| TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATAGION POR LOCACION DE
SERVICIOS 2023 (PROFESIONAL DE SALUD) ANEXO-

SEFENDENCIA SOLICITANTE

Mospital Regional mocente de Trle ~ Ectrategia Sanitaria Macional de Provencidn ¥
Control de TTSAAFSBIDA ¥ Hepatitis B - Cenlis meforancial de Infecciones e
Transmision Sexual ~ CERITS.

Biecutora: 402

1y FINALIGAD PUBLICA:

Lo contratacion pot inacién de servicios, de un ge profesional de 1a salug Heng oomd
finalidad resfizar  actvidades &0 campo en  espacios di irteraccion {diversion
sociafizacion, viviends, wabajo sexual y olros) qua permitan tener actesa a o ol abordaje
do la poblaciin clave Hombres mque Henen S0 oon Hombres- HSH v, Mujeres Trans, 3

fin de melorar of seceso de esla ;aai:ﬁ?aﬁ:’i&ﬁ g tamizaie de Vik 8N aus reigmng lugares 48

somalizacion ast come de derivarion a o serdcios de provencion en TS y VK en @l

CCERITS dela Provincin de Trgile, por el ia Estrategia Sanitans Nacions! de Preaganaidn

v Dordest de FTSMMISIDA ¥ Hipatiis B del Hospital Regional Docente de Trio &n
curmplimients de sus objetivos normatives ¥ 'mgaﬁm{s{m{;w&mqaiam cubrit fa brecha
identificada de recurss humans coritratando aun profesional dela sajud.

2} OBJETO:

Emplear a un profesional de fa salud ara realizar actividades de campo en espacios de

interacoian (diversion, soializaoitn, wenda, ‘wrabajo sexual ¥ otros), para & prevention
de T8, VIHSIDA y Hepatitis B.

3 DESCRIPCION DEL SERVICIO
Actividades:

¢ Presentar plan de -%rﬂ%}aj&-gzét?gaﬁﬁz{ﬁl&r'? tarizar 84 poblacion clave: B ESpatios
e rleraccién de s distritas o la provindia de Trufito.

¢ Reaivar proshas ripidas de VM. sifilis v hepatitis B & g poblacitn clave =0
espacios de interaccion de los distrites de la irovincia de Trujiilo.

¢ Cumplir con actividades crogramadas en campo, ¥ reuniones segin horarios
establecidos por el CERITS det Hospital Regivral Docerts de Trupiie.



Dodvar 3 13 poblacitn dlave & tos serdcios de 53 tg:i {CERITS yic TARGA) sobre
wodo cuando son readtivos para s dnculacién ¥ acceso 8l fratarnianto ant-
retroviral - TARY.

Realizar seguirmiento 2108 pagiantes reactivos & Vik hasta lograr sy ¥inoulacion a
los servicios de salud.

‘mealizar informe de actividades do campoe 2N BEREcios de interaccidn {divarsidn,

sucializacion, vidends, frabalo seaual ¥ otros) con pobl asciones clave (HSH, M
on las ronas de intervencion programadas,

Monitoreo v seguimiento del trabajo que realizan los edungdnres pares, 3% como

g vinouaoidn de los patientes,

Ciras aotividades gue & i encrdingdor o responsabls de Estrategia de 1T,
VIHISIDA, -~ CERITS designe

Entrogables

producto  4: Plan de trabajo, con tos Jugares de Socializacidn ¥ Gornersic
sexual donde realizars @l mivaie o la Poolave ¥ QUE curnpla con 18
cantidad de poblacidn ohjelvo.

Products 2 Cumplimiento de minime 200 personas de la poblacion
ohjetivo tamizado 2l mes.

producto 3 Informe mensual de
3.4~ Actividades de rampo Bn sspacios e iteracoidn conls poblacion
ciave TS, HEH, &m en las Fonas de intareheibn designadas.
e Pradedm mmmai aetislizads
3.3 Insumos ull lrados: ;ammma?zws g:zm%&s rapidas, ubficantes)
2 & informe demoniiiren § educadores de pares - EP, asl comd et
mapss actualizado que realicenios EPs.

3] REQUISITOS DEL POSTOR:

&
P
>

i?r&f&mmai {i& & sa g {méﬁz{:ﬁ {xm%atra ﬁﬁ%&fmam}

at:e;m::zmzssme} R r&iww&da& E:S ;’?&5@5 %%S&%

Acreditar experiencia et frabalt e C:a{‘{i;}i} u:m ;mhiamén chave [T rans, TS ¥ %3%? '

yho capacitscidn: relacionada rainime de e MEsEs en cenlros e stencién médica

pariddica - CERITS yio Uridades de Hencian WMédica Perlddica - LIAMPS.
Disponibilidad hmediata.

Trabaio 8 presion.




it

Tener Registro Nacionat de Proveedores vigente en el SEACE.
Poliza de seq@ures

Habilidad profesional

RUC vigents

Cédigo de Cuenta itsrhancarns (OG5

U T S T

M° CONTRATACION DE PROFESIONAL oE SALUD: O Profesionst de la salus
fméding, obstelra, priarmera)

5 LUGARDE EJECUCION DEL SERVICIC

Lugares de seclalizacion derdes interacita la pobiacién clave de ias provincias. de Trugllo

'y 2l CERITS det Hospital Regional Docents de Trujiie.

