS DE UNA CONVOCATORIA POR LOCACION DE
SERVICIOS, SOLO SERA VALIDA LA PRIMERA PROPUESTA PRESENTADA.

EL ENVIO DEL CV ES PERSONAL, NO SE ACEPTARA, CORREOS DE TERCEROS.




RUC

DIRECCION : CALLE PAMPACUCHOC N° 127 SICUANICANCHIS-CUSGO.

TELEFONO : 084-352765
CcorREC ELECTRONICO : logistica@redsaludcce.gob.pe

UNIDAD EJECUTORA: 401. SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR -
: 20527179221

SOLICITUD DE COTIZACION

Numero Cotizacion:

0666- 2025

DOC.REQ. : 4163 "I

INFORME N°1884-2025 G R CUSCO/GRSCA E 401/SCCE/DAIS,
INFORME N° 148-2025 G R CUSCOIDRSCA E 401/SCCE/DAISIPPCYPSM

2710812025

FECHA

RAZON SOCIAL:

RUC:

DIRECCION:

CORREQ ELECTRONICO

CODIGO DE CUENTA INTERBANCARIA CCI:

TELEFONGC FIJO:
~ TELEFONO MOVIL:

__ FECHA DE COTIZACION:

o
ITEM DESCRIPCION DEL BIEN O SERVICID A CONTRATAR PLAZO DE EJECUCION I LINIDAD MEDIDA I CANTIDAD [ PRECID UNITARID I PRECIO SUB TOTAL
SERVICIO DE ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA Precio por
Entregable
SERVICIO DE ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA EN
001 PASIQUIATRIA UN PROFESIONAL MEDICO PSIQUIATRA PARA 04 entregables seglin SERVICIO 1
EL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO DE TDR
SICUANI........{
SE ADJUNTA TERMINOS DE REFERENCIA
PRECIO TOTAL OFERTA S/.
CONDICIONES DE VENTA:

1. Plazo de Entrega: ..................
2. Plazo de reposicion del bien o servicio defectuoso: ..

3. Garantia comercial del bien o del servicio:............

Dias calendarios.

.. Dias calendarios.

..meses desde la prestacion de! bien o servicio

Importante: Todos los precios unitarios ofertados deben
inclur IGV y otros costos; asi tambien se rechazara este

documento de presentar enmendaduras o borrones

DUCUMENTQOS DE PRESENTACION OBLIGATORIA PARA LA ADMISION DE ESTA, CASO CONTRAR!O NO SERA ADMITIDA:

1. Declaracion jurada simple de no estar impedido para contratar con el Estado, si el monto total es > 1 UIT (Art. 11° de la LCE N° 32069,Adjunto a la presente.
2. Adjuntar documentos y condiciones obligatorias segln las especificaciones tecnicas o terminos de referencia o ficha tecnica.
3. Copia simple de RNP vigente, cuando el monto total es > 1 UIT, si esta se omite no se considerara su cotizacion.

PENALIDADES:

1. Mayores a 1 UIT y Menores o Igual a 8 IUT el 10% como maximo al monto total, SegunDirectiva Interna .
2. Mayores a 8 UIT 10% como maximo al monto total,Segun LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO Y SU REGLAMENTO (LEY N°32069)
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TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIO POR LOCACION DE
SERVICIOS DE ATENCIONES MEDICAS ESPECIALIZADAS EN PSIQUIATRIA PARA EL CENTRO DE
SALUD MENTAL COMUNITARIO DE SICUANI

a. Area Usuaria solicitante y a que Unidad Ejecutora pertenece
Direccion de Atencidn Integral de Salud - Programa Presupuestal de Control y Prevencidn de
la Salud Mental. Ejecutora: 401 Salud Canas Canchis Espinar.

b. Denominacion de la contratacién:

Contratacion de Servicios por Terceros, para la Atencién Médica Especializada en Psiquiatria
para el Centro de Salud Mental Comunitario de Sicuani.

- Objetivo de la Contratacién:

Contrato de (01) Médico con especialidad en Psiquiatria para que realice las atenciones
especializadas en psiquiatria en el Centro de Salud Mental Comunitario de Sicuani

- Finalidad Puablica:

Es la atencién en el Centro de Salud Mental Comunitario de Sicuani, a través de la evaluacién
y diagnostico, Tratamiento fa rmacoldgico en diferentes etapas de vida, tratamiento de casos
de trastornos afectivos (depresion, ansiedad y conductas suicidas), problemas por el
consumo de alcohol, y el desarrollo de trastornos mentales graves (psicosis, esquizofrenia),
para lo cual es de vital importancia poder realizar la atencién oportuna con un especialista
en medicina psiquidtrica, para la recuperacion, tratamiento y seguimiento de estos usuarios,
con el fin de lograr la reinsercién a la sociedad. Todo esto en cumplimiento de la reforma de
la ley de salud mental Ley N°30947.

¢. Términos de Referencia:

Actividades del Médico Psiquiatra (por entregable):

* Realizar 200 atenciones por entregable las cuales serdn coordinadas y proporcionadas por
el establecimiento de salud, considerando dentro de mencionadas actividades las 25
consultas médicas especializadas minimamente por turno en establecimiento (Evaluacién,
diagndstico, Tratamiento farmacoldgico y visitas domiciliarias en diferentes etapas de vida)

*® Seguimiento de usuarios a través de teletrabajo

* Participacidn en los acompafiamientos clinicos psicosociales.

* Atencion y seguimiento en el establecimiento de salud.

® Participacion en interconsultas y en Sesiones Clinicas con los Equipos de Atencidn Primaria.

* Reuniones clinicas mensuales para anélisis de caso o fortalecimiento de competencias con
los profesionales del Centro de Salud Mental Comunitario de Sicuani. (presencial o virtual)

d. Perfiles requeridos para la contratacion:
- Médico Psiquiatra:

L _ PERFIL OBLIGATORIO | PERFILCOMPLEMETARIO

| Titulo profesional de Médico Cirujano Conocimiento en el manejo de computacién (Excel, Power Point y '

I = | Word). . —

. Registro Nacional de Especialista en psiquiatria De preferencia con conocimiento Bésico de quechua.

| Resolucién de termino de SERUMS - Disponibilidad inmediata _
Constancia de habilitacién profesional 2025 vig_en_tg_____§9l_id_aridad,h_onradez, responsabilidad, buen trato y trabajo en equipo _ |

Experiencia Profesional minima 1 afio como médico. A parte
| delserums ) . i
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e. REQUISITOS DEL PROVEEDOR:
- RUCactivo y hahido
- Registro Nacional de Proveedores

f. LUGAR Y PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO:
- LUGAR: Centro de Salud Mental Comunitario de Sicuani
- PLAZO El personal contratado se obliga a prestar las actividades descritas en los
presentes términos de referencia por un periodo de 04 entregables, segln el siguiente
detalle:
* Primer entregable a los 30 dias calendarios a partir del dia siguiente de la suscripcién
del contrato.
* Segundo entregable a los 60 dias calendarios a partir del dia siguiente de la
suscripcidn del contrato.
* Tercer entregable a los 90 dias calendarios a partir del dia siguiente de la suscripcion
del contrato.
* Cuarto entregable a los 120 dias calendarios a partir del dia siguiente de la
suscripcién del contrato.

g. CONFIDENCIALIDAD:
El contratista debera dar cumplimiento a todas las politicas y estandares definidos por la
entidad, en materia de seguridad de informacion, dicha obligacion comprende la
informacién que se entrega, como también la que se genera durante la realizacion de las
actividades y la informacién producida una vez que se haya concluido el servicio.

h. FORMA DE PAGO:
Para la presente contratacién el pago se realizard en un solo pago por entregable después
de ejecutada la prestacion y otorgada la conformidad por el drea usuaria, para ello el
locador tendra que presentar el entregable de manera mensual detallando las actividades
desarrolladas, el mencionado informe tiene que contener elvisto bueno del jefe del Centro
de Salud Mental Comunitario de Sicuani.

i. COORDINACION, SUPERVISION Y CONFORMIDAD DEL SERVICIO:
La coordinacion se realizard con el responsable del programa presupuestal de control y
prevencién en salud mental. Se supervisara de forma inopinada ai profesional en mencién
para el cumplimiento de las actividades antes desarrolladas. El drea que se encargara de
dar la conformidad del servicio serd la Direccién de Atencidn Integral de Salud -
Coordinacion del Programa Presupuestal de Control y Prevencién de la Salud Mental,
Previa presentacion del informe de actividades del locador.
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DECLARACION JURADA
SENORES:

UNIDAD EJECUTORA 401 SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR
ATENCION: UNIDAD DE LOGISTICA

YO et st s s v ettt s et CONDNINC.....ornrierccrresesieeeseessenseans

REPRESENTANTE LEGAL DE.......vrmreeensemanereenresmsermsccsessesmamsssassseesosoeeseseeesemssseeess oo {solo en casa de persona jurfdica)
CONRUC NP ot etressecressesensnons DIRECCION.ccuumusssermvermenmassanseerensrecessseesessesesesssess sossmsesesssseses e oo eeeeseoo
TELEFONO NP .cvivvuvesrsome e ernseesesereene CORREQ ELECTRONICO . couvveurmusansreereeemsceeeeeoenseesseeeseseseesssses oo

Mediante el presente escrito lo siguiente:
Que cumplo con lo solicitado por vuestra institucion, en los términos de referencia /

1,
especificaciones técnicas adjuntos a la solicitud de cotizacidn.

