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Puno, 23 de abril 2025

OFICIO N° )| §'-2025-GR-PUNO/GRDS/DIRESA-PUNO/OL

Seiior:
Ing. Fredy Martin QUINTO PINEDA
Director de la Oficina de Estadistica y Telecomunicaciones

PRESENTE.-

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

REF. : OFICIO N° 031-2025-DIRESA-PUNO/DG-DESP-CPSM
OFICIO N° 153-2025-GR-PUNO/DIRESA-DG/DLRSP

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
Contratacidn por Locacién de Servicio, 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.
N° LOCADOR DE SERVICIO CANTIDAD
1 PSICOLOGO 04
2 BIOLOGO 01

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

e (02) Cronograma de convocatoria
e (01) Formatos 10, 11 y 12.

Agradeciendo la atencién que preste al presente, hago propicia la ocasién para reiterarle
las consideraciones de consideracién personal.

Atentamente,

WCHA/wcha
Ce

-Logistica
-Archivo 2025

n G. Mamani Apaza

B DE LA OFICINA LOGISTI
DIRESA PUNO o
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OFICION° /5.7 - 2025 - GR-PUNO/DIRESA-DG/DLRSP

Puno, 16 de Abril del 2025

Senor:; )
Lic. Adm. ALIPIO ARNULFO CALLA GOMEZ
DIRECTOR EJECUTIVO DE ADMINISTRACION DIRESA - PUNO

Presente.-

Asunto : SOLICITO CONTRATACION POR LOCACION DE SERVICIOS
Atencién : DIRECCION DE LOGISTICA

Es grato dirigirme a Usted, para saludarlo cordialmente y hacer de su conocimiento que
debido a la renuncia del Locador de Servicios y de acuerdo a la Ley N° 32185 Presupuesto
del Sector Publico para el Afio Fiscal 2025, es que solicito a quien corresponda, realice una
nueva convocatoria, para la contratacion bajo la modalidad de Locacién de Servicios; de 01
profesional Bidlogo para el Area de Metaxénicas y Zoonosis del Laboratorio de
Referencia Regional de Salud Publica de la DIRESA Puno; por un periodo maximo de
08 meses (240 dias calendario) a partir del mes de mayo del presente afio. Se adjunta al
presente: cronograma, términos de referencia y formatos correspondientes.

El presupuesto que se afectara sera el siguiente:

FTE. FTO. . 00 Recursos Ordinarios DIRESA Puno

META SIAF . 19 Diagnéstico y Tratamiento de Enfermedades Metaxénicas
CENTRO DE COSTO : 14257 — Laboratorio de Referencia Regional de Salud Publica
PCA : 61,000.00 Soles

CLASIFICADOR DE GASTO : 2.3.29.11

Agradeciendo anticipadamente la atencién que brinde al presente, quedode Ud. - .- w
g L
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO

CONVOCATORIA POR LOCACION DE SERVICIO

CRONOGRAMA

FECHA

ACTIVIDAD

23,24y 25/04/2025

PUBLICACION EN LA PAGINA
WEB DE LA DIRESA PUNO

28/04/2025
HORARIO DE 09:00 A 14:00

PRESENTACION DE
EXPEDIENTES, SEGUN
TERMINOS DE REFERENCIA Y
PROPUESTA ECONOMICA EN

HORAS SOBRE CERRADO AL PERFIL QUE
POSTULA, MESA DE PARTES DE

LA DIRESA PUNO
EVALUACION DE EXPEDIENTES,

28/04/2025 Y PUBLICACION DE

RESULTADOS

DIRECCION
CABORATOR

REGIONAL DE SALUD pUR
BEFERENCIAL DE SALUD Puﬁ:,'u{‘g

eas

B CERNANGO - ARIAS VAT i
i ¢/00 B ARIAS VALGif
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TERMINOS DE REFERENCIA DE SERVICIOS - LOCACION DE SERVICIOS
(01 BIOLOGO)

ORGANO Y/O UNIDAD ORGANICA:

Laboratorio de Referencia Regional de
Salud Publica.

ACTIVIDAD DEL POI/ACCION ESTRATEGICA DEL
PEI:

Servicios de prevencion y control de
enfermedades transmisibles en forma
oportuna y de calidad a la poblacion.

DENOMINACION DE LA CONTRATACION

Contrataciéon de un (01) profesional de la
salud Bidlogo para el servicio de
procesamiento de muestras biologicas
para el diagnéstico de enfermedades
Metaxénicas y Zoonéticas.

I._ FINALIDAD PUBLICA

el Afo Fiscal 2025.

Realizar de forma oportuna el diagnéstico laboratorial de enfermedades transmisibles dando
prioridad al dengue, otras arbovirosis y zoonosis procedentes de los diferentes EE. SS. de la
Direccién Regional de Salud Puno, segtn Ley N° 32185 Presupuesto del Sector Publico para

Il. ANTECEDENTES

diferentes establecimientos de salud.

el Pais.

El Laboratorio de Referencia Regional de Salud Publica, ante los Gltimos brotes de dengue
presentados en la provincia de Carabaya y Sandia; requiere ser fortalecido con la contratacién
de un profesional bidlogo para el servicio de procesamiento de muestras biolégicas para el
diagnéstico de enfermedades transmisibles como dengue, otras arbovirosis y zoonosis;
servicios que son necesarios para el normal desarrollo de sus actividades de diagnostico de
enfermedades Metaxénicas y Zoonéticas de forma oportuna y de calidad, que se brinda a los

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

Resolucion Ministerial N° 982-2016/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud N° 125-
MINSA/CDC-INS Norma Técnica de Salud para la Vigilancia Epidemiolégica y Diagnostico de
Laboratorio de Dengue, Chikungunya, Zika y otras Arbovirosis en el Perd.

. OBJETIVO DE LA CONTRATACION

de Salud Puno.

Fortalecer el diagndstico serolégico y molecular del virus del dengue, la vigilancia de serotipos,
y diagndstico de otros arbovirus. Asi también, se apoyara al diagnéstico de las enfermedades
zoondticas en el Laboratorio de Referencia Regional de Salud Pdblica de la Direccion Regional

. TERMINOS DE REFERENCIA

Requisitos para el puesto
- Curriculum vitae documentado.

- Declaracion jurada (Formato N° 10).

- Registro Nacional de Proveedores (RNP).
- Copia de DNI.
- Contar con RUC.

- Carta de Autorizacién de CCl (Formato N° 086).

- Declaracion jurada de disponibilidad inmediata (Formato N° 11).
- Declaracién jurada sobre vinculacién con algtn (os) funcionario (s) o servidor (es) de la
Direccion Regional de Salud Puno (Formato N°12).
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Documentos a ser evaluados (Copia simple)

Titulo profesional de Licenciado en Biologia y/o Biélogo.

Mencién en Microbiologia y Laboratorio Clinico (Diploma y/o Constancia).

Colegiatura y certificado de habilitacion profesional vigente.

Resolucion de termino de SERUMS.

Experiencia general: Haber laborado en el servicio de Laboratorio Clinico de entidades
publicas y/o privadas del sector salud (Incluye SERUMS).

Experiencia en procesamiento de pruebas de ELISA y pruebas moleculares (Opcional).
Conocimiento basico en procesador de textos y hojas de calculo (Opcional).

Certificados de capacitacion en los ultimos 3 afios en el area de laboratorio.

. PRESTACION DEL SERVICIO

Lugar de ejecucion:

Jr. José Antonio Encinas N° 145 — distrito Puno, provincia Puno, departamento Puno
Laboratorio de Referencia Regional de Salud Publica - Direccién Regional de Salud Puno.

Plazo de ejecucion:

El personal contratado esta obligado a prestar servicios en el desarrollo de las actividades
descritas en el plazo méaximo de 08 meses (mayo a diciembre del 2025) en los presentes
términos de referencia contados a partir del dia siguiente de notificada la orden de servicio.

Actividades a desarrollar:

Recepcionar, codificar y registrar en el cuaderno, base de datos y en el sistema NETLAB
V2 las muestras de suero sanguineo para el diagnéstico laboratorial de dengue, otros
arbovirus (Fiebre Amarilla, Chikungunya, Zika) y de corresponder otras muestras de
enfermedades metaxénicas (Leishmaniosis) y zoonéticas en el NETLAB V1.

Preparar materiales y reactivos para el procesamiento de las muestras de dengue y otros
arbovirus de acuerdo a los protocolos de trabajo y normas establecidas.

Procesar pruebas de ELISA para la deteccion del Antigeno NS1 y ELISA para la deteccién
de Anticuerpos IgM del virus del dengue.

Procesar pruebas moleculares RT-PCR (Multiplex) en tiempo real para la deteccion de los 4
serotipos del virus del dengue.

Procesar pruebas moleculares RT-PCR (Trioplex) en tiempo real para la deteccion del virus
del dengue, zika y chikungunya.

Procesar pruebas de ELISA para la deteccién de Anticuerpos IgM e IgG de otros arbovirus
como fiebre amarilla y chikungunya.

Apoyo en el diagnéstico de otras enfermedades como leishmaniosis, rabia, Hidatidosis,
fasciolosis y cisticercosis.

Enviar contramuestras para la vigilancia de genotipos al Instituto Nacional de Salud.

Enviar contramuestras para el diagnostico diferencial de otros arbovirus al Instituto Nacional
de Salud.

Ingresar los resultados correspondientes al Slstema de Gestién de Informacion de
Laboratorios NETLAB V2 para su verificacion correspondiente.

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

Participar en los Programas de Evaluacién Externa del Desempefio organizado por el
Instituto Nacional de Salud.

Custodiar el estado y control del uso adecuado de la infraestructura, equipos, materiales e
insumos del laboratorio a su cargo.

Elaborar documentos para el Sistema de Gestion de la Calidad correspondientes al
Laboratorio de Enfermedades Metaxenicas.

Realizar el inventario de equipos, reactivos, insumos y materiales del area de Enfermedades
Metaxenicas.

Cumplir con los procedimientos de nivel de bioseguridad, en el drea de su competencia.
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* Cumplir con los procedimientos y disposiciones de trabajo del Laboratorio de Referencia
Regional de Salud Publica.

* Mantener permanentemente informado a su superior inmediato sobre las actividades que ha
desarrollado.

* Las demés 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, previo V°B° del Responsable de la Meta SIAF 0019 (Diagnéstico y Tratamiento
de Enfermedades Metaxénicas) y de la Direccion del Laboratorio de Referencia Regional de
Salud Publica de la DIRESA Puno y el informe de cumplimiento de las actividades realizadas;
de existir observaciones sera notificado para las correcciones correspondientes.

Entregables o Productos:

El servicio realizado sera presentado en forma mensual (08 entregables), para lo cual el locador
del servicio debera presentar un informe (original y copia) por cada entregable de las actividades
realizadas en Laboratorio de Referencia Regional de Salud Publica de la DIRESA Puno.

VL.

CONDICIONES DE PAGO

El monto referencial del servicio asciende a la suma de S/. 3,500.00 (TRES MIL QUINIENTOS
CON 00/100 SOLES), por cada entregable, incluidos los impuestos de ley y cualquier otro
concepto que pueda incidir en el costo del servicio, conforme al siguiente cronograma:

N° ENTREGABLE MONTO PLAZO

01 Primer entregable S/. 3,500.00 Hasta los 30 dias calendarios

02 Segundo entregable S/. 3,500.00 Hasta los 60 dias calendarios
03 Tercer entregable S/. 3,500.00 Hasta los 90 dias calendarios
04 Cuarto entregable S/. 3,500.00 Hasta los 120 dias calendarios
05 Quinto entregable S/. 3,500.00 Hasta los 150 dias calendarios
06 Sexto entregable S/. 3,500.00 Hasta los 180 dias calendarios
07 Séptimo entregable S/. 3,500.00 Hasta los 210 dias calendarios
08 Octavo entregable S/. 3,500.00 Hasta los 240 dias calendarios

Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el locador, se debera contar
como minimo con la siguiente documentacion:

e Conformidad de servicio

» Comprobante de pago (Recibo por Honorarios).

. PENALIDADES

Si el LOCADOR incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto de la
orden, se le aplicard una penalidad por cada dia de atraso, hasta por un monto maximo
equivalente al 10% del monto de la orden, para dicho efecto se tomara la férmula establecida
en el Reglamento de la Ley de Contracciones del Estado.

VIIl. RESOLUCION DE CONTRATO Y/O ORDEN DE SERVICIO

En caso de incumplimiento de obligaciones, la entidad procedera al resolver el contrato y/o
orden de servicio tomando como referencia el procedimiento establecido en el Reglamento de
la Ley de Contrataciones de Estado.

DERECHOS DE PROPIEDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Las obras, creaciones intelectuales, cientificas, entre otros, que se hayan realizado en el
cumplimiento de las obligaciones del presente contrato, son de propiedad de la ENTIDAD.

En cualquier caso, los derechos de autor y demas derechos de cualquier naturaleza sobre
cualquier material producido bajo las estipulaciones del presente requerimiento son cedidos a
la ENTIDAD en forma exclusiva.

El LOCADOR no podra divulgar, revelar, entregar o poner a disposiciéon de terceros dentro o
fuera del Ministerio de Salud salvo autorizacion expresa de la ENTIDAD, la informacion
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proporcionada por esta para la realizacion del servicio y en general, toda informacién a la que
tenga acceso o la que pudiera producir con ocasién del servicio que presta, durante y después
de concluida la vigencia de la presente Orden de Servicio.

Asi mismo, el LOCADOR debera mantener en forma reservada toda la informacion suministrada
por la ENTIDAD y al término de cada encargo devolvera todos los documentos que le hubiesen
sido entregados por la ENTIDAD. En caso contrario, sera sujeto de la denuncia en el colegio
correspondiente y/o ante la instancia judicial respectiva.

BASE LEGAL

La presente contratacion se encuentra regulada por el Cédigo Civil vigente (Articulo 1764 al
1770 — Decreto Legislativo 295), no existiendo subordinacion, dependencia, ni vinculo laboral
con el locador contratado, el mismo que no desarrolla actividades de caracter permanente, no

generando derecho laboral alguno como consecuencia de la prestaciéon auténoma de sus
servicios.

Area Usuaria
(Responsable de la Meta SIAF)
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FORMATO N° 06

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

PUNO: oo s B : 14 i anisimobiraim b

Sefior.

Oficina de Abastecimientos
Direccion Regional de Salud Puno
Presente.-

Por medio de la presente, comunico a Ud, que el nimero del Cddigo de Cuenta Interbancaria CCl de la
empresa que represento €S €li .. (20 digitos) anombre de ....................

Indicar el CCl asi como el nombre o razon social del proveedor titular de la cuenta; agradeciéndole se sirva
disponer lo conveniente para que los pagos a mi  representada sean abonados en la cuenta que
corresponde al indicado CClI en el

Asimismo, dejo constancia que la factura que se emitida por mi representada, una vez cumplida o atendida
la correspondiente Orden de Compra o Servicio quedara cancelada para todos sus efectos mediante la sola
acreditacion del importe referida factura (comprobante de pago) a favor de la cuenta en la entidad bancaria a
que se refiere el primer parrafo de la presente.

Atentamente,

Nombre y Apellidos (firma y rdbrica)
Razén Social de la Empresa
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FORMATO N° 10
DECLARACION JURADA

Por el presente documento yo identificado
con Documento Nacional de Identidad N° domiciliado en

, ante usted me presento y

digo:

DECLARO BAJO JURAMENTO:

1.

No percibir ninglin ingreso como remuneracion ni pension del Estado Peruano
(Institucion Publica o Empresa del Estado) y no me encuentro incurso dentro de la
prohibicién de la doble percepcion e incompatibilidad de ingresos, las (nicas
excepciones las constituyen la percepcion de ingresos por funcién docente efectiva y
la percepcién de dietas por participacion en uno (1) de los directorios de entidades o
empresas estatales o en Tribunales Administrativos o en otros 6rganos colegiados.

. No tener impedimento de contratar con el Estado®
. No tener inhabilitacion vigente® para prestar servicios al Estado en los casos de:

Inhabilitacion vigente para prestar servicios al Estado, conforme al Registro Nacional
de Sanciones Contra Servidores Civiles - RNSSC, Inhabilitacion Administrativa ni
judicial vigente con el Estado, Impedimento para ser postor o contratista,
expresamente previstos por las disposiciones legales y reglamentarias sobre la
materia, e Inhabilitacion o sancién del colegio profesional de ser el caso.

. No encontrarme en una situacién de conflicto de intereses de indole econdmica,

politica, familiar o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacion.

. No tener antecedentes policiales, penales o judiciales por delitos dolosos.
. No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcion, asi como respetar

el principio de integridad y observar las disposiciones anticorrupcion que forman parte
del contrato.

. Autorizo ser notificado mediante correo electronico, en caso resulte escogido como

proveedor, a la direccién electrénica sefialada.

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

Lugary fecha

* Numeral 11,1 del Articulo 11 del TUO de la Ley N® 30225, Ley de Contrataciones del Estado
¢ Articulo 242 del Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 - Ley de Procedimiento Administrativo General
7 Toda la informacién presentada tiene caracter de declaracion jurada. El postulante serd responsable de la veracidad de

la informacion y la autenticidad de los documentos presentados.

32
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Dircecion Ejecutiva de  Direccion de la Oficina
Administracién de Abastecimiento

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 la informacién presentada ticnc carcter de declaracion jurada. El postulante sera responsable de la veracidad de
la informacidn y la autenticidad dc los documentos presentados.

33
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FORMATO N° 12

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

Por el presente documentos yo identificado
con Documento Nacional de Identidad N° domiciliado en
i . al amparo de lo dispuesto por los articulos 48° y
49° Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General
y en el pleno ejercicio de mis derechos ciudadanos,

DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

Entre mi persona y algun(os) funcionario(s) o servidor(es) de la DIRECCION REGIONAL DE SALUD
PUNO.

1.- Existe vinculacion

2.- ﬁiste vinculacién

En caso de haber marcado la alternativa numero uno (1), detallar en 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
equis o Casos de Vinculacion
aspa

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

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

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 los que hacen, en
un procedimiento administrativo, una falsa declaracién en relacién a hechos o circunstancias que le
corresponde probar, violando la presuncién de veracidad establecida por ley.

Lugar y fecha

’ Toda la informacién presentada tiene carcter de declaracion jurada. El postulante serd responsable de la veracidad de
la informacion y la autenticidad de los documentos presentados.

34
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OFERTA ECONOMICA

Seior

DIRESA - PUNO

Presente.-

Por medio del presente, en calidad de ofertante y después de haber verificado los terminos de referencia por la
Direccion Regional de Salud Puno, me comprometo con la presente a la ejecucién de la prestacién, cumpliendo
con la integridad de vuestros requerimientos, conforme a las condiciones y plazos establecidos adjunto para tal

efecto la siguiente propuesta econdmica:

UNIDAD DE ; A MONTO TOTAL DE
U MEDIDA S ORIECION OFERTA ECONOMICA

1 |SERVICIO |BIOLOGO

TOTAL

El monto total de la oferta econémica incluye todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas y de ser
el caso, asi como cualquier otro costo que pueda tener incidencia sobre el servicio ofertado. En tal sentido LA
DIRESA PUNO no realiza pago adicional de ninguna naturaleza por costos o gastos no considerados en la oferta
economica

Finalmente, cumplo con los términos de referencia establecida para la citada prestacion, a los cuales me someto
en su integridad.

Atentamente,
Firma y Sello
Nombre o Razén Social:
RUC:
Teléfono:

Correo Electrénico:
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Puno, 16 de abril del 2025.
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Sedor:

C.P.C. Arnulfo Alipio CALLA GOMEZ
DIRECTOR EJECUTIVO DE ADMINISTRACION
DIRESA — PUNO.
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PRESENTE. -

ASUNTO: SOLICITO CONTRATACION DE PROFESIONAL PSICOLOGO PARA EL PP 0051
PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL CONSUMO DE DROGAS.

Es grato dirigirme a usted, para saludarlo cordialmente y a la vez, solicitar la contratacidn de
psicélogos, para cubrir las plazas que DESISTIERON a la ejecucion de drdenes de servicio y
perjudicaron el inicio de actividades del PP 0051 Prevencién y Tratamiento del Consumo de
Drogas:

1. Psicologo Jorge Wilfredo Salas Rojas, plaza del C.S. MOHO
2. Psicéloga Angela Candelaria Pinto Becerra, plaza del C.S. PROGRESO
3. Psicéloga Alina Katherine Choque Ccuno, plaza del EE.SS. SALCEDO

En relacién a lo indicado lineas arriba, se cuenta con presupuesto adicional para contratar otro
profesional que cubra las metas tanto fisicas como financieras que no se lograron ejecutar por
los desistimientos presentados. Para tal efecto solicitamos contratar:

- 01 psicélogo (a) para el C.S. VALLECITO

Con el objetivo de cumplir el Plan Operativo Anual 2025 requerimos completar los profesionales
que faltan en los centros de salud focalizados para que ejecuten la actividad del servicio de
orientacién, consejeria e intervencion breve en la poblacién con riesgo en el consumo de alcohol
y otras drogas.

Sin otro en particular, hago propicia la ocasién para expresarle los sentimientos de mi
consideracidn.

Adjunto: Cartas de desistimiento y TDR.

DIRECCION
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Atentamente, RA:., oAt S

GUT, n//* DE /\HMINISTPANON
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EPCC /mjrc

C.c. Arch 2025

I josb Antonio Encinas N7 145 ~ FUNO
Teliono: 051 ~ 369609
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CRONOGRAMA

CONVOCATORIA PARA LA CONTRATACION POR LOCACION DE
SERVICIOS - DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO

FECHA ACTIVIDAD

23/04/2025 Publicacion en la pdgina web de la
DIRESA Puno

24/04/2025 Presentacion de expedientes por
tramite documentario (09:00 am.

hasta 15:00 pm.)

25/04/2025 Evaluacion de expedientes y
resultados
29/04/2025 Entrega de la orden de servicio
9:00 am.
01/05/2025 Inicio de labores

saludmental diresapuno@hotmail.com J1.José Antonto Encinas N° 145 - FUNO

Teléfonn: 051 - 369609




] FORMATO N° 02
TEMINOS DE REFERENCIA DE SERVICIOS

1. SOLICITANTE

Area usuaria | PROGRAMA DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE CONSUMO DE DROGAS PP0051-
Direccion Ejecutiva de Salud de las Personas

2. DESCRIPCION DEL SERVICIO

Denominacion

Contratacion de Psicologo (a) para el PP 051 PTCD, para la actividad “Orientacion, consejeria e intervencion
breve” en el dmbito de la Direccion Regional de Salud Puno.

