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Asunto : EJECUCION DE PRESUPUESTO 2024

Es grato dirigirme a Usted, para saludarlo cordialmente y hacer de su conocimiento que en
el marco de la Transferencia Presupuestal del D.U. 007-2024 (que dicta medidas
extraordinarias para el fortalecimiento de la estrategia para enfrentar la epidemia por
dengue), es que solicito a quien corresponda, realice la contratacion bajo la modalidad de
Locacion de Servicios, de 01 profesional Bidlogo para el servicio de Laboratorio del
Hospital de Apoyo Sandia y 01 Digitador para el Laboratorio de Referencia Regional
de Salud Pablica de la DIRESA Puno; por un periodo maximo de 60 dias calendario del
presente afio. Se adjunta al presente Cronograma, Términos de Referencia y Formatos
correspondientes.

El pago sera afectado a:

FTE FTQ : 00 Recurzes Ordinarios DIRESA Puno

META SiAF : 100 Diagnéstico y Tratamiento de enfermedades Metaxenicas
CENTRO DE COSTO : 14257 - Laboratorio de Referencia Regional de Salud Publica
PCA : 17.800.00 Soles

MES : mayo 2024 e
CLASIFICADOR DE GASTO @ 232811 ;
MONTO : 17.600.00 Soles

Agradeciendo anticipadamente la atencidn que brinde al presente, quedo de Ud.

Atentamente,
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO

CONVOCATORIA POR LOCACION DE SERVICIO

N° LOCADOR DE SERVICIO CANTIDAD
1 BIOLOGO 1
2 DIGITADOR 1
CRONOGRAMA
FECHA ACTIVIDAD N
PUBLICACION EN LA PAGINA WEB
07/05/2024 DE LA DIRESA PUNO
PRESENTACION DE EXPEDIENTES
08/05/2024 (09:00 A 15:00 HORAS)
TRAMITE DOCUMENTARIO DE LA
DIRESA PUNO.
EVALUACION DE EXPEDIENTES Y
09/05/2024 PUBLICACION DE RESULTADOS
ENTREGA DE LA ORDEN DE
09/05/2024 it
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TERMINOS DE REFERENGIA DE SERVICIOS - LOCACION DE SERVICIOS
{01 BIOLOGO)

ORGANO Y/O UNIDAD ORGANICA: Laboratoric de Referencia Hagi::rnal de
; Salud Plblica.

ACTIVIDAD DEL POACCION ESTRATEGICA DEL | Servicios de prevencion y control de

PEI: enfermedades transmisibles en forma

cportuna y de calidad a la poblacian.
Contratacion de un (1) profesional de la
salud Bidlogo para el servicio de
DENOMINACION DE LA CONTRATACION procesamiento de muestras bioldgicas
para el diagndstico de enfermedades
Metaxénicas.

I. FINALIDAD PUBLICA

Realizar de forma oportuna el diagndstico de enfermedades transmisibles dando prioridad al
dengue y otras arbovirosis, en &l marco de la trasferencia presupuestal D.U. N® 007-2024.

Il. ANTECEDENTES _ —. .
La Red de Laboratorios, ante los dltimos brotes de dengue presentados en la provincia de
Carabaya y Sandia, requiere ser fortalecido con la contratacion del servicio de procesamiento
de muesiras para el disgnéstico de enfermedades transmisibles como dengue y ofras
arbovirosis, servicios que son necesarios para el normal desarrollo de sus actividades de
diagnéstico de enfermedades Metaxénicas de forma oportuna, gue se brinda a los diferentes
establecimientos de salud.

D.U. N* 007-2024 Referido al financiamiento necesario para el fortalecimiento de las estrategias
para enfrentar la epidemia de dengue a nivel nacional.
Resclucién Ministerial N® 175-2024/MINSA, que aprusha la Norma Técnica de Salud N* 211-

2024-MINSA Norma Tecnica de Salud para la Vigilancia Integral de Pacientes con Dengue en
el Pais.

