


DATOS DE PROVEEDOR Nº 457-2023

RAZON SOCIAL : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… FECHA :

R U C  N° : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… TELEFONO :

DIRECCIÓN : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… CELULAR :

DEP. PROVINCIA : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… CORREO:

SEGÚN :

ITEM U.M. DESCRIPCIÓN P.U.  S/. TOTAL

1 SERVICIO

  1.-  FECHA DE COTIZACIONES: 2 .- ESTA COTIZACION INCLUYE EL I.G.V. (18 %)       NO

  3 .- PLAZO DE ENTREGA EN DIAS CALENDARIOS: 4.-  VALIDEZ DE LA OFERTA EN DIAS CALENDARIOS:

  5.- LOS BIENES A COTIZAR DEBERAN INDICAR LA MARCA Y SU PROCEDENCIA:
 

  9.- CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO: 10.- ADJUNTAR RNP: 11.- OTROS:

.   La presente cotización contempla las condicones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA y/o ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento

.   Consignar su dirección de correo electrónico y mantenerla activa.

.   Precisar periodo de VIGENCIA en días calendarios (Validez de la oferta)

.   Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotización, sírvase firmar y devolver la presente.

……………………………………

JEFE DE 

 Firma y Sello  

GOBIERNO REGIONAL CUSCO

GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 409 - HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ-SICUANI

………………………………………… …………………………………………

INFORME Nº 0063-2023-G.R.CUSCO/DRSC/DR-HACR-S.CPP-DIT.

Srs. Sirvase  Cotizarnos  los bienes y/o servicios que se detalla lineas abajo, debiendo presentar el documento  debidamente firmado  y sellado por representante legal  de la empresa

SOLICITUD DE COTIZACIÓN

NOTA: EN CASO DE INCUMPLIMIENTO SE APLICARÀ LA PENALIDAD DE CONFORMIDAD A LA DIRECTIVA Nº 001-2017-U.E. 409 HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ  , Aprobado con R.D. Nº 085-2017- DRSC/UE. 409-HACR-S./UP.

ARTICULOS

SERVICIO DE ENFERMERIA  
 PERFIL DEL PROFESIONAL DE SALUD:                                                                                                   

 1. Formación Académica, grado académico y/o nivel de estudios

    * Titulo de Licenciado (a) en Enfermeria Certificado de Habilidad Profesional

    * Certificado de Habilidad Profesional

    * Resolución de Termino de SERUMS

    * Curso de Manejo de Microsoft Windows (computación básica y ofimática actualizada).                                                                                                                                                                                                                                                       

2. Experiencia:           

     * Con experiencia de 01 años de trabajo. Considerando el SERUMS.

     * Con experiencia en manejo de las estrategias sanitarias CRED, inmunizaciones, nutrición y promoción de la salud.                                                                                                                                                                                                                                               

3. Conocimientos para el puesto y/o cargo:                                                                                                                            

      * Conocimiento en el manejo del paquete de atención integral del niño                                                                      

      * Conocimiento en normatividad vigente para la Atención Integral de Salud de todas las etapas de vida, especificamente CRED en Recién Nacido y 

Niño, Inmunizaciones y nutricion. Conocimiento de la metodologia en antropometria y dosaje de hemoglobina.

      * Conocimiento de la metodologia en antropometria y dosaje de hemoglobina.

      * Conocimiento del Padrón Nominal.                     

ACTIVIDADES A REALIZAR:

 * Seguimiento de niños prematuros para atención del paquete integral de acuerdo al padrón nominal.

 * Seguimiento de niños a partir de los 2 meses a 4 años que no reciben vacunas priorizando los indicadores trazadores.

 * Seguimiento de la suplementación preventiva y tratamiento de anemia en niños prematuros y a partir de los 4 meses hasta culmino de tratamiento.                                                                                                                                                                                                                                                          

* Consolidar información mediante el reporte HIS de manera mensual en coordinación con las responsables de las estrategias sanitarias de CRED, 

inmunizaciones, nutrición y promoción brindada por las unidades ejecutoras sobre los avances de indicadores FED y Gestión                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

* Identificar a niños que necesitan ser homologados del padrón nominal.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

* Participar en las reuniones de socialización del PPORDIT y facilitar una reunión técnica de discusión con el equipo de salud involucrado.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

* Participación en campañas de vacunación regular y COVID

* Monitoreo en Gabinete.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

* Otros que se le asigne

 Firma y Sello   Firma y Sello  

TOTAL COSTO DE COTIZACIÓN 

  7.- TIEMPO DE REPOSICION  POR 

DEFECTOS DE FABRICACION EN DIAS 

CALENDARIOS:

                                                                                           8.-  INSTALACION DEL EQUIPO   A CARGO DEL PROVEEDOR EN CASO DE SER NECESARIO  PREVIA 

COORDINACION CON EL AREA USUARIA 

DEBERÁ CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

PARA EFECTOS DE PRESENTACIÓN DEBERÁ TENER EN CUENTA:

.   La cotización se entregará en SOBRE CERRADO y/o vìa correo, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada, precisando razón social del    proveedor, en la Unidad de Logística, en horarios de oficina (07:45 a.m. a 16:30 p.m.), caso contrario no será tomado en 

cuenta.

COTIZADOR PROVEEDOR
