Finalidad publica

Poblacion recibe intervenciones terapéuticas para disminuir el riesgo y la afectacion por el consumo de
drogas.

Antecedentes

e Convenio N° 064-2021-DV-AD-PUNO, convenio de cooperacion entre la DIRESA Puno y la
Comision Nacional para el Desarrollo y Vida Sin Drogas (DEVIDA)

e Los establecimientos del Ministerio de Salud (Minsa) reportaron un total de 80 271 casos
atendidos de personas con trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de
sustancias psicoactivas durante el afio 2023. Segtn el informe mundial sobre drogas 2023 de
la Oficina de Naciones Unidas, casi 40 millones de personas en todo el mundo padecen de
trastornos por el consumo de drogas, pero solo 1 de cada 5 ha recibido algin tipo de
tratamiento.

Objetivo de la contratacion

Contratar los servicios de 04 profesionales psicélogos por la modalidad de Locacion de Servicios para
ejecutar actividades del “Servicio de Orientacion, Consejeria e Intervencion Breve” en establecimientos
de salud del &mbito de la Direccion Regional de Salud Puno.

3. TERMINOS DE REFERENCIA:

3.1. Perfil Requerido:
v Formacion académica: Titulo profesional de psicélogo o licenciado en psicologia.
v" Resolucion de termino de SERUMS
v" Colegiatura y habilitacion vigente

Experiencia Laboral General:
v"Un afio (01) en el desempefio de actividades en establecimientos del MINSA (se considera la
experiencia como SERUMS)

Competencias:

Vocacion de servicio

Responsabilidad

Calidad de trabajo, iniciativa en colaboracién y apoyo, confidencialidad, eficiencia.
Orientacion hacia resultados

Capacidad de Trabajo en equipo

Calidad y oportunidad de la atencion.

Adecuacion a normas y procedimientos.
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Capacitacion deseable:
v" Cursos de terapia cognitiva conductual y manejo de adicciones (40 Horas).
v" Curso de Intervencion con personas para orientacion, consejeria e intervencion en consumo de
alcohol (40 Horas) y/o cursos de salud mental.




v Diplomado de terapia cognitiva conductual y manejo de adicciones.

o Documentacion a presentar:

- Curriculum vitae documentado (foliado)

- Declaracion jurada de no tener inhabilitacion vigente para prestar servicios al estado,
inhabilitacion administrativa ni judicial vigente con el estado e impedimento para ser trabajador
seglin anexo adjunto.

Declaracion jurada de no registrar antecedentes penales ni policiales segiin anexo adjunto.
Declaracion jurada de disponibilidad inmediata segun anexo adjunto.

Declaracion jurada sobre vinculacion con algtn(os) funcionario(s) o servidos(es) de la Direccion
regional de Salud Puno, no tener relacion de parentesco hasta el cuarto grado de
consanguinidad, segundo de afinidad con funcionarios y servidores publicos de la Direccion
regional de Salud Puno segln anexo adjunto.

Declaracion jurada de no tener vinculo laboral en el sector publico, y de no incurrir en la doble
percepcion economica del estado.

Registro Nacional de proveedores (RNP)

Todos los documentos deberan ser presentados en un sobre sellado.

4. PRESTACION DE SERVICIO

4.1 Lugar de ejecucion

Centros de Salud del ambito de la Direccién Regional de Salud Puno, especificamente en la Red de
Salud Puno (Establecimiento de Salud Salcedo y Centro de Salud Vallecito), Red de Salud Az&ngaro
(Centro de Salud Progreso) y Red de Salud Huancané (Centro de Salud Moho).

4.2 Plazo de ejecucion

El plazo de ejecucion del servicio es de 270 dias contados a partir del dia siguiente de la
notificacion de la Orden de Servicio.

N® ENTREGABLES

01 Primer entregable: A los 30 dias de la O/S
02 Segundo entregable: A los 60 dias de la O/S
03 Tercer entregable: A los 90 dias de la O/S
04 Cuarto entregable: A los 120 dias de la O/S
05 Quinto entregable: A los 150 dias de la O/S
06 Sexto entregable: A los 180 dias de la O/S
07 Séptimo entregable: A los 210 dias de la O/S
08 Octavo entregable: A los 240 dias de la O/S

Total
| 4.3 Actividades

Implementar y/o fortalecer Servicios de Salud Mental para brindar orientacion, consejeria e

intervencion breve a personas con consumo de drogas en el marco de los lineamientos brindados

por DEVIDA.

o Registrar las atenciones en los Sistemas informaticos (HIS Y FUAS) en coordinacion con el EESS.

e Desarrollar entrevista inicial (deteccion de problemas de consumo de drogas) y posteriormente
aplicara el Tamizaje en salud mental (aplicacion del ASSIST) a fin de identificar el nivel de riesgo
de consumo de drogas del usuario (Sesion 1: entrevista inicial y tamizaje), de acuerdo a la guia
de intervencion y lineamientos brindados por DEVIDA.

e Intervencion breve a personas con Riesgo Bajo de consumo de drogas, de acuerdo a la guia de

intervencion y lineamientos brindados por DEVIDA.