1ll. OBJETIVO DE LA CONTRATACION
Mejorar la capacidad de respuesta frente a la epidemia de dengue en la Red de Laboratorios
de la jurisdiccién de la Direccion Regional de Salud Puno,

IV. TERMINGS DE REFERENCIA

Requisitos para el puesto

= Curriculum vitae documentado.
Carta de Autorizacidén de CCI (Farmato N° 08).

- Declaracion jurada (Formata N® 10).

- Declaracion jurada de disponibilidad inmediata (Formate N® 11).

- Declaracién jurada sobre vinculacidn con algan {os) funcionario (8) o servidor {es) de la
Direccién Regional de Salud Puno (Formata N°12).

= Reagistro Nacional de Proveedores (RNP).

- Copia de DNI,

- Contar con RUC.

Documentos a ser evaluados (Copla simple)

- Titule profesional de Licenciado en Biologia y/o Bidlogo.

- GColegiatura activa y certificado de habilitacion profesional vigente.

- Resolucidn de termino de SERUMS.

- Experiencia general: Haber laborado en el servicio de Laboratorio Clinico de entidades
plblicas y/o privadas del sector salud {Incluye SERUMS).
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- Mengcion en Microbiologia v Laboratorio Clinico (Diploma wo Constancia),

- Conocimiento basico en procesador de textos y hojes de célculo.
Certificados de haber realizado cursos de capacitacidn en los Oltimos 3 afios en el drea de
sU competencia.

V. PRESTACION DEL SERVICIO

Lugar de ejecucidn:

El servicio se efectuara en el Laboratorio del Hospital de Apoyo Sandia, jurisdiccion de la Red
de Laboratorios del ambilo de la Direccion Regional de Salud Puno.

Plazo de ejecucidn:

Por €0 dias calendario como maximo, desde el dia siguiente de la notificacién de la orden de
sernvicio,

Actividades a desarrollar:

* Toma de muesiras, recepcion, codificacion y registro en el cuaderno, base de datos y en
gl sistema NETLAE las muesiras de suero sanguineo para el diagndstico seroldgico de
dengue y otros arbovirus,

* Preparar materiales y reactivos para el procesamiento de las muestras de dengue y ofros
arbovirus.

= Realizar pruegbas rapidas, ELISA Antigeno NS1, ELISA Anticuerpo IgM para diagnéstico del
virus del dengue y otros arbovirus.

=  Enviar contramuestras para control de calidad y tipificacién de pruebas moleculares RT-PCR
en Tiempo Real al Laboratorio de Referencia Regional de Salud Plbica.

* Preparar los informes de resultados correspondientes y retroalimentacién a los niveles
correspondientes.,

= Analizar y registrar la informacién generada en el diagndstico, elaborar informes técnicos que
orienten las intervenciones de prevencion y control local del virus del dengue.

= Cumplir con les procedimientos de nivel de bioseguridad, en el darea de su competencia.

* Cumplir con los procaedimientos y disposiciones de trabajo del Establecimiento de Salud.

= Cusiodiar el estade y contrel del uso adecuado de la Infraestructura, equipos, materiales e
insumos del laboratorio a su cargo.

=  Mantener permanentements informado a su superior inmediato sobre las actividades que ha
desarrcilado.

= Las demas funciones que le asigne su jefe inmediato.

Conformidad:

La conformidad de la prestacion del servicio sera emitida en un plazo no mayor de cinco (5)
dias calendario, por &l Responsable de Meta SIAF 100 (Diagnéstico y Tratamiento de
Enfermedades Metaxenicas) y V°B" del Director del Laboraloric de Referencia Regicnal de
Salud Pdblica de la DIRESA Puno.

Entregables o Producto:

A la culminacion del servicio mensual, el locador del servicio debera presentar un informe de
las actividades realizadas en el area usuaria, la misma que procedera con la revision y
conformidad correspondients.

\VI. CONDICIONES DE PAGO

La propuesta econdmica del presente servicio sera de dos (02) pagos mensuales de S/
5,800.00 (Cinco Mil Ochocientos con 00/100 soles) c/u v a todo costo, previa presentacion de
los entregables y conformidades de servicio brindada por el area usuaria.

i
1?-“3_” Dg ﬁﬂmrl mn”ﬁ‘i St P
= 2 z
= )
¥ ot otaatons | i 7 e ';',imm‘

% um]“‘* Area Usuaria
"""l ge et (Responsable de la Meta SIAF



GOBIERNGO REGIONAL | pireccldn Regional de Salud

PUNO

Ju. José Anlonss Encinas 146-188 = Puno = Telf. (061351819

“Afo del Bicentenano, de la consolidaciin de nuestra Independencia y de la conmemaraciin de las haroicas batallas de Junin y Ayacucha®

TERMINOS DE REFERENCIA DE SERVICIOS - LOCACION DE SERVICIOS
(01 DIGITADOR)

ORGANO Y/O UNIDAD ORGANICA: Laboratoric de Referencia Reglonal de

Salud Publica.

ACTIVIDAD DEL POWACCION ESTRATEGICA DEL | Servicios de prevencion y control de
PE|: enfermedades transmisibles en forma

oportuna vy de calidad a la poblacion,

Contratacion de un (1) digitador para el

DENOMINACION DE LA CONTRATACION servicio de digitacién de datos de fichas

clinico-epidemicldgicas en el sistema de
informacion NETLAB.

Vil. FINALIDAD PUBLICA
Contribuir con el diagnéstico oportuno de enfermedades transmisibles dando prioridad al
dengue y olras arboviresis en el area de Pre-analisis del Laboratorio de Referencia Regional de
Salud Publica, de la Direccldn Regional de Salud Puno.

fll. ANTECEDENTES
El Laboratorio de Referencia Regional de Salud Publica, ante los (ltimos brotes de dengue
presentados en la provincia de Carabaya y Sandia; requiere ser fortalecido con la contratacién
del servicio de digitacién de datos de fichas en el sistema de informacion NETLAB en el drea
de Pre-analisis, servicio que contribuird con el diagndstico oportuno de las enfermedades
Metaxénicas.
D.U. N° 007-2024 Referido al financiamiento necesario pars el fortalecimiento de las estrategias
para enfrentar la epidemia de dengue a nivel nacional,
Resolucion Ministerial N® 175-2024/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud N® 211-
2024-MINSA Norma Técnica de Salud para la Vigilancia Integral de Pacientes con Dengue en
el Pais

IX. OBJETIVO DE LA CONTRATACION
Mejorar la capacidad de respuesta frente a la epidemia de dengue en la Red de Laboratorios
de Salud Piblica de la Direccidn Regional de Salud Puno.

X. TERMINOS DE REFEREMNCIA

Requisitos para el puesto

- Curriculo vitae documentadeo.

- Carta de Autorizacidn de CCI (Formato N° 08).

-  Declaracion jurada (Formato N® 10),

- Declaracién jurada de disponibilidad inmediata (Formata N® 11).

- Declaracion jurada sobre vingulacién con algdn {os) funcionario {s) o servidor (es) de la
Direccidn Regional da Salud Puno (Formato N°12).

- Registro Macional de Proveedores (RNP).

- Copla de DNI.

- Contar con RUC,

Documentos a ser evaluados (Copia simple)

- Titulo de Técnico en computacidn & informatica, Bachiller en Clencias Estadisticas e
Informatica o Bachiller en Ciencias de la Computacién.

- Experiencia de 03 meses de haber laborado en entidades publicas y/o privadas.

- Cerificados de haber realizado cursos de capacitacidn en los dltimos 3 afios en el area
de su competencia.
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PRESTACION DEL SERVICIO

Lugar de ejecucion:

Jr, Jose Antonio Encinas N 145 — Distrite Puno, provingia Puno, Departamento Puno
Direccion Regional de Salud Puno — Laboratorio de Referencia Regional de Salud Publica,

Plazo de ejecucidn:

Por 60 dias calendario como maximo, desde el dia siguiente de la notificacion de la orden de
SErvicio.

Actividades a desarrollar:

= Registrar en el area de pre-andlisis del Laboratorio, los datos de las fichas clinico-
epidemiclogicas de las principales arbovirosis comeo dengue y de otras enfermedades
transmisibles en el sistema de informacién NETLAB,

= Realizar la descarga de resultados de pruebas realizadas por el Laboratorio de
Referencia Regional de Salud Pablica Puno y por el INS del sistema NETLAB.

* Realizar andlisis de datos y reportes estadisticos de la informacion solicitada por la
coardinacién del Laboratoria.

* Revisar de forma permanente el cableado de redes y los swilch para garantizar el
servicio parmanenie a redes e internet.

= Cumplir con los procedimientos de nivel de bioseguridad, en el drea de su competencia.

= Cumplir con los procedimientos y disposiciones de trabajo del Laboratorio de Referencia
Regional de Salud Plblica,

= Custodiar el estado y control del uso adecuado de la infraestructura y equipos del
laboratorio a su cargo.

= Mantener permanentemente informado a su superior inmediato sobre las aclividades que
ha desarrollado.

= Las demas funciones que le asigne su jefe inmediato,

Conformidad:

La conformidad de la prestacién del servicio sera emitida en un plazo no mayor de cinco (5)
dias calendario, por el Responsable de Meta SIAF 100 (Diagndstico y Tratamiento de
Enfermedades Metaxénicas) y V"B® del Director del Laboratorio de Referencia Regional de
Salud Publica de la DIRESA Puno.

Entregables o Producto:

XIl.

A la culminacidn del servicio mensual, el lecador del servicio deberd presentar un informe de
las actividades realizadas en las instalaciones del Laboratorio de Referencia Regional de Salud
Piblica de la DIRESA Puna,

CONDICIONES DE PAGO

La propuesia econdmica del presente servicio serd de dos (02) pagos mensuales de 5/,
3,000.00 (Tres mil con 00/100 soles) ofu y a todo costo, previa presentacian de los entregables
y conformidades de servicio brindada por el drea usuaria.
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FORMATO N°® 06

CARTA DE AUTORIZACION
(PARA EL PAGO CON ABONOS EN LA CUENTA BANCARIA DEL PROVEEDOR)

PRUITVEE 1 s sismsnscas s nssbis e b am bbb pae e s annsae s nerans sheen | UV

Sefor.

Oficina de Abaslecimienios
Direccidn Regional de Salud Pung
Preserite.-

Por medio de la presente, comunico a Ud, que el nimero del Codigo de Cuanla Interbancarda CCl de la
EmMpresa que rapresento 85 Bl ... cesssssissnissnsne e L0 G100} @ nOMbre de .o

Indicar el CCI asi como el nombre o razén social del proveedor tilular de la cuenta; agradeciéndole se sirva
disponer lo convenienle para que los pagos a mi representada  sean abonados en la cuenta que
corresponde al indicado CCI &n &l
B R e e S R i B PP ErTE

Asimisme, dejo conslancia que la factura que se emilida por mi representada, una vez cumplids o alendida
la correspondiente Orden de Compra o Servicio quedara cancelada para todos sus efectos mediante la sola
acraditacion del importe referida factura (comprobante de paga) a favor de la cuenta en la entidad bancaria a
gue se refigre el primar parrafo de la presenie.

Alentamente,

Raztn Social de la Empresa

-
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FORMATO N* 10
DECLARACION JURADA

Por el presente documento yo identificado
con  Documentc Nacional de Identidad N? domiciliade en

, ante usted me presento y
digo:
DECLARO BAJO JURAMENTO:

1. No percibir ningun ingreso como remuneracion ni pensién del Estado Peruano
(Institucién Plblica o Empresa del Estado) y no me encuentro incurso dentro de la
prohibicién de la deble percepcién e incompatibilidad de ingresos, las Unicas
excepciones las constituyen la percepcién de ingresos por funcién docente efectiva y
la percepcidn de dietas por participacion en uno (1) de los directorios de entidades o
empresas estatales o en Tribunales Administrativos o en otros 6rganos coleglados.

. No tener impedimento de contratar con el Estado®

3. No tener inhabilitacion vigente® para prestar servicios al Estado en los casos de:
Inhabilitacion vigente para prestar serviclos al Estado, conforme al Registro Nacional
de Sanciones Contra Servidores Civiles - RNSSC, Inhabilitacién Administrativa ni
judicial wvigente con el Estado, Impedimento para ser postor o contratista,
expresamente previstos por las disposiciones legales y reglamentarias sobre la
materia, e Inhabilitacién o sancion del colegio profesional de ser el caso.

. No encontrarme en una situacién de conflicto de intereses de Indole economica,
politica, familiar o de otfra naturaleza que puedan afectar la contratacion,

5. Mo tener antecedentes policiales, penales o judiciales por delitos dolosos.

6. No haber incurrido y me obligo a ne incurrir en actos de corrupcion, asi como respetar
el principio de integridad y observar las disposiciones anticorrupcion gque forman parte
del contrato.

7. Autorizo ser notificado mediante correo electrdnico, en caso resulte escogido como
proveedar, a la direccion electronica sefialada.

M

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

Lugar y fecha

Firma’

" Numeral 11,1 del Artieulo 11 del TUD de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Esiado

¥ Articulo 242 del Texto Unice Ordenado de In Ley N® 27444 - Ley de Procedimicnto Adminisirativa General

? Toda la informacién presenlada liene eardcter de declaracion jurada. E1 postulonte seri responsable de la veracidad de
la informacion ¥ la autenticidad de los documentos preseniados. -
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FORMATO N° 11

DECLARACION JURADA DE DISPONIBILIDAD INMEDIATA

Por el presente documentos yo identificado
con
Documento  Nacional de  Identidad 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

......................................

* Toda Ia informacion presentada tienc carfcter de declaracion jurada, EI postulante serd responsable de la veracidad de
Ia informacidn ¥ la autenticidad de los documentos presentados. "
3
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FORMATO N®12

DECLARACION JURADA SOBRE VINCULACION CON ALGUN(OS)

FUNCIONARIO(S) O SEHVIDOR{EE[ DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD
PUND

Por gl presente documentos yo identificada
con  Documenio  Macional de  |dentidad N° domiciliado &
i , al amparo de lo dispuesto por los articulos 48° y
49° Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrative General
¥ en el pleno ejercicio de mis derechos cludadanos,

DECLARQ BAJOQ JURAMENTOQ lo siguiente:

Entre mi persona y algdn{os) funcionarie(s) o servidor{es) de la DIRECCION REGIONAL DE SALUD
PUNGC.

1.- Existe vinculacidn

2.- iste vinculacion

En case de haber marcado la alternativa nimero uno (1), detallar en los casocs por los cuales se
eonfigura la vinculacidn, Posterormenta, indicar en las |ineas siguientes la oficing en la que prestan
servicios sus parientes:

Marcar con

gquis o Casos de Vinculacidn
aspa

Por razones de parenlesco hasie el cuaro de consanguineidad (Primer grado de
consanguineidad: padres e hijos. Segundo grade de consanguineidad hermanos entre sl
Tarcer grado de consanguineidad: abuelos v nietos / sobring (a) v tio{g). Cuarto grado de
consanguineidad: Primos hermanos entre s/, tio (a) abuelo (a) y sobrino (a), nielo {a) o
afinidad).

Por razones de pareniesco hasta el segundo grado de afinidad, Primer grado de afinidad:
Esposofa) y de suegros, Segundo grado de afinidad: cufados entre si.

Especificar,

Asimismo, manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conecimiento,
que sl lo declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de lo esfablecido en el articulo 411 ® del
Coédigo  Penal, gque prevé pana privativa de libertad de hasta cuatro (4) afos, para los gque hacen, en
un procedimients administrativo, una falsa declaracién en relacidn a hechos o circunstancias que le
corrésponde probar, violando la presuncidn de veracidad establecida por ley.

Lugar y fecha

" Toda la informacidn presentada tiene enrfcier de declaracidn jurada. El postulanie serd responsable de ln veracidad de
In inTormucion ¥ In amenticidad de los documentos preséntados,
34



