ﬁf:f:l_j::@@@ﬁﬁﬁﬂ@ﬁﬁﬁﬁfji;_____ |
~———— CRONOGRAWMA PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL POR TERCEROS |
I—

___;:113@@@ﬁ@@@ﬁiif__ MENTO DE DAT

|PUBLICAC|0N DE LA CONVOCATORIA

|EN LA PAGINA WEB INSTITUCIONAL

|pREsFNﬁ\ﬁcfuﬁsﬁo_s:_ ___|___ S T —— |
|1.- CURRICULUM VITAE DESCRIPTIVO , | |
|SEGUN TDR. ADJUNTO | |

|
\LUNES 05 DE FEBRERO DEL 2024

2. PROPUESTA ECONOMICA | PRESENTACION EL 06 Y 07 DE FEBRERO, HORA DE 08:00 AM A 3:00 |
|(C°T'ZAC'°N) | PM Y EL 08 DE FEBRERO DE 08:00 AM A 12:00 PM EN SECRETARIA |
| DEL HACR-S. !

3.- LUGAR DE PRESENTACION DE | |
DOCUMENTOS: MESA DE PARTES : ‘ |
|CON FUT Y RECOGER LA (COTIZACION) | |

—

EVALUACION DE EXPEDIENTES |08 DE FEBRERO DEL 2024 (A PARTIR DE 2:00 PM A 3:00 PM)
= = |

||RESULTADOS (EN LA PAGINA WEB
INSTITUCIONAL Y EN LA VENTANILLA DE |08 DE FEBRERO DEL 2024 (03:30 PM) |
IMESA DE PARTES) | |

(R _—— . — 00O
IEJS_CR'_PC@NBEL_C%TEAT_O |09 DE FEBRERO DEL 2024 (08:00AM) 1




GOBIERNO REGIONAL CUSCO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD cusco

UNIDAD EJECUTORA 409 HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIG UEZ-SICUANI
[ SOLICITUD DE COTIZACION | o -

DATOS DE PROVEEDGR |

2
L J I ____________________ N2 030-2024
] RAZON 50CIAL : A
| FECHA: .
[ RUC N°: TELEFONO :
DIRECCION : CELULAR :
| DEP.PROVINGIA: . CORREOD: 1
o INFORME N'011-2024-G‘R.CUSCO[DRSC(DE-HACR-S(PPORDIT
l\ SEGUN: . CONTACTO ; |
Srs. Sirvase Cotizarnos los bienes y/a servicios que sz detalia ineas abao, debiendo presentar el documenta debidamente firmada y sellado por representante legal de la empresa
s ________.__________—-—-________________________-

~ ARTICULOS e _ PRECIOS ACTUALIZADOS
" = = I ———— o ALERDOS =
ITEM CANTIDAD UM | DESCRIPCION PU G | ToTAL ]

T 1 fsewco [sERviClo OB PROCESAMENTO DE DATOS 1 ]
D R T el sl B
T TERMINOS DE REFERENCIAS - (02) SERVICIO DE PROCESAMIENTO DE DATOS ' |

| ~"VTU5 OF REFEREN S N S —
| | | |CONDICIONES DEL SERVICIO | |
| PERFIL DEL DE LA PERSONAL NATURAL O JURIDICA : | |

| ! |REQUISITOS:
| | | La empresa o Persona Natural debe contar: | |

Profesional de F i6n Académica,
| | | Iv Titulo de Licenciado {a) en Enfermeria |
* Certificado de Habllidad Profesional

«DNI

| * Curso de Manejo de Microsoft Windows (computacicn basica y ofimética actualizada). I !
'+ Conocimiento en Normas Técnicas de Salud.
|*N°RUC
*R registro Nacional de Proveedores, | | |
| | | * CCl para en abono por entidades Pablicas,

Expariencia: |
| | | * La experiencia se acredita con Ordenes de servicio © comprobantes de pago por montos mayor o igual a 2,000.00 |

|soles. |

+ En servicio de Inmunizaciones, digltaciones y otros afines.

* Contar con conocimiento (constancia o certificado) en procesamiento de datos HIS MINSA |
| | 4. PROULG1US:

+ EL SERVICIO DE PROCESAMIENTO DE DATOS NOS PERMITIRA Mejorar ios indicadores en el marco de la atencion | |
| | integral del Curso de Vida Nifio. !

|Parael limiento del producto el p for debera p : |
| | Informe de ejecucion de servicio.

5. ACTIVIDAD: |

Durante la prestacién de servicio el p dor deberd cumplir los siguientes productos.

|* Seguimiento nominal verificacion HIS MINSA. |

+ Consolidar informacion mediante ef reporte HIS de manera semanal en dinacién con las resp les de las

|estrategias sanitarias de CRED, inmunizaciones, |

» del cr de metas

* Identificar a nifios que no tienen el calendario de i6n de la poblacion cautiva Instituc | |
Educativas. |
| | | |* Monitoreo en Gabinete. 7
+Otros que se requiera para cumplit ef Servicio contratado,

7. CONFORMIDAD DEL SERVICIO:

| La conformidad de servicio serd otorgada por el coordinador del Programa Presug [ Orientado al resultado dal
|Desarrollo Infantil T F frendado por la Res de Prog| Presuy X

| * CONTRAPRESTACION:

|Para el tramite de pago, el proveedor debers adjuntar a su informe lo siguiente:

- Informe de ejecucion de servicio segin el desarrollo del producto.

! |- Conformidad de servicio firmado por el drea usuaria.

| - Contrato‘.
* DURACION, FECHA, LUGAR: |
- La contratacion del servicio se desarrollara por 03 meses, |

TOTAL COSTO DE COTIZACION

1.- FECHA DE COTIZACIONE:
2.-ESTA COTIZACION INGLUYE EL 1.G.V, (18 %).
3.- PLAZO DE ENTREGA EN DIAS CALENDARIOS.

4. VALIDEZ DE LA OFERTA EN DIAS CAL
5.- LOS BIENES A COTIZAR DEBERAN INDICAR LA MARCA Y SU PROCEDENCIA.....
6.-TIEMPO DE GARANTIA ............
7.-TIEMPQ DE REPOSICION POR DEFECTOS DE FABRICACION EN DIAS CAL IDARICS.......... -
8. INSTALACION DEL EQUIFG A CARGO DEL PROVEEDOR EN CASO DE SER NECESARIO PREVIA COORDINACION CON EL AREA USUARIA
9- CRONOGRAMA DE MANT! 0......
10.- ADJUNTAR RNP
11.-0TROS ..
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:
La presente cotizacion contempla las condicones esfipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA yio ESPECIFICACIONES TECNICAS det requerimiento
Consignar su direccion de cormeo electranico y mantenera activa.
Precisar periodo de VIGENGIA en dias calendarios (Validez de la oferta)
- 8i no estuviera en condiciones de atender la presente soficitud de cotizacién, sirvase firmar y devolver |a presente.
PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:
. La cotizacion se entregara en SOBRE CERRADO Vio via corree, sin borronas yio , firmada y sellada, i razon social del
proveedor, en [a Unidad de Logistica, an horarios de oflcina {07:45 am. a 16:30 p.m.}, caso contrario no serd tomado en cuenta,

NOTA: EN CASO DE INCUMPLIMIENTO SE APLIGARA LA PENALIDAD DE CONFORMIDAD A LA DIRECTIVA N° 001.2021-U.E. 409 HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ

AN

E =t .
IEFE DE ADQUISIC conuhqm T3 -4 PROVEEDOR

Firma y Sello Firma Y sello— Firma y Sgllo



e i
e
s

ar
W

CUMSCO Boblerno Regional L UEN® 409 HOSPITAL ALFREDO
. de Cusco CALLO RODRIGUEZ- SICUANI |

oy

i«

“Afio del Bicentenario de la Consolidacién de Nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las
Herojcas Batallas de Junin y Ayacucho”

INFORME N° 011 - 2024 - G.R. CUSCO/DRSC/DE-HACR-S/PPORDIT.

A . Telemaco Menelao Moran Bravo
Director Ejecutivo de Ia U.E. 409 Hospital Alfredo Callo
Rodriguez

DE : Lic. Stephany Loayza Guzman.

Responsable del Programa Presupuestal Orientado al Resultado U5 AL
Desarrollo Infantil

o T——

JuvE ‘Elu;- ‘f}l SALUE.}

s

ASUNTO : Solicito Servicio de Procesamiento de Datos - ?«»ﬁi‘élm
TOSPITAL i IANI )
Atencion  : Unidad de Logistica Unidad T néa‘:%'!é?_‘?}ocumentam !
FECHA : Sicuani, 05 de Febrero del 2024, I Reg. N fﬂ{; ,
] L S P ©-S50 —

- T
Previo un cordial saludo me dirijo a usted, para darle g conocer, que, mediante El

del nifio menor de 5 gfios.
Serd afecto a la meta 88:

programa 1001

-fuente_financ_agregada 1

ESP. GASTO 23.27.42

META . prod_pry . .Act_ai_obra  Suma de pim | Suma de saldo |
S/ 'S/ :

0088 3033254 15000017 60,000.00  60,000.00

Se adjunta al presente documento los pedidos SIGA y términos de referencia.

Sin otro particular, hago propicia la oportunidad de manifestarle las muestras de mi estimqg
personal.

Atentamente
A~ !
é (}
RS \,
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“Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

TERMINO DE REFERENCIA

(2) SERVICIO DE PROCESAMIENTO DE DATOS

POBLACION OBJETIVO Poblacion en general, con énfasis en nifios menores de 5 afios
del ambito de la jurisdiccién del hospital Alfredo Callo
Rodriguez Sicuani.
PRODUCTO Informes mensuales reporte HIS
ACTIVIDAD Se desarrollard en tres momentos
- Antes: la planificacién (elaboracion de TDR),
convocatoria del servicio de persona natural o juridica.
- Durante: seguimiento del esquema de vacunacién
Reporte HIS,
- Después: Informe y presentacién de HIS.
cODIGO Responde al Plan Operativo Institucional, en concordancia al
plan de trabajo del PPORDIT, comprendido en la cadena
funcional programatica: Funcién 20 Salud, Categoria:
Programa Presupuestal Desarrollo Infantil Temprano 10001,
Producto: nifias y nifios con Vacunas Completas 3033254,
Actividad presupuestal: Aplicacion de vacunas completas
5000017 Meta: 0088.

INSTANCIA RESPONSABLE  Hospital Alfredo Callo Rodriguez — Programa Presupuestal
Orientado alResultado Desarrollo Infantil Temprano.

FUENTE DE Recursos Ordinarios

FINANCIAMIENTO

PRESUPUESTO S/ 12 000.00

CALENDARIO 07 de Febrero - 07 de abril 2024
1. FUNDAMENTACION

Desde el afio 2007, el Perd viene implementando el Presupuesto por Resultados {PPR),
teniendo como finalidad asegurar que la poblaciéon reciba los bienes y servicios que
requiere en las condiciones deseadas y de esta manera contribuir a la mejora de su calidad
de vida. El Programa Presupuestal orientado a Resultados para el Desarrollo Infantil
Temprano (DIT), constituye la propuesta y promesa de valor del Estado y la sociedad para



Gerencia Regional de Salud Unidad Ejecutora N 409
Cusco THORPITAL ALEREDD CALLe PODORUE Y (‘
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Cusco

"Decenio de la lgualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

con los nifios y nifias, y comprende las decisiones respecto de qué queremos lograr y cémo
prevemos hacerlo desde una perspectiva multisectorial, intergubernamental y
reconociendo las condiciones especificas de las nifos y nifias en el pafs.

Ludnnitizacian oz ol proceso por el gue una persona se hace resistente a una enfermedad,
tanto por el contacto con ciertas enfermedades, o mediante la administracién de una
vacuna. Las vacunas estimulan el sistema inmunitario del cuerpo para proteger a la persona
contra infecciones o enfermedades.