§) PLAZO DE EJECUCION DEL SERVIDIO

La sigounidn del serdcio se realizard on un plazo MEXIMU e 3 meses calendario (B0 dias
calendanio).

7y PLAZO DE BJECUCION DEL SERVICIO |
'ﬁ}éﬁsrﬁ-ﬁérﬁfﬁi{i&é wor sl jefe del Departams .ﬁzﬁ--ﬁg-:{iﬁz@saﬁ@ Externa ¥ Hospitalizacion,

a5} soma pof 8 responsable del CERITS del Hospitsl Regional Docente e Trigilo.

g} FORMA DEPAGO

1 pago del servicio s realizara en forma mensual de acuerde al cumplimiento ds fas
metas programadas por la Estratbgia Sanftaria Macional de Preyvencian y Control de
TS, WIHRIDA y Hepalitis B~ CERITS

| §) CONDICIONES ADICIONALES UOBSERVABLES: -

| Bl servicio' que se prestard serd & través d 1a Estrategia Sanitaria National dg
Prevencién v Control de ITSAIHISIDA v Hepatitis B, del Hospital Regional Docente
de Trujilio - CERITS. La supenisibn y 13 corformidard det servicio estaran 2 cargo del
squips tchico del CERITS con sl visly buane dal responsable de g Estrategia de
ITSATIFISIDA y HB -CERITS.



ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefiores )
OFICINA DE LOGISTICA
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

Presente.-

El que se suscribe, [................. ], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], con poder inscrito en la localidad de
[CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURIDICA] en la Ficha N° [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA] Asiento N° [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA
JURIDICA],DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente informacion se sujeta a la verdad:

Nombre, Denominaciéon o

Razén Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE Si | No |
Correo electrénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

... [CONSIGNAR Si O NOJ autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes
actuaciones:

1. Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.
2. Notificacion de la orden de servicios

3. Solicitud de subsanacion a cumplimiento de Términos de Referencia.

4. Notificacién de actuaciones que deriven de ejecucién contractual.

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacién de recepcién, en el plazo maximo de un (1) dia
hébil de recibida la comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segln corresponda



ANEXO N° 2

DECLARACION JURADA
(ART. 52 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO)

Sefiores

OFICINA DE LOGISTICA
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro bajo juramento:

Vi.

vii.

viii.

No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcién, asi como a respetar el
principio de integridad.

No tener impedimento para postular en el procedimiento de seleccion ni para contratar con el
Estado, conforme al articulo 11 de la Ley de Contrataciones del Estado.

Que mi informacién (en caso que el postor sea persona natural) o la informacién de la persona
juridica que represento, registrada en el RNP se encuentra actualizada.

Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, asi
como las disposiciones aplicables del TUO de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento
Administrativo General.

Participar en el presente proceso de contrataciéon en forma independiente sin mediar consulta,
comunicacion, acuerdo, arreglo o convenio con ningin proveedor; y, conocer las disposiciones
del Decreto Legislativo N° 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represién de
Conductas Anticompetitivas.

Conocer, aceptar y someterme a las condiciones y reglas del procedimiento de seleccion.

Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacién que presento en el presente
procedimiento de seleccion.

Comprometerme a mantener la oferta presentada durante el procedimiento de seleccién y a
perfeccionar el contrato, en caso de resultar favorecido con la buena pro.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segun corresponda



ANEXO N° 3

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS TERMINOS DE REFERENCIA Y
PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Sefiores

OFICINA DE LOGISTICA
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado el
requerimiento, conociendo todos los alcances y las condiciones detalladas en dichos documentos, el
postor que suscribe ofrece el servicio de [CONSIGNAR EL OBJETO DE LA CONVOCATORIA], de
conformidad con los Términos de Referencia que se indican en el requerimiento.

Con pleno conocimiento de las condiciones que se exigen para efectuar la contratacion, me
comprometo a prestar el servicio objeto del presente procedimiento de seleccion en el plazo de
[CONSIGNAR EL PLAZO OFERTADQ]

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda



ANEXO N° 4

PRECIO DE LA OFERTA

Sefiores )
OFICINA DE LOGISTICA
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con el requerimiento, mi
oferta es la siguiente:

PRECIO TOTAL
CONCEPTO SN
TOTAL
Tiempo de Garantia: ............ Dias Cal. Después de otorgada la conformidad.
Vigencia de la Oferta.......... Dias Cal.

Forma de Pago: 03 dias cal después de otorgada la conformidad por el usuario.

El precio de la oferta en soles incluye todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas
y, de ser el caso, los costos laborales conforme la legislacién vigente, asi como cualquier otro
concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del servicio a contratar; excepto la de aquellos

postores que gocen de alguna exoneracion legal, no incluirdn en el precio de su oferta los tributos
respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda



