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CONVOCATORIA POR LOCACION DE SERVICIO DE PERSONAL

- 01 PSICOLOGO
- 01 BACH. EN ESTADISTICA
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CONVOCATORIA ["2a/04/2005 | 24/0472025 | Pagina web del
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(Curriculum vitae documentado de ; 25/04/2025De ' 28/04/2025 | Mesa de partes
| |
acuerdo 3 |gg términos  de | 08:00 am. ' | de la entidad

) . ' Hasta las
referencia) ; '
| | 12:00 am
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|4 | PUBLICACION DE RESULTADOSY | 28/04/203% | 28/04/2025 | Pagina web |

| | ADwDICACION J- |
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bewo b e o = it B e SN |
Nota: El ganador deberd presentar sus documentos originales al momento de |Ia adjudicacion
Para su verificacign.

Presentacidn de Expediente:

- Solicitud dirigida al director del Hospital Regional MNB
Registro  Unico de contribuyentes RyC

-~ Registro Nacional de Proveedores RNP

- Documentacién de acuerdo a lo solicitado en los TDR
Anexos,
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“FORMATO o
DECLARACION JURADA

Por el presente documento L e IdeNficad
(0) con DN N°.....,._..‘...‘,.....,domicH:’ada (<)
ante usted me presento y digo.

DECLARO BAJO JURAMENTO

v No percibir ningun ingreso como rémuneracion ni pension del Estado Peruano (Institucion
Publica o Empresa del Estado) y no me encuentro incurso dentro de I prehibicion de (g
doble percepcion e incompatibilidad de INgresos, las Unicas excepciones las constituyen
la percepcién de ingresos por funcicon docente efectiva y |a percepcion de dietas por
participacion en uno (1) de los directorios de entidades ¢ empresas estatales o en
tribunales administrativos o en otros érganos colegiados.

v" No tener impedimento de contratar con el estado.

v" No tener inhabilitacion vigente para prestar servicios al estado en los casos de:
Inhabilitacion vigente para prestar servicics al estado, conforme al Registro Nacional de
Sanciones Contra Servidores Civiles — RNSSC, Inhabilitacign Administrativa y judicial
vigente con el estado, impedimento para ser postor o contratista, expresamente previstos
por las disposiciones legales y reglamentarias sobre |3 materia, € inhabilitacion o sancion
del colegio profesiona de ser el caso.

v" No encontrarme en una situacion de conflicto de intereses de indole economica, politica,
familiar o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacion.

v No tener antecedentes policiales, penales o Judiciales por delitos dolosos.

v" No haber incurrido y ma obligo a no incurrir en actos de corrupcion, asi Como respetar gf
principio de integridad y observar las disposiciones anticorrupcion que forman parte del
contrato.

v Autorizo ser notificado madiante COrreo electronico, en caso resulte escogido como
proveedor, a la direccion electronica sefalada,

En caso de resultar falsa la informacion que proporciono, me someto g las disposiciones sobre gf
delito de falsa declaracion en Procesos Administrativos — Articulo 411° del Codigo Penal y Delito
contra la Fe Publica - Titylo XIX del Codigo Penal, acorde al articulo 32° delaLey N° 27444, | ey
del Procedimiento Administrativo General

Nombre y Apellidos:
DNI:

Puno,........de......N......‘.‘..,..dei 2024
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FORMATO N° 11
DECLARACION JURADA DE DISPONIBILIDAD INMEDIATA

Por el presente documento yo

................................... Identificada
(0)conDNIN°. . .~ , domiciliada (o) A e I sammesces e
ante usted me presento y digo.

Que, declaro bajo juramento tener la DISPONIBILIDAD INMEDIATA,
EP0r lo que suscribo 13 presente en honor a |3

verdad.

R -
Nombre y Apellidos:
DNI:

s del 2024
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CARTA AUTORIZACION ccj

REGINN PUNe

( Para el pago con abonos en |3 cuenta bancaria de| proveedor)
Puno, ... de ... ... del 2024
Sefiores
Unidad de Abastecimiento
Hospital Regional Manuel Nufiez Butron Puno.

Presente -

Por medio de |5 Presente. comunico a Uqd. que el numero del Codigo de
Cuenta Interbancario (CCl) de Ia €mpresa y/o persona natural a la cua| represento
es el ( e ), Y siendo el titular

... CON DNI N © Frner e e

indicado CCJ en el Banco,

Asimismo. dejo constancia que la factura, boleta y/o Recibo por Honorarios
a ser emitida por e| suscrito (o mj 'épresentada) una vez cumplida o atendida |
correspondiente Orden de Compra y/o de Servicio quedara cancelada para todos
Sus efectos mediante la sola acreditacion dej importe de |a referida factura a favor
de la cuenta en la entidad bancaria a que se refiere el primer parrafo de |a presente.

Atentamente

Nota: EL ccl DEBE ESTAR VINCULADO UNICAMENTE con EL RUC
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REGION Piie

DECLARACION JURADA SOBRE VINCULACION CON ALGUN(0S) FUNCIONARIO(S) 0
SERVIDOR(ES) DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO

Por el presente documento yo Jdennﬂcada
(o) con DNIN°.....................,domiciliada (0)
En.......... - al amparo de o dispuesto por los articulos

48° y 49° dg Texto Unico Ordenado de |4 Ley N° 27444 Ley del procedimiento Administrativo
General y en pleno ejercicio de mis derechos ciudadanos,

DECLARO BAJO JURAMENTO o siguiente:

Entre mi persona y algan(os) funcionarfo(s) 0 servidor(es) de Ig DIRECCION REGIONAL DE
SALUD PUNO.

1.- Existe Vinculacion ()

\VO existe Vinculacion ( )

FCaso de haber marcado Ia alternativa numero ung (1), detallar en los casos por los cuales se

onfigura la vinculacion. Posteriormente, indicar en las lineas siguientes |a oficina en la que prestan
SErvicios sus parientes.

| Marcar con
( equis 0 aspa |

|

|
— ——— —

Por rgzzﬁéé de ‘é?éﬁ@sgo_héstéiei cﬂarlo de consan Lu‘fne—fdfadi riﬁler, rado de coﬁsaﬁ ufneidad: adres |
F g9 g g

- @ nijos. Segundo graco de consanguineidad hermanos entre si Tercer grado de consanguineidad: f

- abuelos y nietos / sobring (@) y tio (a). Cuarto grado de consanguineidag: primos hermancs entre sj tio |
\a) abuelo (a) y sebring a), nieto (a) o afinidad.
\

|
T4_150r razones de parentesco 'ﬁ%@_e'lgsegunda gradoa—eﬁaﬁﬁd_adh.?ﬁe?aﬁ d_(;aﬁﬁidga._gsﬁg()(—eﬂ_aé —F
| SUEgros. Segundo grado de afinidad cunados entre sj '

|
}—‘“—%__'—"'EépéEﬁEén_"*“'_*ﬂ" i

r

/Imgaaﬁifiésﬁ‘que;la Fn—a“z:ioﬁ—zld‘oﬁreshﬁonde' a la verdad “de os hechos yﬁtengo
conocimiento, que si o declarado es falso, esloy sujeto a los alcances de [g establecido en gl
articulo 411° del Cadigo Penal, que preve pena privativa de libertad de hasta cuatro (4) afios, para
los que hacen, en un procedimiento administrativo, una falsa declaracion en relacién a hechos o
circunstancias que le corresponde probar, violando Ia presuncién de veracidad establecida por ley.

Puno,......de ... ... del 2024

Nombre y Apellidos:
DNI:



MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL “MNB” PUNO
OFICINA DE ADMINISTRACION
JR. RICARDO PALMA N2 120-PUNO TELEF. 369696-36777

MEMORANDUM N° ) 34 2025-0-ADM-HR“MNB”-PUNO.

DE :  Dr. Humberto, VERA VERA.
Administrador del HR” MNB”
PARA ¢ TAP. Lourdes, MARON MAMANI.
Jefe de la U. de Abastecimientos.
ASUNTO - Autorizacion de Convocatoria.
REFERENCIA 5 OFICIO N.2 66-2025—D-HR"MNB”UE/DIRESA/PUNO.
FECHA - Puno, 21 de abril del 2025.

Por el presente comunico a Ud.; que, por
estricta necesidad de servicio se Autoriza el Proceso de Contrato de
Personal por Servicios Diversos-Locacién de Servicios para LA Unidad
de Estadistica e Informatica del Hospital Regional Manuel Nufez
Butron-P.; mediante Fuente de Financiamiento Meta 106, en
cumplimiento a lo establecido en la Normatividad de acuerdo a los
Términos de Referencia (07 folios):

Atentamente.

3 70 VERA VE
A :EF.,}“&'&J“E“;?&
ussﬂmuuélfp s

HVV/nmm
DIRECCION
Archivo.

| HORAL,...,

H seg i ‘? F!RMA;..J}

g pede ol | Y "

e fovo. O B )
""‘-"-AM



JR. RICARDO PALMA N2 120-PUNO TELEF. 369696-36777

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL “MNB” PUNO
OFICINA DE ADMINISTRACION

MEMORANDUM N° | %<2 2025-0-ADM-HR“MNB”-PUNO.

DE
PARA
ASUNTO

REFERENCIA
FECHA

Dr. Humberto, VERA VERA.
Administrador del HR”"MNB”
TAP. Lourdes, MARON MAMANI.
Jefe de la U. de Abastecimientos.
Autorizacion de Convocatoria.

OFICIO N.2 07-2025-DMFR-HR”MNB”-PUNO.

Puno, 21 de abril del 2025.

Butron-P.;

Por el presente comunico a Ud.; que, por
estricta necesidad de servicio se Autoriza el Proceso de Contrato de
Personal por Servicios Diversos-Locacién de Servicios para el Dpto. de
Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Regional Manuel Nufiez

mediante Fuente de Financiamiento del

Programa

Presupuestal Meta 0129, en cumplimiento a lo establecido en la
Normatividad de acuerdo a los Términos de Referencia (08 folios):

1.- 01 Psicologo.

HVV/nmm
DIRECCION
Archivo,

T AL “MINB” P:.JN(.'J“i
Atentamente. ||’ '“T,'u'{,?an“EE E&?FRI;‘J%NTU
PRt VoYY o
7 1 ABR 2005
HORA: FIRMA: A}’
h REG. N° FOLIO:

A

2} S uricin 0 ROM

ufﬁ%%mﬁ}ﬁgg

V4 AL “MAE PUNO
/ unsmmui%% L



NISTERIMIO DE SALUD
REGION DE SALUD PUNO - UNIDAD EJECUTORA 411 RN

-
HOSPITAL REGIONAL "MANUEL NUNEZ BUTRON" 2 e
E: Jr. Ricardo Palma N° 120 Teléf: 051-367128 - pUND. ] B
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FiSICA v REHABILITACION %, &

Qay (7p°

TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE
SERVICIOS

ORGANO  Y/0 uNiDap HOSPITAL REGIONAL “MNB" PUNG

DPTO. DE MEDICINA FISICA Y
st REHABILITACION.

,,,, e

 CONTRATACION DE, 01 PSICOLOGO.
DENOMINACION  DE LA |EN EL DPTO. DE MEDICINA FISIGA Y
CONTRATACION 'REHABILITACION DEL  HOSPITAL
— | REGIONAL "MNB" PUNO

I.FINALIDAD PUBLICA

Tiene la finalidad de contribuir en el mejoramiento de la calidad de atencion
a la demanda de los usuarios de los servicios de: Rehabilitacion Pediatrica,
Rehabilitacion  Deficiencias Neurologicas,  Rehabilitacion Musculo

esqueletico y terapia de lenguaje el Dpto. de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Hospital Regional “MNB” Puno

ILOBJETO DE LA CONTRATACION

El' presente procedimiento tiene por objeto contratar personal con la
modalidad por terceros 01 profesional Psicologo en terapia de lenguaje, para
garantizar la continuidad de la atencién de paciente a demanda en las Dpto.
de Medicina Fisica y Rehabilitacion.



NISTERIMIO DE SALUD

REGION DE SALUD PUND - UNIDAD EIECUTORA 411 aite] I8
HOSPITAL REGIONAL "MANUEL NUREZ BUTRON" o @
Jr.Ricardo Palma N© 120 Teléf.: 051 367128 PUNO. H 5
DEPARTAMENTO DE MEDICINA Fisica y REHABILITACION %, &
Ry 1p”

REQUISITOS DEL PROVEEDOR: PSICOLOGO

PERFIL DEL PUESTO

REQUISITOS | DETALLE e I e o]
f Formacion academlca% Acreditar copia simple del titulo profesional universitario

PSICoIogo
y_————__,____‘__
l Formacion académica

Acreditar especnahzac:on y/o capacatamon en terapia de |

lenguaje, actividades de actualizacion profesional afines al |

puesto convocado. |
Orientacron a resultados vocamon de servicio, trabajo en |
equipo, responsabilidad, comunicacion afectiva, reaccion |

ante los problemas y solucién de los mismos, principios y
valores.

Trabajo a presion.
e Sensibilidad en I3 atencion de pacientes con

| = J/ o S o
* /

limitaciones. |

|
i ey * Capacidad de respuesta al cambio proactivo.
\

Co nocimientos e Conocimiento basico de ofimatica.

| Complementarios | * Manejo de llenado formato SIS
| |
\

| | * Llenado de formato HIS.

" . Conoum:ento de Ia NTS N 079 MINSA/GDSP INR.V. O

l Contraprestacién e S/.1,800.00 mensuales. '
. econdmica.




NISTERIMIO DE SALUD

REGION DE SALUD PUNO UNIDAD EJECUTORA 411 W21,
HOSPITAL REGIONAL “MANUEL NUNEZ BUTRON" & i
Ir. Ricardo Palma N 120 Teléf: 051-367128 - PUNO. 3 2
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA v REHABILITACION 'ﬁ% it
&

ALCANCES DEL SERVICIO DEL PSICOLOGO EN TERAPIA DE

LENGUAJE

Realizar atencién en el servicio, para el diagnostico, tratamiento y
rehabilitacién a través de terapia del lenguaje a nifios y adultos con
dificultad del habla, lenguaje, comunicacion i/o relacionados con
trastornos mentales y problemas psicosociales.

Efectuar acciones de examenes de enfermedades y secuelas de
discapacidad en las especialidades de terapia de lenguaje.

Elaborar y presentar oportunamente el informe de terapias realizadas
durante el mes y/o documentos solicitados por el jefe inmediato en I3
especialidad de su competencia.

Cumplir las metas programadas en el plan operativo del departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Llenado de formatos HIS.

Llenado de formato Unico de atencion (SIS).

Participar activamente en las reuniones medicas académicas del servicio.

Otras actividades de gestion administrativa y comisiones dispuestas por el
Jefe
Medicina Fisica y Rehabilitacion,
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HOSPITAL REGIONAL "MANUEL NUNEZ BUTRON" 2 <

Jr-Ricardo Palma N® 120 Telél: 051 367128 - PUNO. 5 =

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA ¥ REHABILITACION %, &
Mgy 16"

. REGLAMENTOS TECNICOS, NORMAS METROLOGICAS
Y/OSANITARIAS.

Aplicar el conocimiento de la norma técnica NTS N° 079-MINSA/ GDSP-
INR.V.01

IV. LUGAR Y PLAZO DE EJECUCION

V. LUGAR: Hospital Regional Manuel Nufez Butron Puno, Dpto. de
Medicina Fisica y Rehabilitacion, sito en la Jr. Ricardo Palma N° 120 -Puno,
del 01 de abril del 2025 hasta el 31 de octubre 2025.

VI. PLAZO:

Del 1 de abril a octubre del 2025 contabilizados a partir del dia siguiente de
notificada la orden de servicio y/o contrato.

El proveedor estd obligado a realizar las actividades propias de la
especialidad u ocupacion de conformidad a lo estipulado en el presente
término de referencia y en el ambito de Ia jurisdiccion del HOSPITAL
REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON PUNO.

VIl. ENTREGABLES

Presentacion del Informe mensual detallado de pacientes atendidos durante
el mes al jefe del Dpto. de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

VIil. CONFORMIDAD

La Contraprestacion se efectuara en forma periodica mensual atendiendo a
los términos de referencia el cual. una vez ejecutada la prestacion de

servicio, el pago se efectuara presentado el informe mensual y conformidad
de los servicios.

IX. FORMA Y CONDICIONES DE PAGO

El pago se realizara por los dias laborados (proporcional) y/o en forma
mensual (30 dias); el prestador del servicio remitira el Gltimo dia de cada mes
su informe de trabajos realizados para generar la documentacion de pago, a
excepto del mes de diciembre donde se remitira el informe de trabajos
realizados con fecha 29 diciembre 2025.

X. CONFIDENCIALIDAD



NISTERIMIO DE SALUD

REGION DE SALUD PUNQ - UNIDAD EJECUTORA 411 we2!My

HOSPITAL REGIONAL "MANUEL NUNEZ BUTRON"

Ir. Ricardo Palma N® 120 Teléf - 051-367128 - PUNO.
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA ¥ REHABILITACION S
a

oPTg

€n general, consultorias y ejecucion de obras: F = 0.40.
b) Para plazos mayores a sesenta (60) dias:

b.1) Para bienes, servicios y consultorias: F = 0.25.

b.2) Para obras: F =0.15.

Tanto el monto como el plazo se refieren, segun corresponda, a Ia gjecucioén

total del servicio 0 a la obligacion parcial, de ser el caso, que fuera materia
de retraso.

Se considera justificado el retraso, cuando el proveedor acredite, de modo

objetivamente sustentado, que el mayor tiempo transcurrido no le resulta
imputable.

Esta calificacion del retraso como Justificado no da lugar al pago de gastos
generales de ningun tipo.

XI. RESOLUCION CONTRACTUAL

La Entidad debe establecer las causales de resolucion del contrato, asi como
el procedimiento del mismo.

XIl. SANCIONES

EL PROVEEDOR se compromete a cumplir las obligaciones derivadas del

presente contrato, siendo aplicable lo previsto en el articulo 50 del TUO de
la LEY.

XIll. OBLIGACION ANTICORRUPCION

EL PROVEEDOR declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o
tratandose de una persona juridica a traves de sus socios, integrantes de los
organos de administracién, apoderados, representantes legales,
funcionarios, asesores, ofrecido, negociado o efectuado, cualquier pago o,
en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion al contrato.

Asimismo, EL PROVEEDOR se obliga a conducirse en todo momento,
durante la ejecucion del contrato, con honestidad, probidad, veracidad e
integridad y de no cometer actos llegales o de corrupcion, directa o
indirectamente o a través de sus socios, accionistas, participacioncitas,
integrantes de los organos de administracion, apoderados, representantes
legales, funcionarios, asesores.

Ademas, EL PROVEEDOR debe comunicar a las autoridades competentes,
de manera directa y oportuna, cualquier acto o conducta ilicita o corrupta de
la que tuviera conocimiento: y adoptar medidas técnicas, organizativas ylo
de personal apropiadas para evitar los referidos actos o practicas.

L3
i et

) p('\
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DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA ¥ REHABILITACION %, &
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La confidencialidad y reserva absoluta en el manejo de informacién y
documentacion a la que se tenga acceso relacionada con la prestacién,
pudiendo quedar expresamente prohibido revelar dicha informacion a
terceros. El contratado, debe dar cumplimiento a todas las politicas y
estandares definidos por Ia Entidad, en materia de seguridad de la
informacion.

Esta obligacion comprende la informacién que se entrega, como también la
que se genera durante la realizacion de las actividades y la informacion
producida una vez que se haya concluido el servicio. Dicha informacion
puede consistir en, informes. recomendaciones, diagndsticos, documentos,
cuadros comparativos y demas datos compilados o recibidos por el
proveedor

XV. RESPONSABILIDAD DEL PROVEEDOR

El proveedor es el responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos
del servicio ofertado por un plazo no menor de un (01) afo, contado a partir
de la conformidad otorgada por la Entidad.

XVI. RESPONSABILIDAD POR LA ASIGNACION DE BIENES

Deben considerarse las disposiciones del SNA respecto a la asignacion de
bienes muebles e inmuebles, cuando corresponda su asignaciéon al
proveedor.

XVIl. CONSIDERACIONES GENERALES A LOS PRODUCTOS

Los derechos intelectuales de los productos y documentos elaborados por el
proveedor que resulte seleccionado son propiedad de la Entidad, asi como
toda aquella informacion interna de la institucion a la que tenga acceso para
la ejecucion del servicio.

XVIIl. PENALIDADES POR MORA

Penalidad por Mora en la ejecucion de la prestacién:

En caso de retraso injustificado del proveedor en la ejecucion de las
prestaciones objeto del contrato, la Entidad le aplica automaticamente una
penalidad por mora por cada dia de atraso. La penalidad se aplica
automaticamente y se calcula de acuerdo a la siguiente férmula.

Penalidad diaria = 0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias
Donde F tiene los siguientes valores:
a) Para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias, para bienes,
servicios
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XIX. MEDIDAS DE SEGURIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO

En caso sea necesario que el proveedor realice alguna gestion en las
oficinas de la Entidad, la Entidad debe indicar que protocolos sanitarios debe

cumplir de acuerdo a la normatividad vigente y disposiciones particulares
propias de la Entidad.

XX. SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Todos los conflictos que se deriven de |a ejecucion e interpretacion de la
presente contratacion, son resueltos mediante trato directo, conciliacion ylo
accion judicial.

Puno 20 de marzo del 2025

Firma del Jefe del Area Usuaria



TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE
SERVICIOS

- UNIDAD DE ESTADISTICA  E|
8222:8:;\ Y/O  UNIDAD INFORMATICA  DEL HOSPITAL
REGIONAL “MNB” PUNO

ACTIVIDAD DEL POI /ACCION

ESTRATEGICA DEL PE| GESTION ADMINISTRATIVA
DENOMINACION DE LA | CONTRATACION DE 01 BACHILLER DE
CONTRATACION ESTADISTICA E INFORMATICA. ]

I.FINALIDAD PUBLICA

El Hospital Regional Manuel Nufez Butron Puno es una institucion de salud que
presta servicios de atencion médica en los niveles I1.2 a |a poblacién de la ciudad
de Puno. Como parte de su Pproceso de fortalecimiento institucional y cumplimiento
de normativas en gestion documental, se ha identificado la necesidad de llevar a
cabo un proceso integral de ordenamiento, depuracion y archivo de las
historias clinicas de los pacientes, conforme a la normativa vigente del Ministerio

de Salud y los principios de confidencialidad, conservacion Y acceso, actividad
que se realiza afo a afio.

ILOBJETO DE LA CONTRATACION

Realizar el ordenamiento, clasificacion, depuracion y archivo de las historias

clinicas fisicas almacenadas en el Hospital Regional Manuel NUfiez Butron Puno,

ILALCANCES DEL SERVICIO

* ldentificar y clasificar las historias clinicas existentes en funcion de Su vigencia,
completitud y estado fisjco.

* Organizar las historias clinicas de forma cronologica y alfabética segun el
codigo Unico del paciente (DNI)

» Depurar los documentos duplicados, incompletos o deteriorados, de acuerdo
con los lineamientos técnicos establecidos.

+ Implementar un sistema de archivo fisico que facilite el acceso oportuno,
Séguro y ordenado de las historias clinicas.

« Elaborar un inventario fisico y digital de las historias clinicas organizadas.

» Establecer directrices para la conservacién y disposicion final de las historias
clinicas, conforme a la normativa vigente.



IV.REQUISITOS DEL PROVEEDOR / PERFIL DEL CONSULTOR

 REQUISITOS DETALLE ]
experiencia en actividades | o Contar con experiencia Y conocimientos

€n normatividad y la aplicacién de Ig
Historia Clinica.

formacion académica *_Bachiller en Estadistica e Informatica
Cursos y/o estudios de * Gestion de Historias Clinicas y/o
especializacion. Gestion de archivos

Contraprestacién e S/.  1,200.00 mensuales, incluido
econdmica. impuestos.

V.REGLAMENTOS TECNICOS, NORMAS METROLOGICAS Y/OSANITARIAS
(De corresponder)

No corresponde

VL.SEGUROS (De Corresponder)
No corresponde

VII.PRESTACIONES ACCESORIAS (De corresponder)
No corresponde

VIILLUGAR Y PLAZO DE EJECUCION

LUGAR: Unidad de estadistica e Informatica del Hospital Regional Manuel Nufez

Butron Puno, sito en Ia Jr. Ricardo Palma N° 120 -Puno, del 01 de mayo 2025
hasta el 31 de diciembre 2025.

Plazo: de mayo a diciembre, contabilizados a partir del dia siguiente de notificada
la orden de servicio y/o contrato.

El proveedor esta obligado a realizar las actividades propias de la formacion u
ocupacion de conformidad a lo estipulado en el presente término de referencia y

en el ambito de la jurisdiccion del HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ
BUTRON PUNO.

IX.ENTREGABLES

Mayo — Junio: Ordenamiento y depuracién de los terminales 00 al 10

Julio — agosto: Ordenamiento y depuracion de los terminales 11 al 20
Setiembre — Octubre: Ordenamiento y depuracion de los terminales 21 al 30
Noviembre — Diciembre: Ordenamiento y depuracién de los terminales 31 al 40



X.CONFORMIDAD

La Contraprestacion se efectuara en forma periddica mensual atendiendo 2 los
términos de referencia el cual, una vez ejecutada la prestacion de servicio, el pago
se efectuara presentado el informe mensual y conformidad de los servicios.

XI.FORMA Y CONDICIONES DE PAGO

(30 dias); el prestador del Servicio remitird el Ultimo dia de cada mes su informe

XIL.CONFIDENCIALIDAD (De corresponder)

La confidencialidad Yy reserva absoluta en el manejo de informacion y
documentacion a Ia que se tenga acceso relacionada con la prestacion, pudiendo
quedar expresamente prohibido revelar dicha informaciéon a terceros. E|
contratado, debe dar cumplimiento a todas las politicas y estandares definidos por
la Entidad, en materia de seguridad de la informacion.

Esta obligacion comprende la informacion que se entrega, como también |a que

S€ genera durante la realizacion de las actividades y la informacion producida una

VEZ que se haya concluido el servicio. Dicha informacién puede consistir en

historias clinicas, registros de entrada y salida de Historias clinicas.
XII.RESPONSABILIDAD DEL PROVEEDOR

El proveedor es el responsable por la calidad ofrecida Y por los vicios ocultos del
servicio ofertado por un plazo no menor de un (01) afo, contado a partir de la
conformidad otorgada por la Entidad.
XIV.RESPONSABILIDAD POR LA ASIGNACION DE BIENES
No corresponde
XV.CONSIDERACIONES GENERALES A LOS PRODUCTOS
No corresponde
XVL.GASTOS POR DESPLAZAMIENTO
No corresponde
XVI.PENALIDADES POR MORA
Penalidad por Mora en la ejecucién de la prestacién:

En caso de retraso injustificado del proveedor en la ejecucion de las prestaciones
objeto del contrato, la Entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora




por cada dia de atraso. L3 penalidad se aplica automéaticamente y se calcula de
acuerdo a la siguiente formula.

Penalidad diaria = 0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias

Donde F tiene los siguientes valores:

a) Para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias, para bienes, servicios
en general, consultorias y ejecucién de obras: F = 0.40.

b) Para plazos mayores a sesenta (60) dias:
b.1) Para bienes, servicios y consultorias: F = 0.25.
b.2) Para obras: F = 0.15.

Tanto el monto como el plazo se refieren, segun corresponda, a la ejecucion total
del servicio o a la obligacién parcial, de ser el caso, que fuera materia de retraso.

Se considera justificado el retraso, cuando el proveedor acredite, de modo
objetivamente sustentado, que el mayor tiempo transcurrido no le resulta
imputable.

Esta calificacion del retraso como justificado no da lugar al pago de gastos
generales de ningun tipo.

XVIILOTRO TIPO DE PENALIDADES
No corresponde
XIX.RESOLUCION CONTRACTUAL
En caso de incumplimiento de las actividades a realizar segun los entregables.
XX.SANCIONES

EL PROVEEDOR se compromete a cumplir las obligaciones derivadas del
presente contrato, siendo aplicable lo previsto en el articulo 50 del TUO de Ia LEY.

XXI.OBLIGACION ANTICORRUPCION

EL PROVEEDOR declara Y garantiza no haber, directa o indirectamente, o
tratandose de una persona juridica a través de sus socios, integrantes de los
6rganos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores, ofrecido, negociado o efectuado, cualquier pago o, en general, cualquier
beneficio o incentivo ilegal en relacién al contrato.

Asimismo, EL PROVEEDOR se obliga a conducirse en todo momento, durante Ia
ejecucion del contrato, con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no
cometer actos ilegales o de corrupcion, directa o indirectamente o a través de sus
socios, accionistas, participacioncitas, integrantes de los organos de
administracién, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores.



Ademas, EL PROVEEDOR debe comunicar a las autoridades competentes. de
manera directa y oportuna, cualquier acto o conducta ilicita o corrupta de la que
tuviera conocimiento: y adoptar medidas técnicas, organizativas y/o de personal
apropiadas para evitar los referidos actos o practicas.

XXIILAPLICACION SUPLETORIA

La Entidad aplica de manera supletoria el Cédigo Civil, siempre que no se
contradiga con las disposiciones establecidas en los Términos de Referencia.

XXIILMEDIDAS DE SEGURIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO
En caso sea necesario que el proveedor realice alguna gestion en las oficinas de

la Entidad, la Entidad debe indicar que protocolos sanitarios debe cumplir de

acuerdo a la normatividad vigente y disposiciones particulares propias de Ia
Entidad.

XXIV. SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Todos los conflictos que se deriven de la ejecucion e interpretacién de Ia presente
contratacion, son resueltos mediante trato directo, conciliacion y/o accion judicial.

Puno 21 de abril del 2025,

ﬂﬂiﬂtﬁmnwnl“ﬂﬂﬂ" L4 Firma del jefe del Area Usuaria