2. No tener impedimento para contratar con el estado, de acuerdo a fo sefialado en todos los
numerales del Articulo 11 de fa Ley N° 30225, Reglamento y Modificaciones.

3. Conozco, aceptoy me someto a las condiciones y procedimientos de la presente contratacion,
asimismo, declaré que cumplo con las condiciones y términos de referencia solicitados.

4. Svy responsable de la veracidad de los documentos e informacidn que presento a efectos de la
presente contratacion.

5. Conozcoy me someto a las sanciones contenidas en el Texto Unico Ordenado de la ley N°274.4,4,-

Ley del procedimiento administrativo General Cédigo Civil, entre otras que correspondan.
6. Cumpliré con la reserva confidencial de informacién que pueda acceder en cumplimiento de la

prestacion del bien o servicio contratado.
No tener dentro de la entidad parientes hasta el sequndo grado de consanguinidad, sequnda

afinidad, por razén de matrimonio, unién de heche o convivencia, que sean funcionarios
directivos, servidores publicos y/o personal de confianza.

Autorizo que se me Notifiquen al Correo Electrénico Indicado las sigulentes actuaciones:

a) Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.

b) Notificacidn de [a orden de compra y/o servicio.
) Notificacion de observaciones, aplicacién de penalidades, resolucién de orden de

compra/contrato o cualquier otra comunicacion con la entidad.
Asl mismo, manifiesto ser responsable de la veracidad de la informacién presentada, sujeto a

fiscalizaciones posteriores y acciones legales y pensles en caso se verifique su falsedad.
Ciudad...ccovve. . de i, de 2025,

Firmay Sello del Proveedor, o de su Representante Legal
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CARTA DE AUTORIZACION

Sefior:
DIRECCION DE ADMINISTRACION UE 404 SALUD CANAS CANCHIS ESPINAR

Presente. -

Asunto : Autorizacion para el P2go con abono en cyenta

Por medio de la presente, comunico a Uqg. que el nimero de CODIGO DE CUENTA
INTERBANCARIO (CCl) el cual consta de 20 digitos es;
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Proveedor: _ _ _ T e

{edicar el nombre o rozan sacial del proveader tieutor de o cirenta) - S

RUCN*: . - N

L AR LI —— ,,_I

L.__.I__.i .__..l_.__L ___l.__j.,“ J s —.._.I_,,,__L -

Agradeciéndole se sirva disponer lo conveniente, para que los pagos sean abonados en la cuenta

Que corresponde al indicado CCl en ] Banco:

JI NOMBRE DEL BANCO:

T T s s ot s e o

sola acreditacién del importe del re
entidad bancaria a que se refiere el primer parrafo de la presente,

Atentamente,

“Firma del proveedor o de sy representants legal

Nota importante: £l N2 de CC debers estar VINCULADO con el N2 de) RUC del proveedor a

efectos de proceder al pago.
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DECLARACION JURADA DE VINCULACION LABORAL

Yo, , Identificado (a) con DNI
N° - . domiciliado(a) en. , del
Departamento ___________, Provincia , Distrito

DECLARO BAJO JURAMENTO®;

Que, no estoy vinculado/a laboralmente a otra entidad publica o
privada, bajo ninguna modalidad que no me permita ejercer
legalmente y fisicamente el trabajo que se me asigne.

Que, estoy vinculado/a laboralmente a otra entidad publica o privada,
comprometiéndome a presentar la carta de renuncia irrevocable, antes
de la suscripcién del contrato.

—  Soy personal médico y/o profesional de la salud con especialidad, y la
cual me permite brindar mis servicios en dos instituciones del Estado.

' (LEY N 32145 DE REFORMA CONSTITUCIONAL DEL ARTICULO 40 DE LA CONSTITUCION POLITICA DEL
PERU PARA HABILITAR EL DOBLE EMPLEO O CARGO PUBLICO REMUNERADO AL PERSONAL MEDICO O

ASISTENCIAL DE SALUD)

Manifiesto que lo mencionado corresponde a la verdad de hechos y tengo
conocimiento que si lo declarado es falso me sujeto a los alcances de lo establecido
en el Art. 438° del Codigo Penal.

Adicionalmente, manifiesto que la contravencién de lo declarado bajo juramento,
sera casual de descalificacién y/o resolucién de contrato.

FIRMA __ _

NOMBRES Y APELLIDOS:

DNI:

FECHA: [I—
HUELLA DACTILAR

*Marcar con una X en el recuadro segtin corresponda a su caso particular