La inconsistencia en el registro de datos y los reportes del HIS FUAs Seguimiento nominal
hacen que se dupliquen actividades esfuerzos, por el contrario cuantificar Ia realidad y
disponer de sistemas y registros facilita la toma de decisiones incorporacién de actividades
y estrategias.

Frente a esta problemética EL Programa Presupuestal Orientado al Resultado Desarrollo
Infantil Temprano HACR Sicuani y en el marco de la prioridades nacionales de lucha contra
las enfermedades prevalentes, ha visto por conveniente solicitar el servicio de
procesamiento de datos,

2, OBIJETIVOS

2.1. Objetivo General

- Contar con 02 profesionales de la salud (Lic. en Enfermeria) que realicen el
procesamiento de datos del padrén nominal, HIS MINSA Seguimiento nominal HACR.

2.2. Objetivos Especificos

- Sincerar la informacidn padrén nominal, HIS MINSA Seguimiento nominal HACR.

3. CONDICIONES DEL SERVICIO

PERFIL DEL PERSONAL NATURAL O JURIDICA :

REQUISITOS:
La empresa o Persona Natural debe contar:
Profesional de Formacién Académica,

* Titulo de Licenciado (a) en Enfermeria

¢ Certificado de Habilidad Profesional

e DNJ

* Curso de Manejo de Microsoft Windows (computacién basica y ofimatica actualizada).
e Conocimiento en Normas Técnicas de Saiud.

e N°RUC
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“Decenio de la lgualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

e Registro Nacional de Proveedores.
e CCl para en abono por entidades Publicas.
Experiencia:

e la experiencia se acredita con Ordenes de servicio o comprobantes de pago por
montos mayor o igual a 2,000.00 soles.

e Enservicio de inmunizaciones, digitaciones y otros afines.
e Contar con conocimiento (constancia) en procesamiento de datos HIS MINSA

4. PRODUCTOS:

e ELSERVICIO DE PROCESAMIENTO DE DATOS NOS PERMITIRA Mejorar los Indicadores
en el marco de la atencion integral del Curso de Vida Nifio.
Para el cumplimiento del producto el proveedor deberd presentar:
Informe de ejecucion de servicio.

5. ACTIVIDAD:
Durante la prestacidn de servicio el proveedor deberad cumplir los siguientes productos.

e Seguimiento nominal verificacion HIS MINSA.

e Consolidar informacién mediante el reporte HIS de manera semanal en
coordinacion con las responsables de las estrategias sanitarias de CRED,
inmunizaciones.

e cumplimiento del cronograma de metas mensualizado.

e Identificar a niflos que no tienen completo el calendario de vacunacién de la
poblacidn cautiva Instituciones Educativas.

¢ Monitoreo en Gabinete.

e Otros que se requiera para cumplir el servicio contratado.

6. PRESUPUESTO: Recursos Ordinarios.

[ Especifica Detalle | cantida | C<.Jsto_ | Nro. de ‘ Costo Total ‘ Meta
__de Gasto . d Unitario | meses |
i SERVICIO DE '
R’ 23.2742 PROCESAMIENTO DE 2 ‘ 2,000.00 03 12 000.00 | 088 ‘
INFORMACION ‘

Total 12 000.00

La remuneracién mensual que percibirdn el personal contratado serd de S/. 2,000.0_0_

soles.

7. CONFORMIDAD DEL SERVICIO:
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“Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

la conformidad de servicio serd otorgada por el coordinador del Programa
Presupuestal Orientado al resultado del Desarrolio Infantil Temprano refrendado por
la Responsable de Programas Presupuestales.

CONTRAPRESTACION:

Para el tramite de pago, el proveedor deberd adjuntar a su informe lo siguiente:
- Informe de ejecucion de servicio segun el desarrollo del producto.
- Conformidad de servicio firmado por el area usuaria.
- Contrato.

DURACION, FECHA, LUGAR:

La contratacién del servicio se desarrollara 07 de febrero al 07 de abril del 2024,