Intervencion breve a personas con Riesgo Moderado de consumo de drogas, de acuerdo a la
guia de intervencion y lineamientos brindados por DEVIDA.

Intervencion breve a personas con Riesgo Alto de consumo de drogas, de acuerdo a la guia de
intervencion y lineamientos brindados por DEVIDA.

Fortalecimiento del trabajo de articulacion intra e interinstitucional, para establecer acuerdos de
trabajo conjunto para la difusion, derivacion y atencion de casos, en el marco de los lineamientos
brindados por DEVIDA.

Participar de Reuniones del equipo técnico que implementa la actividad, en el marco de los
lineamientos brindados por DEVIDA.

Participar en capacitacion y/o formacion especializada relacionada a la “Orientacion, consejeria e
intervencion breve en consumo de sustancias psicoactivas’, en la plataforma Formacion DEVIDA
(debera obtener nota aprobatoria).

Presentar programacion de actividades en coordinacion con el jefe y a necesidad del
establecimiento

4.4 Producto

Informe mensual de actividades que contenga lo siguiente (por cada entregable):

Actividades realizadas en cumplimiento de metas asignadas segiin POA, en el marco de los
lineamientos brindados por DEVIDA.

Un minimo quince (15) personas orientadas a personas con problemas relacionados al consumo
de drogas con tamizaje (ASSIST) por mes, de acuerdo a la guia de intervencion y lineamientos
brindados por DEVIDA.

Un minimo ocho (08) personas atendidas en riesgo bajo con paquete completo. (2 sesiones)
por mes, de acuerdo a la guia de intervencion y lineamientos brindados por DEVIDA.

Un minimo seis (06) personas atendidas en riesgo moderado con paquete completo, (2 sesiones
iniciales mas 6 sesiones) por mes, de acuerdo a la guia de intervencion y lineamientos brindados
por DEVIDA.

Un minimo una (01) personas atendidas en riesgo alto con paquete completo, (2 sesiones) por
mes, de acuerdo a la guia de intervencion y lineamientos brindados por DEVIDA.

Un (01) reporte de fortalecimiento de trabajo de articulacion (1 reunion intrainstitucional, 1
reunion interinstitucional) por mes, en el marco de los lineamientos brindados por DEVIDA.
Reporte de dos (02) participaciones en reuniones (1 técnica y 1 clinica) al mes. A solicitud de
coordinacion también presenta un informe psicologico del caso clinico trabajado en la reunion,
en el marco de los lineamientos brindados por DEVIDA.

Realizar minimamente un (01) curso de fortalecimiento en la plataforma Formacion DEVIDA
(con nota aprobatoria) y reportarlo previo al mes de agosto en el marco de los lineamientos
brindados por DEVIDA.

Reporte de fortalecimiento de trabajo de articulacion (adjuntar directorio actualizado), en el
marco de los lineamientos brindados por DEVIDA.

Reporte de actividades de articulacion realizadas dentro del establecimiento de salud, firmado
por el jefe del establecimiento.

Reporte de actualizacion de directorio, en el marco de los lineamientos brindados por DEVIDA.

Todo el producto a entregar debe de ir acompaiiado de documentos sustentatorios (reportes, anexos,
fichas, directorio, actas, entre otros) en el marco de los lineamientos brindados por DEVIDA.

5. CONFORMIDAD

La conformidad de prestacion del servicio sera remitida por el responsable del Programa Control y
Prevencion en Salud Mental DIRESA Puno, quien verificara el cumplimiento de las condiciones
contractuales y de existir observaciones, seran notificadas a El proveedor, estableciendo un plazo para




que subsane, el cual no puede ser menor de dos (02) ni mayor de ocho (08) dias calendario,
dependiendo de la complejidad.

6. SUPERVISION:

La Directora Ejecutiva de Salud de las personas de la DIRESA Puno

7. CONDICIONES Y MODALIDADES DE PAGO

El pago se realizara previa conformidad e informe mensual correspondiente.
Tres mil quinientos cincuenta soles (S/. 3200.00) por mes.

8. PENALIDAD APLICABLE

De acuerdo a la normativa vigente de contrataciones del estado

(*) en caso uno de los rubros no aplique, colocar N/A
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FORMATO N° 10
DECLARACION JURADA
Por el presente documento yo:
identificado (a) con Documento Nacional de Identidad N°: domiciliado
en: )
Departamento de: , Provincia de: ;
Distrito de: , ante usted me presento y digo:

DECLARO BAJO JUB AMENTO.

1. No percibir ningtin ingreso como remuneracién ni pensién del Estado Peruano (Institucién Piblica
o Empresa del Estado) y no me encuentro incurso dentro de la prohibicién de la doble percepcion
e incompatibilidad de ingresos, las Unicas excepciones las constituyen la percepcién de ingresos
por funcién docente efectiva y la percepcién de dietas por participacién en uno (1) de los
directorios de entidades o empresas estatales o en Tribunales Administrativos o en otros érganos
coiegiados.

2. No tener impedimento de contratar con el Estados®

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

4, No encontrarme en una situacién de confiicto de intereses de indoie econdmica, poiitica, famiiiar
o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacién.

5. No tener antecedentes policiales, penales o judiciales por delitos dolosos.
No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcidn, asf como respetar el principio
de integridad y observar las disposiciones anticorrupciéon que forman parte del contrato.

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

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

Lugar y fecha:

Firma?

5 Numeral 11.1 del Articulo 11 del TUO de la Ley N2 30225, Ley de Contrataciones del Estado.

§ Articulo 242 del Texto Unico Ordenado de Ley N° 27444 — Ley de Procedimiento Administrativo General

7 Toda la in formacién la informacién presentada tiene carécter de declaracién jurada. El postulante serd responsable de la veracidad de la
informacién y la autenticidad de los documentos presentados.
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FORMATO N° 11

DECLARACION JURADA DE DISPONIBILIDAD INMEDIATA

Porel presente documentos, yo:

identificado con Documento Nacional de |dentidad N°; , domiciliado en:

, departamento de:

, provincia de: ' , distrito de:

, ante usted me presente y digo:

Que, declaro bajo juramento tener la DISPONIBILIDAD INMEDIATA.

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

Lugar y fecha:

Firma®

8Toda la in formacion la informacién presentada tiene carcter de declaracion jurada. El postulante serd responsable de la veracidad de la
informacidn y la autenticidad de los documentos presentados.
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FORMATO N° 12

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

Porel presente documentos, yo:

identificado con Documento Nacional de Identidad N°: , domiciliado en:
, departamento de:
, provincia de: , distrito de:

,al amparo de lo dispuesto por los articulos 48 y 492 Texto
Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General y en el pleno
ejercicio de mis derechos ciudadanos,

DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

1.~ Existe vinculacion

2.- No existe vinculacion

En caso de haber marcado la alternativa nimero uno (1), detallar en los casos por los cuales se
configura la vinculacién. Posteriormente, indicar en las lineas siguientes la oficina en la que

prestan servicios sus parientes:

TS T Y

Marcar con (X) Casos de Vinculacion

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

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

Especificar;

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 lo 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 declaracién en relacién a
hechos o circunstancias que le corresponde probar, violando la presuncién de veracidad
establecida por Ley.

Lugar y fecha:

Firma®

®Toda la in formacién la informacion presentada tiene caracter de declaracién jurada, El postulante serd responsable de la veracidad de la
informacidn y la autenticidad de los documentos presentados.
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FORMATO
OFERTA ECONOMICA
Serior
DIRESA - PUNO
Presente.-

Por medio del presente, en calidad de ofertante y después de haber verificado los terminos de referencia por la
Direccion Regional de Salud Puno, me comprometo con la presente a la ejecucion de la prestacion, cumpliendo
con la integridad de vuestros requerimientos, conforme a las condiciones y plazos establecidos adjunto para tal

efecto la siguiente propuesta econémica:

UNIDAD DE : MONTO TOTAL DE
ITEM! ~ MEDIDA RESCRIECION OFERTA ECONOMICA
1 [servicio |psicoLoco
TOTAL

El monto total de la oferta econdmica incluye todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas y de ser
el caso, asi como cualquier otro costo que pueda tener incidencia sobre el servicio ofertado. En tal sentido LA
DIRESA PUNO no realiza pago adicional de ninguna naturaleza por costos o gastos no considerados en la oferta
economica

Finalmente, cumplo con los términos de referencia establecida para la citada prestacion, a los cuales me someto
en su integridad.

Atentamente,
Firma y Sello
Nombre o Razén Social:
RUC:
Teléfono:

Correo Electrénico:




