Direccion Regional

REGION PUNO
S
GOBIERNO REGIONAL

“Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional "

Puno, 21 de abril 2022

OFICIO N®§£-2022-GR-PUNO/GRDS/DIRESA-PUNO/OL

Sefor: L Lo
Lic. Adm. Alipio A. CALLA GOMEZ ) 2 1 ABR 2022 ‘
Director Ejecutivo de Administracién _—paoe /V.,.....,.......
PRESENTE.- Recepcionado por: ?’4/

ASUNTO : REMITE TERMINOS DE REFERENCIA PARA SU
PUBLICACION EN LA PAGINA WEB INSTITUCIONAL

REF. : OFICIO N° 015-2022-DIRESA-DG-DESP/PIAS Y OFICIO N°087-2022-
GR PUNO/GRDS/DIRESA PUNO/DESP/PAN/ESRI

Es grato dirigirme a usted y solicitarle la publicacion de la
convocatoria a través de la pagina WEB Institucional de la DIRESA Puno para la
Contratacion por Locacion de Servicio (QUIMICO FARMACEUTICO, BIOLOGO,
TECNICO EN ENFERMERIA E ING. SISTEMAS), en cumplimiento a la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacion Ley N° 27806, el mismo que debe ser
publicado en la pagina WEB Institucional de la DIRESA a través de la Oficina de
Estadistica e Informatica y Telecomunicacion.

Se adjunta los siguientes documentos:
e (04) Términos de Referencia
e (02) Cronograma de convocatoria

Agradeciendo la atencion que preste al presente, hago propicia la ocasion para reiterarle
las consideraciones de consideracion personal.

Atentamente,
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Direccién Regional ‘ -
de Salud Pune PIAS Lo

“Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Puno, 20 de abril del 2022

OFICIO N° 0/5' - 2022 - DIRESA-DG-DESP/PIAS A
/725G

FOTRECCTON EJECUTIVA DE ADMINISTRAGION. _ #:55:-
CONTROL PEPrreaclON | |

Sefior:

Dr. Juan Carlos MENDOZA VELASQUEZ

Director General 20 ABR 2022

Direccion Regional de Salud Puno Hora:u 2. e T i) . .EE _‘ R s :
Presente. - Recepcionado por: 7//(

ASUNTO : Solicita Convocatoria de de plazas para la PIAS 2022 desiertas

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a usted con la finalidad de hacer de su conocimiento, que el dia martes 19
de abril de acuerdo con el cronograma de concurso por locacién de servicios para la PIAS 2022,
se realizo la seleccidn de expedientes de acuerdo a la norma, en las oficinas de Logistica, con
la presencia de miembros del MIDIS, del cual quedaron desiertas las plazas de: Bidlogo,
Quimico farmaceutico y Tecnico de enfermeria.

Por el cual le solicito, que se coordine con la Direccion Ejecutiva de Administracion a realizar
de manera urgente la convocatoria para cubrir dichas plazas faltantes, para el cual remito:

v" Términos de referencias.
v/ <Cronograma de convecatoria.

A la espera de su gentil atencién, hago propicia la oportunidad para reitel
especial consideracion y estima personal. d 6 !W' .
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“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

CRONOGRAMA

CONVOCATORIA PARA LA CONTRATACION POR LOCACION DE SERVICIOS PARA LA
PLATAFORMA ITINERANTE DE ACCION SOCIAL PIAS LAGO TITICACA | DE LAS
SIGUIENTES PLAZAS:

N° | CARGO PLAZAS
1 QUIMICO FARMACEUTICO(A) 01
2 BIOLOGO(A) 01
3 TECNICO(A) EN ENFERMERIA 01
TOTAL 03
FECHA ACTIVIDAD
21 v.22/04/2003 PUBLICACION EN LA PAGINA WEB DE LA

DIRESA

PRESENTACION DE EXPEDIENTES POR
25/04/2022 TRAMITE DOCUMENTARIO
(08:00 am hasta 12:00.m)

EVALUACION DE PROPUESTAS, EXPEDIENTES

25/04/2022 Y PUBLICACION DE RESULTADOS

25/04/2022
A PARTIR DE LAS 4:00 p.m.

ENTREGA DE LA ORDEN DE SERVICIO

C.D. Fermin Antonio Olazabal Chayha
PRESIDENTE PIASS TITICACA
DIRESA - PUNO

’ C.0.P. 3918
V4




IDENTIFICACION DEL PUESTO

Unidad Orgénica: Plataforma Itinerante de accién social
Denominacién: Plataforma Itinerante de accién social
Nombre del puesto: Quimico Farmaceutico
Dependencia Jerarquica Lineal: Direccién Regional de Salud.
Dependencia Jerarquica funcional: DIREMID

Puestos que supervisa: NO APLICA

MISION DEL PUESTO

Brindar atencién en el campo asistenclal del Quimico farmaceutico, efectuando la seleccién, programaci6n, dispensacion y control de medicamentos, insumos y drogas
de uso clinico o quirtirgico, en establecimientos de salud del primer nivel de atenci6n, dando enfasis a insumos y materiales para el COVI19.

FUNCIONES DEL PUESTO

1 |Programary controlar la ejecucién de andlisis quimico farmacéuticos de diversos productos de la especialidad.

2 |Ejecutar las actividades del drea de farmacia y del sistema de suministro de medicamentos y afines.

3 |Dispensar productos farmacuticos y afines.

4 [Supervisary controlar la venta y distribucién y mantenimiento del stock de productos farmacetticos .

COORDINACIONES PRINCIPALES

Coordinaciones Internas

Con personal de salud de las REDES, Coordinacion PIAS DIRESA y otras unidades.

Coordinaciones Externas

Con DIGEMID; Laboratorios Quimicos diversos para canje de medicamentos por fecha de vencimiento.

FORMACION ACADEMICA

A.) Formacién Académica B.) Grado(s)/situacién académica y estudios requeridos para el puesto

Incompleta  Completa Egresado(a)

Titulo Profesional de Quimico
Farmacedtico.

Bachiller

DSecundaria

Técnica Bésica
(16 2 afios)

Titulo/ Licenciatura

LLIC]

Técnica Superior
(3 6 4 afios)

EUnlversitario

Maestria

Hinjmn
T

Doctorado

Egresado Titulado

Egresado |:| Titulado

CICICIE

C.) éSe requiere
Colegiatura?

-0~

¢Requiere habilitacién
profesional?

-0~



- CONOCIMIENTOS

A.) Conocimientos Técnicos principales requeridos para el puesto (No requieren documentacion sustentaria) :

Sistema de Suministro de Productos Farmacéuticos, Dispositivos médicos y Productos Sanitarios

Conocimiento de la Directiva Sanitaria para la Gestién del Sistema Integrado del Suministro Publico de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y
productos sanitarios-Sismed, RM. N2 116-2018/MINSA, DAN" 249-MINSA/2018DIGEMID . S. N" 132-2015/MINSA, Aprueban Documento Técnico:
Manual de Buenas Practicas de Almacenamiento de productos farmacéuticos, dispositivos Médicos y Productos Sanitarios en laboratorios, Droguerfas,
Almacenes Especializados y

Almacenes Aduaneros.

B.) Programas de especializacién requeridos y sustentados con documentos.
Nota : Cada curso de especializacién deben tener no menos de 24 horas de capacitacién y los diplomados no menos de 90 horas.

Indique los cursos y/o programas de especializacién requeridos:
Capacitacién Referente a su Profesién
Curso y/o especializacién en COVID19.

C.) Conocimientos de Ofimatica e Idiomas.

‘ Nivel de dominio ‘ j " Nivel de dominio '
OFIMATICA No aplica | Basico [ Intermedio| Avanzado i IDIOMAS Noaplica | Bésico | Intermedio| Avanzado
Word X Inglés
Excel X Quechua
Powerpoint X Aymara

EXPERIENCIA

Experiencia general

Indique la cantidad total de afios de experiencia laboral; ya sea en el sector publico o privado.

02 afios, minimo.

Experiencia especifica

A.) Marque el nivel minimo de puesto que se requiere como experiencia; ya sea en el sector publico o privado:
Practicante Auxiliar o Analista / Supervisor / Jefe de Area o Gerente 0
profesional Asistente Especialista Coordinador Dpto Director

B.) Indique el tiempo de experiencia requerida para el puesto; ya sea en el sector publico o privado:

02 afio, minimo Experiencia laboral afines al cargo en AISPED, PIAS y/o equipos itinerantes. De existir Servicios No Personales se consideran hasta la
fecha de vigencia de la Ley de SERVIR. Asimismo, se considera a partir de la fecha de expedicién del Titulo Profesional.

C.) En base a la experiencia requerida para el puesto (parte B), marque si es 0 no necesario contar con experiencia en el Sector Piblico:

IZ] Sl, el puesto requiere contar con experiencia en el sector publico DNO, el puesto no requiere contar con experiencia en el sector ptblico.

* En caso que si se requiera experiencia en el sector publico, indigue el tiempo de experiencia en el puesto y/o funciones equivalentes.
g

01 afio, minimo.

* Mencione otros aspectos complementarios sobre el requisito de experiencia; en caso existiera algo adicional para el puesto.
Resolucién de Términos de SERUMS

Colegiado y Habilitado

Contar con Certificado Médico de Salud, fisico y mental, otorgado por institucién MINSA o EsSalud.

Declaraci6n jurada de no tener Antecedentes Penales y Judiciales.

No tener antecedentes administrativo disciplinario.

Evaluacién de desempefio del trabajador del ultimo afio (sector salud). Certificado de contar con las tres vacunas anticovid.

HABILIDADES O COMPETENCIAS

Vocacién de servicio.

Dindmico, proactivo, responsable y honesto.
Trabajo en equipo y bajo presién.

Trabajo diario y continuo.

Preocupacidn por orden y calidad de servicio
Adecuacién a normas y procedimientos.

TIEMPO DE SERVICIOS
Desde el 20 de abril al 06 de junio del 2022.
MONTO DEL SERVICIO
$/.6,000 soles mensuales




IDENTIFICACION DEL PUESTO

Unidad Orgénica: Plataforma Itinerante de accidn social
Denominacién: Plataforma Itinerante de accién social
Nombre del puesto: Bidlogo(a)
Dependencia Jerarquica Lineal: Servicio de Laboratorio
Dependencia Jerarquica funcional: NO APLICA

Puestos que supervisa: NO APLICA

MISION DEL PUESTO

Brindar atencién en el campo asistencial de la Biologia, estudios e investigaciones en agentes biol6gicos, material y muestras

biolégicas y derivados de origen humano, de acuerdo al Protocolo de Atencién a las personas con sospecha o infeccién por COVID19, en lugares de Intervencién de la

PIAS, control de calidad y bioseguridad en establecimientos de salud de primer nivel.

FUNCIONES DEL PUESTO
1 Realizar andlisis bioflsicos, bioquimicos, hematoldgicos, citoldgicos, histoldgicos, microbiolégicos, parasitoldgicos,
inmunobiolégicos, genéticos, moleculares y biomoleculares en agentes bioldgicos, material y muestras biolégicas de origen humano y ambiental
2 Tomar muestras de acuerdo al Protocolo de Atencion a las personas con sospecha 0 INfeccion por coronavirus y garantizar el resultado de 1a

jmuestra.

3 |Fortalecer el sistema de vigilancia epidemiol6gica, con énfasis en la identificacién de caso compatibles con virus COVI19.

Preparar y reforzar al personal de salud de 10s EESS en las medidas de prevencion, toma de muestras y control de Infecciones
|de virus COVI19

COORDINACIONES PRINCIPALES

Coordinaciones Internas

Con personal de salud de las REDES, Coordinacion PIAS DIRESAy otras unidades.

Coordinaciones Externas

Con Bidlogos especialistas del laboratorio molecular y otros profesionales de la salud de otras entidades

FORMACION ACADEMICA

A.) Formacién Académica B.) Grado(s)/situacion académica y estudios requeridos para el puesto

Incompleta  Completa Egresado(a)

Titulo de Biélogo 6 Licenciado en
Biologia o Bidlogo con mencién.

Bachiller

LIL]

DSecundaria

Técnica Bdsica
(16 2 afios)

Titulo/ Licenciatura

Técnica Superior
(3 6 4 afios)

muniversitario

Maestria

Egresado Titulado

L]
10 ]

Doctorado

Egresado D Titulado

LICIDILE

C.) ¢Se requiere
Colegiatura?

ofmp

{Requiere habilitacidn
profesional?

ofsf



© CONOCIMIENTOS

A.) Conocimientos Técnicos principales requeridos para el puesto (No requieren documentacién sustentaria) :

Estrategia sanitaria.

Conocimientos en convenio de gestién, FEQ y SIS

Capacitacién y /o certificacion en andlisis y diagnéstico de laboratorio.
Capacitacién y /o certificacion en tamizaje de pruebas répidas en nifios y gestantes.
Capacitacion en normatividad SIS, HIS, FAC y SISCOVID.

B.) Programas de especializacién requeridos y sustentados con documentos.

Nota : Cada curso de especializacion deben tener no menos de 24 horas de capacitacidn y los diplomados no menos de 90 horas.

Indique los cursos y/o programas de especializacién requeridos:

Capacitacién Referente a su Profesién
Curso y/o especializacién en COVID19.

C.) Conocimientos de Ofimatica e Idiomas.

Nivel de dominio

IDIOMAS

Nivel de dominio

No aplica Bdsico | Intermedio

Avanzado

Inglés

Quechua

Aymara

OFIMATICA No aplica | Bdsico |Intermedio| Avanzado
Word X
Excel X
Powerpoint X
EXPERIENCIA

Experiencia general

Indigue la cantidad total de afios de experiencia laboral; ya sea en el sector publico o privado.

02 aios, minimo.

Experiencia especifica

A.) Marque el nivel minimo de puesto que se requiere como experiencia; ya sea en el sector plblico o privado:

Jefe de Area o Gerente 0
Dpto Director

Practicante Auxiliar o
profesional Asistente

Analista /
Especialista

B.) Indique el tiempo de experiencia requerida para el puesto; ya sea en el sector publico o privado:

Supervisor /
Coordinador

02 aflo minimo de Experiencia laboral afines al cargo. De existir Servicios No Personales se consideran hasta la fecha de vigencia de la Ley de SERVIR.
Asimismo, se considera a partir de la fecha de expedicién del Titulo Profesional.

C.) En base a la experiencia requerida para el puesto (parte B), marque si es 0 no necesario contar con experiencia en el Sector Publico:

IESL el puesto requiere contar con experiencia en el sector publico

* En caso que si se requiera experiencia en el sector publico, indique el tiempo de experiencia en el puesto y/o funciones equivalentes.

I:JNO, el puesto no requiere contar con experiencia en el sector publico.

01 afio, minimo.

* Mencione otros aspectos complementarios sobre el requisito de experiencia; en caso existiera algo adicional para el puesto.

Resolucién de Términos de SERUMS
Colegiado y Habilitado

Contar con Certificado Médico de Salud, fisico y mental, otorgado por institucion MINSA o EsSalud.
Declaraci6n jurada de no tener Antecedentes Penales y Judiciales.

No tener antecedentes administrativo disciplinario.
Evaluacion de desempefio del trabajador del ditimo afio (sector salud).Certificado de contar con las tres vacunas anticovid.

HABILIDADES O COMPETENCIAS

Vocacién de servicio.

Dindmico, proactivo, responsable y honesto.
Trabajo en equipo y bajo presion.

Trabajo diario y continuo.

Preocupacidn por orden y calidad de servicio
Adecuacién a normas y procedimientos.

TIEMPO DE SERVICIOS
Desde el 20 de abril al 06 de junio del 2022.
MONTO DEL SERVICIO
$/.6,000 soles mensuales

o 4 -
D, Fermist Antonio Olnzabal Chayia



IDENTIFICACION DEL PUESTO

Unidad Organica:

Denominacion:

Nombre del puesto:

Dependencia Jerarquica Lineal:
Dependencia Jerdrquica funcional:

Puestos que supervisa:

MISION DEL PUESTO

Plataforma Itinerante de accion social

Plataforma Itinerante de accién social

Técnico(a) en Enfermeria

Servicio de Enfermeria

NO APLICA

NO APLICA

Brindar atencién integral de enfermeria en el campo asistencial, al individuo, familia y comunidad, en lugares de intervencién
de la PIAS, a las personas con sospecha o infeccion por coronavirus, para reducir el impacto sanitario y social en la Regién Puno

FUNCIONES DEL PUESTO

1 |[Brindar atencién de enfermeria de acuerdo al Protocolo de Atencién a las personas con sospecha o infeccidn por COVID19.

Brindar atencion y cuidado integral de enfermeria basado en el proceso de atencion de enfermeria, guia tecnicas,

2 .
Nor I | ncién. , _

5 Desarrollar actividades preventivo promocionales en el area de su competencia en todos los niveles de atencidn, y Control de infecciones de virus
Coviio.

4 |Otros que el jefe determine de acuerdo a su formacién profesional

COORDINACIONES PRI NCIPALES

Coordinaciones internas
Con personal de salud de las PIAS DIRESA

Coordinaciones Externas =
Coordinador Regional PIAS; REDES, Microrred de Salud, EESS

FORMACION ACADEMICA

C.) ¢Se requiere
Colegiatura?

Egresado(a) D sf m No

Bachiller

A.) Formacién Académica B.) Grado(s)/situacion académica y estudios requeridos para el puesto

Incompleta  Completa

Secundaria

L]

Técnico(a) en Enfermeria

{Requiere habilitacién
Titulo/ Licenciatura profesional?

Maestria D s m No

Técnica Bdsica
(16 2 afios)

Técnica Superlor
(3 6 4 afios)

HEIEm

Universitario Egresado Titulado

LI
HiBimn

LI
LILIC]

Doctorado

Egresado I:I Titulado




CONOCIMIENTOS

A.) Conocimientos Técnicos principales requeridos para el puesto (No requieren documentacidn sustentaria) :

Sistema de gestién de calidad en salud.

Capacitacién en normatividad SIS, HIS, FAC. SISCOVID
Conocimiento en Epidemiologia.

Conocimientos en convenio de gestion, FED y SIS
Conocimiento en trabajo social o intercultural.

B.) Programas de especializacién requeridos y sustentados con documentos.
Nota : Cada curso de especializacién deben tener no menos de 24 horas de capacitacion y los diplomados no menos de 90 horas.

Indique los cursos y/o programas de especializacion requeridos:

Capacitacion Referente a su Profesion
Curso y/o especializaciéon en COVID19.

C.) Conocimientos de Ofimatica e Idiomas.

Nivel de dominio Nivel de dominio
OFIMATICA No aplica | Bdsico |Intermedie| Avanzado IDIOMAS No aplica Bésico | Intermedio| Avanzado
Word X Inglés
Excel X Quechua X
Powerpoint X Aymara X

EXPERIENCIA

Experiencia general

Indique la cantidad total de afios de experiencia laboral; ya sea en el sector publico o privado.

02 afios, minimo.

Experiencia especifica

A.) Marque el nivel minimo de puesto que se requiere como experiencia; ya sea en el sector pablico o privado:
Practicante Auxiliar o Analista / Supervisor / Jefe de Areao Gerente 0
|profesional Asistente Especialista Coordinador Dpto Director

B.) Indique el tiempo de experiencia requerida para el puesto; ya sea en el sector publico o privado:

02 afio, minimo Experiencia laboral afines al cargo . De existir Servicios No Personales se consideran hasta la fecha de vigencia de la Ley de SERVIR.
Asimismo, se considera a partir de la fecha de expedicién del Titulo Profesional.

C.) En base a la experiencia requerida para el puesto (parte B), marque si es 0 no necesario contar con experiencia en el Sector Piblico:

IIISL el puesto requiere contar con experiencia en el sector publico D NO, el puesto no requiere contar con experiencia en el sector publico.

* En caso que si se requiera experiencia en el sector publico, indique el tiempo de experiencia en el puesto y/o funciones equivalentes.

01 afio, minimo.

* Mencione otros aspectos complementarios sobre el requisito de experiencia; en caso existiera algo adicional para el puesto.

Registro de grado emitido por la Direccidn Regional de Educacién, SUNEDU u otra que haga las veces. Contar con
Certificado Médico de Salud, fisico y mental, otorgado por institucién MINSA o EsSalud.

Certificado de Antecedentes Penales y Judiciales.

No tener antecedentes administrativo disciplinario.

Evaluacién de desempefio del trabajador del (iltimo afio (sector salud). Certificado de contar con las tres vacunas anticovid.

HABILIDADES O COMPETENCIAS

Vocacidn de servicio.

Dindmico, proactivo, responsable y honesto.
Trabajo en equipo y bajo presidn.

Trabajo diario y continuo.

Preocupacion por orden y calidad de servicio
Adecuacién a normas y procedimientos.

TIEMPO DE SERVICIOS 4
Desde el 20 de abril al 06 de junio del 2022. j
IMONTO DEL SERVICIO
$/.5,000 soles mensuales

T T LU LL L



FORMATO N° 05

Y0, ittt Identificado con DNIN® .ooeeeoeeeeeeee oo , Con

domicilio legal en, e EICNUNUNRIARIIT. |- ) (o1 s |-
ceveceneees PYOVINGI A€, oot Departamento de, ....oceveeeveeeees

a) Declaro bajo juramento no tener vinculo de parentesco con funcionarios, empleados de confianza,

y servidores publicos, con poder de direccién o decisién de la DIRESA Puno, hasta el segundo grado de

consanguinidad y afinidad.

b) Declaro bajo juramento que No tengo antecedentes penales ni policiales.

¢) Declaro bajo juramento no tener factores de riesgo para COVID-19, segin la siguiente informacién:

-Hipertensién arterial S ) NO ( )
- Diabetes SH{ ) NO ( )
- Enfermedades cardiovasculares SI( ) NO { )
- Obesidad SH( ) NO ( )
- Asma St( ) NO ( )
- Céncer SI( ) NO ( )
- Mayor de 65 afios SE( ) NO ( )
- Gestante St ) NO ( )
- Otros SI( ) NO ( )
PUNO, e d@ e de 2022

Huella Digital
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REGION PUNO_
GOBIERNO REGIONAL

FORMATO N° 09

DECLARACION JURADA DE NO TERNER INHABILITACION VIGENTE PARA PRESTAR
SERVICIOS AL ESTADO, INHABILITACION ADMINISTRATIVA NI JUDICIAL VIGENTE CON
EL ESTADO E IMPEDIMENTO PARA SER TRABAJADOR

Por el presente documentos yo identificado con

Documento Nacional de |dentidad N° domiciliado en

; al amparo de lo dispuesto por los articulos 41° y

42° de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General y en el pleno ejercicio de mis
derechos ciudadanos, DECLARO BAJO JURAMENTO NO TENER:

1.- Inhabilitacion vigente para prestar servicios al Estado, conforme al REGISTRO NACIONAL DE
SANCIONES DE DESTITUCION Y DESPIDO - RNSDD3

2.- Inhabilitacion administrativa ni judicial vigente con el Estado.

3.- Impedimento para ser trabajador(a), expresamente previsto por las disposiciones legales y
reglamentarias sobre la materia.

4.- Inhabilitacion o sancidn de colegio profesional, de ser el caso.

5.- Inhabilitados mis derechos civiles y laborales. _

En ese sentido, de encontrarme en algunos de los supuestos de impedimento previsto en el presente

documento, acepto mi descalificacion automética del proceso de seleccion, y de ser el caso, la nulidad del

contrato a que hubiera lugar, sin perjuicio de las acciones que correspondan.

Asi mismo, manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conocimiento, que,

si lo declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de los establecido en el articulo 411° del Cédigo

Penal, que prevé pena privativa de libertad de hasta cuatro (4) afios, para los que hacen, en un

procedimiento administrativo, una falsa declaracion en relacion a hechos o circunstancias que le

corresponde probar, violando la presuncion de veracidad establecida por ley.

Lugary fecha

? De conformidad con lo dispuesto por el articulo 9° de la Resolucion Ministerial n.° 017-2007-PCM, que aprobo la “Directiva para el uso, registro y consulta del
Sistema Electronico del Registro Nacional de Sanciones de Destitucion y Despido — RNSDD", en concordancia con el articulo 12° del Decreto Supremo
n.° 089-2006-PCM, Reglamento para el funcionamiento, actualizacion y consulta de la informacion en el Registro Nacional de Sanciones de Destitucion y Despido
(RNSDD), en todo procedimiento de contratacion laboral, el Area CAS de la Municipalidad (o el funcionario o servidor designado por este, bajo responsabilidad de!
primero) debera consultar previamente al RNSDD a fin de constatar que ningln candidato se encuentre inhabilitado para ejercer funcion publica. Aquellos
candidatos que se encuentren con inhabilitacion vigente deberan ser descalificados del procedimiento de contratacion, no pudiendo ser seleccionado bajo ninguna
modalidad.

*Toda la informacion presentada tiene caracter de declaracion jurada. El postulante sera responsable de la veracidad de la informacion y la autenticidad de los
documentos presentados.



Direccion Bjecutiva de ~ Diteccion del AF. .
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FORMATO N° 10

DECLARACION JURADA DE NO REGISTRAR ANTECEDENTES PENALES NI POLICIALES

Por el presente documentos yo identificado con

Documento Nacional de |dentidad N° domiciliado en

, ante usted me presento y digo:

Que, declaro bajo juramento no registrar antecedentes penales, a efectos de postular en el presente
proceso segun lo dispuesto por la Ley n.° 29607 de 26 de octubre de 2010. Autorizo a la DIRECCION
REGIONAL DE SALUD PUNO a efectuar la comprobacién de la veracidad de la presente declaracion
jurada solicitando tales antecedentes al Registro Nacional de Condenas del Poder Judicial.

Asimismo, declaro no tener antecedentes policiales e igualmente autorizo la posterior veracidad de lo
sefalado.

Por lo que suscribo la presente en honor a la verdad.

Lugar y fecha

Huella Dactilar Firmas

5 Toda la informacion presentada tiene caracter de declaracion jurada. El postulante seré responsable de la veracidad de la informacion y la autenticidad de
los documentos presentados.
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FORMATO N° 11
DECLARACION JURADA DE DISPONIBILIDAD INMEDIATA
Por el presente documentos yo identificado con
Documento Nacional de |dentidad N° domiciliado en

, ante usted me presento y digo:

Que, declaro bajo juramento tener la DISPONABILIDAD INMEDIATA.
Por lo que suscribo la presente en honor a la verdad.

Lugary fecha

6 Toda la informacion presentada tiene caracter de declaracion jurada. El postulante sera responsable de la veracidad de la informacion y la autenticidad de

los documentos presentados.
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FORMATO N° 12

DECLARACION JURADA SOBRE VINCULACION CON ALGUN(OS) FUNCIONARIO(S) O
SERVIDOR(ES) DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALU PUNO

Por el presente documentos yo

identificado con Documento Nacional de Identidad N° domiciliado en

- al amparo de lo dispuesto por los articulos 41° y 42° de la Ley N°

27444, Ley del Procedimiento Administrativo General y en el pleno gjercicio de mis derechos ciudadanos,

DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:
Entre mi persona y algdn(os) funcionario(s) o servidor(es) de la DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO.

1.- Existe vinculacion

2.- No existe vinculacion

En caso de haber marcado la alternativa numero uno (1), detallar en el los casos por los cuales se configura la
vinculacion. Posteriormente, indicar en las lineas siguientes la oficina en la que prestan servicios sus parientes:
Marcar con

. Casos de Vinculacion
equis 0 aspa

Por razones de parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad. (Primer grado de consanguinidad: padres e hijos.
Segundo grado de consanguinidad: hermanos entre si. Tercer grado de consanguinidad: abuelos y nietos / sobrino(a) y
tio(a). Cuarto grado de consanguinidad: primos hermanos entre si, tia(a) abuelo(a) y sobrino(a), nieto(a) o afinidad.

Por razones de parentesco hasta el segundo grado ad afinidad. (Primer grado de afinidad: esposo(a) y de suegros.
Segundo grado de afinidad: cufiados entre si)

Vinculo conyugal (esposa/o).

Especificar:

Asimismo, manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conocimiento, que si lo
declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de lo establecido en el articulo 411° del Codigo Penal, que prevé
pena privativa de libertad de hasta cuatro (4) afios, para lo que hacen, en un procedimiento administrativo, una falsa
declaracion en relacion a hechos o circunstancias que le corresponde probar, violando la presuncion de veracidad
establecida por ley.

Lugar y fecha

7 Toda la informacion presentada tiene caracter de declaracion jurada. El postulante sera responsable de la veracidad de la informacion y la autenticidad de
los documentos presentados.
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Puno, 19 de Abril 2022

oFicio Ne 03 - -2022-GR PUNO/GRDS/DIRESA PUNO/DESP/PAN/ESRI

‘ | (4G
Sefor: D!REL'G‘&N EJECUT‘VA DE ADMINISTRAGION
Lic. Alipio Calla Gomez CONTaA! = mremnedN
DIRECTOR EJECUTIVO DE ADMINISTRACION — DIRESA PUNO ; 2 @ ﬁg 2&2.&
Worail 2 22024, .25
Presente. - /f/
R Recepcionado por: f

ASUNTO: SOLICITO EJECUCION PRESUPUESTAL

Es grato dirigirme a usted para saludario cordialmente y al mismo tiempo soficitarle la ejecucién de
presupuesto correspondiente a la Coordinacidon Regional del Programa Articulado Nutricional

(Locacion de servicios : Servicio de Ing. Sistemas ) segtin e! siguiente detalle:

Fuente de Financiamiento: Recursos Determinados — FED
Meta SIAF: 03

DIRECCION DE LOGISTICA
Programa Presupuestal: 001 P.A.N. ‘ s
Esp. Gasto: 23.29.11 Locacidn de servicios por personas naturales 2 1 ABR 2822

i
N° FOlI0S 2 S HOML et Fma;,s-{j{
Control de Recepceién |

Es propicia la oportunidad para agradecerle de antemano vuestra cooperacion y expresarle los

Se adjunta TDRs correspondiente

sentimientos de mi especial consideracion.

Atentamente.
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GOBIERNO REGIONAL ©
“Afo del Fortalecimiento de Ia Soberania Nacional”

FORMATQ N° 62
TERMINOS DE REFERENCIA DE SERVICIOS

% SOLICITANTE

Area Usuaria Coordinacién Regional del Programa Articulado Nutricional

2. DESCRIPCION DEL SERVICIO

Denominacion de la contratacion

CONTRATACION DE SERVICIO ESPECIALIZADO DE INGENIERO DE SISTEMAS

Finalidad publica

Contribuir a Ia reduccién de la Anemiz y Desnutricion Cronica Infantil, mediante el cierre de brechas a traves do 1a P acitm de herramientas informaticas de

seguimiento, a su vez desarroflo de mecanismos de seguimiento virtual para casos COVID y cierre de brechas vacunacion.

Antecedentes

l.a Anemia v la Desnutricion Crénica infantil son grandes problemas de salud publica dentro de la Regian, lisgando afectar & un grupo poblacional de nifics muy significativo, en tanto se debe desarrollar mecanismos.
de seguimients nominal,
A suvez emergencia sanitaria por COVID nos obliga a realizar ajustes importantes a fravés de herramienta informaticas de seguimiento.

Objetivo de la contratacion

Funciones inherentes al cargo y/o entrega de productos
- Formulacién de reportes y cuadros estadisticos COVID 18 ~ Vacunacion, Paquete de atencién integral del nifio
- Monitoreo a indicadores de Desempefio/ Compromisos de Gestién FED e indicadores Sanitarios AIS Nifio.
- Elaboracién de informes técnicos relacionade a sala situacisn COVID
- Fortalecer los procesos de Monitoreo a Unidades Ejecutoras y a nivel de Microred/EE.SS.
Para el caso de entrega de productos mensuales:
- 01 Matriz de seguimiento semanal (Suplementacién Hierro, Tamizaje de Hemoglobina, CRED, Vacunacion COVID)
- 01 Reporte de Nifios de Padrén Nominal RENIEC.
- 01 Informe de semaforizacién de nifios con Anemia a nivel de EE.$S.
- 01 Cuadros estadistica sobre productiva nominal y por ee.ss. sobre Vacunacion COVID 19.
- 01 Informe de avance de indicadores FED (Periodos de evaluacion Abril a Diciembre 2022)
- 01 informe de SIAF y SIGA
- 01 Eiaboracién de sectorizacién de Nifios que no acudieron a los Servicios de Salud (mensual)
- 01 Informe de Cobertura Vacunacion COVID por EE.SS/Microred/RED (semanal)
- 08 visitas (mensual) a puntos de digitacion HIS, a nivel regional para extraccion de informacion
- 01 elaboracion de sistema de seguimiento MULTISECTORIAL (incluir base de datos HIS, Programa Juntos y Cuna Mas)
- 01 informe de cuadro de necesidades a nivel de Puntos de Digitacién
- 01 Reporte SIGA Patrimonio (bienes esenciales AIS Nifio)
- 01 Tablero de seguimiento Nifio de Certificado de Nacido Vive con Suplementacién de Hierro por Bajo Peso al Nacer/ Prematuros
- 01 informe de abastecimiento de medicamentos e insumos extraido con cuadros dinamicos
- 20 llamadas telefénicas diarias para muestreo de casos de vacunacion
- 01 Informe de control de calidad de registros HIS
- 01 informe de brechas de coberturas segun fuentes de informacién vigente (de caracter semanal)
- Otras que le asigne su jefe inmediato o segin necesidad
NOTA: 01 elaboracion del plan de trabajo al inicio de actividades

Términos de referencia

- 01 Ingeniero Ing. Sistemas, Titulado o Bachiller (indispensable)

- Experiencia en actividades inherentes al sector salud relacionado al area de informatica o sistemas (indispensable)

- Cursos relacionados a SIACE, SIAF, SIGA, Gestién Publica, y otros relacionados (indispensable).

- Conocimientos de indicadores sanitarias y procese de base de datos HIS, capacidades de trabajo en equipo, con personal proactiva, responsable y disciplinad
{deseable)

2. PRESTACION DEL SERVICIO

Lugar de ejecucidn

DIRESA PUNQ- Programa Articulado Nutricional AlS Nific

Plazo de ejecucion

VY rneses (mensual evaluable segin entrega de productos) hasta Diciembre 2022

Entregables/resultados

Informe de actividades segun objeto y productos de la contratacién

Pago Mensual:

/2000

Coordinaciones

DIRESA PUNO , 12 Unidades Ejecutoras

Supervision

Coordinacion Regional del Programa Articulado Nutricional — AIS Nifio

Conformidad

Coordinacion Regional dei Programa Articulado Nutricional - AIS Nifio

4. CONDICIONES DE PAGO

Condiciones y modalidades de pago "\

Atodo costo i\

\
6. OTROS ]\ avrsnr /\1 /{/

Propiedad intelectuai(*) N/A apne % \.




FECHA

ACTIVIDAD

21y 22/04/2022

PUBLICACION EN LA PAGINA WEB DE LA

DIRESA
PRESENTACION DE EXPEDIENTES POR
25/04/2022 TRAMITE DOCUMENTARIO
(08:00 am hasta 12:00.m)
EVALUACION DE PROPUESTAS, EXPEDIENTES
25/04/2022 Y PUBLICACION DE RESULTADOS ‘
25/04/2022

A PARTIR DE LAS 4:00 p.m.

ENTREGA DE LA ORDEN DE SERVICIO
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FORMATO N° 05

domicilio legal @n, wooeveveeoeeroe,

seerernnnees PPOVINGIA A€, ceieiiieeeeeecee e e

werveneneenne ldENTIficado con DNTN® oo

, Con

cerviveeenerees QIS0 A€, oo

cevemreee. DEPATAMENtO A€, veeeeveveereeeeoeeesse

a) Declaro bajo juramento no tener vinculo de parentesco con funcionarios, empleados de confianza,

y servidores publicos, con poder de direccién o decisién de la DIRESA Puno, hasta el segundo grado de

consanguinidad y afinidad.

b) Declaro bajo juramento que No tengo antecedentes penales ni policiales.

¢) Declaro bajo juramento no tener factores de riesgo para COVID-19, segun la siguiente informacién:

-Hipertension arterial

- Diabetes

- Enfermedades cardiovasculares
- Obesidad

- Asma

- Cancer

- Mayor de 65 afios

- Gestante

- Otros
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Huella Digital
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Direccién Ejecutiva de Direccién del A.F.
Administracion Logistica

L o
REGION PUNO
GOBIERNO REGIONAL

FORMATO N° 09

DECLARACION JURADA DE NO TERNER INHABILITACION VIGENTE PARA PRESTAR
SERVICIOS AL ESTADO, INHABILITACION ADMINISTRATIVA NI JUDICIAL VIGENTE CON
EL ESTADO E IMPEDIMENTO PARA SER TRABAJADOR

Por el presente documentos yo identificado con

Documento Nacional de |dentidad N° domiciliado en

; al amparo de lo dispuesto por los articulos 41° y

42° de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General y en el pleno ejercicio de mis
derechos ciudadanos, DECLARO BAJO JURAMENTO NO TENER:

1.- Inhabilitacion vigente para prestar servicios al Estado, conforme al REGISTRO NACIONAL DE
SANCIONES DE DESTITUCION Y DESPIDO - RNSDD?

2.- Inhabilitacion administrativa ni judicial vigente con el Estado.

3.- Impedimento para ser trabajador(a), expresamente previsto por las disposiciones legales y
reglamentarias sobre la materia.

4.- Inhabilitacidn o sancidn de colegio profesional, de ser el caso.

5.- Inhabilitados mis derechos civiles y laborales.

En ese sentido, de encontrarme en algunos de los supuestos de |mped|mento previsto en el presente

documento, acepto mi descalificacion automatica del proceso de seleccion, y de ser el caso, la nulidad del

contrato a que hubiera lugar, sin perjuicio de las acciones que correspondan.

Asi mismo, manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conocimiento, que,

si lo declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de los establecido en el articulo 411° del Codigo

Penal, que prevé pena privativa de libertad de hasta cuatro (4) afios, para los que hacen, en un

procedimiento administrativo, una falsa declaracion en relacion a hechos o circunstancias que le

corresponde probar, violando la presuncion de veracidad establecida por ley.

Lugary fecha

3 De conformidad con lo dispuesto por el articulo 9° de la Resolucién Ministerial n.° 017-2007-PCM, que aprob la “Directiva para el uso, registro y consulta del
Sistema Electrénico del Registro Nacional de Sanciones de Destitucion y Despido ~ RNSDD", en concordancia con el articulo 12° del Decreto Supremo
n.° 089-2006-PCM, Reglamento para el funcionamiento, actualizacion y consulta de la informacion en el Registro Nacional de Sanciones de Destitucion y Despido
(RNSDD), en todo procedimiento de contratacion laboral, el Area CAS de la Municipalidad (o el funcionario o servidor designado por este, bajo responsabilidad del
primero) debera consultar previamente al RNSDD a fin de constatar que ningln candidato se encuentre inhabilitado para ejercer funcion publica. Aquellos
candidatos que se encuentren con inhabilitacion vigente deberan ser descalificados del procedimiento de contratacion, no pudiendo ser seleccionado bajo ninguna
modalidad.

“Toda la informacion presentada tiene carécter de declaracién jurada. El postulante seré responsable de la veracidad de la informacion y la autenticidad de los
documentos presentados.
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FORMATO N° 10

DECLARACION JURADA DE NO REGISTRAR ANTECEDENTES PENALES NI POLICIALES

Por el presente documentos yo identificado con

Documento Nacional de Identidad N° domiciliado en

, ante usted me presento y digo:

Que, declaro bajo juramento no reglstrar antecedentes penales, a efectos de postular en el presente
proceso segun lo dispuesto por la Ley n.° 29607 de 26 de octubre de 2010. Autorizo a la DIRECCION
REGIONAL DE SALUD PUNO a efectuar la comprobacion de la veracidad de la presente declaracion
jurada solicitando tales antecedentes al Registro Nacional de Condenas del Poder Judicial.

Asimismo, declaro no tener antecedentes policiales e igualmente autorizo la posterior veracidad de lo
sefalado.

Por lo que suscribo la presente en honor a la verdad.

Lugar y fecha

Huella Dactilar Firmas

5 Toda la informacion presentada tiene caracter de declaracion jurada. El postulante seré responsable de la veracidad de la informacion y la autenticidad de
los documentos presentados.
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FORMATO N° 11

DECLARACION JURADA DE DISPONIBILIDAD INMEDIATA

Por el presente documentos yo identificado con

Documento Nacional de |dentidad N° domiciliado en

, ante usted me presento y digo:

Que, declaro bajo juramento tener la DISPONABILIDAD INMEDIATA.
Por lo que suscribo la presente en honor a la verdad.

Lugar y fecha

6 Toda la informacion presentada tiene caracter de declaracion jurada. El postulante sera responsable de la veracidad de la informacion y la autenticidad de
los documentos presentados.
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FORMATO N° 12

DECLARACION JURADA SOBRE VINCULACION CON ALGUN(OS) FUNCIONARIO(S) O
SERVIDOR(ES) DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALU PUNO

Por el presente documentos yo

identificado con Documento Nacional de Identidad N° domiciliado en

- al amparo de lo dispuesto por los articulos 41° y 42° de la Ley N°

27444, ey del Procedimiento Administrativo General y en el pleno ejercicio de mis derechos ciudadanos,
DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:
Entre mi persona y algtn(os) funcionario(s) o servidor(es) de la DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO.

1.- Existe vinculacion

2.- No existe vinculacion

En caso de haber marcado la alternativa nimero uno (1), detallar en el los casos por los cuales se configura la
vinculacion. Posteriormente, indicar en las lineas siguientes Ia oficina en la que prestan servicios sus parientes:

Marcar con . .
Casos de Vinculacién

equis 0 aspa

tio(a). Cuarto grado de consanguinidad: primos hermanos entre si, tia(a) abuelo(a) y sobrino(a), nieto(a) o afinidad.

Por razones de parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad. (Primer grado de consanguinidad: padres e hijos.
Segundo grado de consanguinidad: hermanos entre si. Tercer grado de consanguinidad: abuelos y nietos / sobrino(a) y

Segundo grado de afinidad: cufiados entre si)

Por razones de parentesco hasta el segundo grado ad afinidad. (Primer grado de afinidad: esposo(a) y de suegros.

Vinculo conyugal (esposa/o).

Especificar:

Asimismo, manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conocimiento, que si lo
declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de lo establecido en el articulo 411° del Codigo Penal, que prevé
pena privativa de libertad de hasta cuatro (4) afios, para lo que hacen, en un procedimiento administrativo, una falsa
declaracion en relacion a hechos o circunstancias que le corresponde probar, violando la presuncion de veracidad
establecida por ley.

Lugar y fecha

7 Toda la informacion presentada tiene caracter de declaracion jurada. EI postulante sera responsable de la veracidad de la informacion y la autenticidad de

los documentos presentados.



