GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR

RUC: 20564356116
“ANO DE LA ESPERANZA Y EL FORTALECIMIENTO DE LA DEMOCRACIA™ HOSPITAL DB
ANEXO N° 04 ESPINAR
SOLICITUD DE COTIZACION NRO 114
FECHA: 09 de Junio de 2026
RO RO EAL s o S T o Voe ettt e eeemmmeeomssee wHRIEIY i R
DIRECCION S neyy ey men st e e i g 8RR 4 A B8 A AR SO e OB T . TELEFONO:
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R + IN o o o ocd .
EFERENCIA INFORME N° 0038-2026-G.R. CUSCO/GRSC/UE408:HE/PPORDIT2026 000088,000089,000090,000091,000092
META $0105,0106,0103,0102,0101 FTE.FTO. :1-00
] B ARTICULO COTIZACION
— - - - MARCA
TEM|  CODIGO  [CANT.[ UM DESCRIPCION JTOTAL
1 500100050561 4 SERVICIO SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL

CARNET DE VACUNACION
* PAPEL: CARTON CARTULINA

* TAMARID: 15 CM X 10 CM

* IMPRESION: ANVERSO ¥ REVERSO

* TINTA: COLOR NEGRO

S * DISERO SEGLIN FI MONEL O ANFEN 0]

LIBRO DE PADRON NOMINAL

* PAPEL: PAPEL GRUESO Y CON TAPA DURA DE COLOR AZUL MARIND
* TAMARO; A3, MEDIDA 29.7 CM X 42.0 CM X SO0 PAGINAS

* IMPRESION: ANVERSO ¥ REVERSO

* TINTA: AZUL MARINO

* DISEFIO: SEGUN EL MODELO ANEXO 02
LIBRO DE REGISTRO DIARIO DE CONTROL DE CRECIMIENTO

* PAPEL: PAPEL GRUESO ¥ CON TAPA DURA DE COLOR AZUL MARING
* TAMAFIO: A3, MEDIDA 29.7 CM X 42.0 CM X 500 PAGINAS

* IMPRESION: ANVERSO ¥ REVERSO

* TINTA: AZUL MARIND

* DISERO; SEGUN EL MODELD ANEXO 03

LIBRO DE REGISTRO DE SEGUIMIENTO DE LA ATENCION INTEGRAL DE NIRO
* PAPEL: PAPEL GRUESO ¥ CON TAPA DURA DE COLOR AZUL MARIND

* TAMARO: A3, MEDIDA 29.7 CM X 42.0 CM X 500 PAGINAS

* IMPRESION: ANVERSO ¥ REVERSO

* TINTA; AZUL MARINO

* DISEND: SEGUN EL MODELD ANEXD 04

02 MILLARES

01 UNIDAD

02 UNIDAD

Q2 UNIDAD

A} PERFIL:

| B Registro Nacional de Proveedores - RNP vigente. i

* RUC: Activo y Habido (cuya actividad este :elaciuna_da con la
contratacion)

* Declaracion Jurada de Datos del Postor

[ PLAZO DE sERVICIO: . T
Plazo de ejecucion del servicio sera 07 dias calendarios, después de
notificada la orden de servicio.

e €) LUGAR DE SERVICIO:

| El servicio se prestara en las instalaciones del Hospital de Espinar,
ubicado en la calle Domingo Huarca Cruz 5/N. Ciudad de Espinar —
Cusco, dentro del horario de trabajo.

NOTA: TENER EN CUENTA LOS TERMINOS DE REFERENCIA ADJUNTADO AL PRESENTE.

TOTAL IMPORTE DE COTIZACION

FECHA DE COTIZACION ...

CONDICIONES DE VENTA: ESTA COTIZACION INCLUYE ELIGV | 18 %)
" PLAZO DE ENTREGA.......ooovveccenieie e
* TIEMPO DE GARANTIA..
* OTROS

. DIAS CALENDARIOS.

* FEIRMA DE PAG st i
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

* La presente cotizacion contempla las condiciones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA y/o ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento

* Consignar su direccion de Correo electroniCo Y MANEENEIIA ACHVA ... meesieeeseass s oo sesessss e eee e e eseoes s eee e mesoes e
Al )

* Sino estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.

* N° de cuenta interbancaria de abono CCl i,
PARA EFECTOS DE PRESENTACION DEBERA TENER EN CUENTA:
* La cotizacion se entrega en SOBRE CERRADO o via correo electronico, sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada, precisando numero de

requerimiento y Razon Social del Proveedor en la Unidad de Logistica, en horario de oficina (08:00 hasta 16:00 horas) hasta la fecha de vigencia, caso
contrario no sera tomado en cuenta.

* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios (Oferta Economica Valida Del

FROVEEDOR
Firma y Sello




ANEXO N° 4
DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR
Sefiores: _ '

Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar

Presente. -

El (la) que suscribe... e id€NLIficado con
DNI N°......... Reprf.sentante Legal de la empresa... - con RUC
N e ....activo y habido, con domicilio legal en ..........cuiimsmennsnnen . COITE0
e]ectrc’mico autors;ado para nonﬁcacmnes
DECLARO BAJO JURAMENTO:

c) Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacién que indico en la presente
cotizacién,

d) Conocer, aceptar y someterme a lo indicado en las Especificaciones Técnicas o Términos de
Referencia, cuento con stock suficiente y a su libre disposicion para atender la contratacion y me
someto a cualquier indagacion posterior a la contratacidn que sea necesaria.

e) Tener conocimiento de las causales de abstencion establecidas en el articulo 99° del TUO de la
Ley N” 27444 |ley de Procedimiento Administrativo General.

f) Tener conocimiento de los impedimentos establecidos en el articulo 2 de la Ley N° 27588 Ley
que establece las prohibiciones e incompatibilidades de los funcionarios, servidores publicos y

~ toda persona que presta servicios en una entidad publica, bajo cualquier modalidad de
contratacion.

g) No tener parentesco con autoridades y/o funcionarios de la U.E. 408 Hospital de Espinar que
tienen la facultad de proponer, seleccionar y/o aprobar contrataciones que se encuentran fuera
del alcance de [a Ley General de Contrataciones Publicas Ley N° 32069 y su Reglamento

h) No cuento con inhabilitaciones vigente para prestar servicios al estado al amparo de lo dispuesto
por el Articulo 2362 del TUO de la ley N227444 “Ley del Procedimiento Administrativo General”.

i) No tengo ningdn impedimento para contratar con el estado, de acuerdo a lo sefialado en el
articulo 30 de la Ley N232069” Ley General de Contrataciones Piblicas y su Reglamento”

i) Nome encuentro en una situacién de conflicto de intereses de indole econémica, politica familiar
o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacién.

k) No percibo ningtin ingreso como remuneracién ni pensién del estado peruano {institucion puiblica
o empresa del estado) y no me encuentro incurso dentro de la prohibicion de la doble percepcion
e incompatibilidad de ingresos.

) No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcion, asi como respetar el principio
de legalidad.

m) No cuento con antecedentes policiales, penales o judiciales por delitos dolosos.

n) Conozco lo establecido en el articulo 228° del Reglamento de la Ley General de Contrataciones
Publicas, cuento con RNP y pertenezco al rubro objeto de la contratacion.

0) Me someto a las sanciones contenidas en la “Ley 32069 Ley General de Contrataciones Publicas y
su Reglamento” asi como TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo General. Ley N* 27444,

p) No divulgar ni utilizar informacién que sin tener reserva legal expresa, pudiera resultar
privilegiada por su contenido relevante, empledndola en su beneficio o de terceros y en perjuicio
o desmedro del'estado o de terceros.

ESPinar: s sessesesnn 202,

Flrma y scllo dcl PI ovcedor

Direccion: Calle Domingo Huarca Cruz §/N - Barrio Tipac Amaru - Espinar



ANEXO
CARTA DE AUTORIZACION CUENTA CCI

(Para el pago con abonos en cuenta bancaria del proveedor)

Espinar,

Seiiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente.

Asunto: Autorizacion para el pago con abonos en
cuenta.

Por el medio del presente, comunico a Ud. que el nimero del Codigo de Cuenta
[nterbancario (CCI) de la empresa que represento es el

SRR o0 ) s SR L V.40) ) SRS 10141 < | E PR

agradeciéndole se sirva disponer lo

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

conveniente para que los pagos a nombre de mi representada sean abonados en la cuenta que

corresponde al indicado CClen el Banco........ccovvvevnenen.. e R

Asimismo, dejo constancia que la factura, emitido por mi representada, una vez cumplida o
atendida la correspondiente Orden de Compra y/o de Servicio, o las prestaciones en
bienes y/o servicios materia del contrato quedara cancelada para todos sus efectos mediante
la sola acreditacion del importe de la referida factura a favor de la cuenta en la entidad
bancaria a que se refiere el primer pérrafo de la presente.

Atentamente,

Firma
Nombre y apellidos del proveedor o de su
representante :
DNI:
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“Afio del fortalecimiento de la Soberania Nacional”

ESPECIFICACIONES TECNICAS PARA LA ADQUISICON DE SERVICIOS DE
IMPRESIONES GENERALES.

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION:

Contratacion de servicio de impresiones en general, para atencion en el consultorio de Nifio
Sano, Programa de Desarrollo Infantil Temprano, del Hospital de Espinar.

CLASIFICADOR DE GASTO:23.17.116

2. OBJETO DE LA CONTRATACION

2.1.0BJETIVO GENERAL DE LA CONTRATACION
Contar con un proveedor especializado que brinde ¢l servicio de impresiones en general,
ascgurando la disponibilidad oportuna de materiales impresos necesarios para el adecuado
funcionamiento de las actividades institucionales del Consultorio de Nifio Sano del Hospital
de Espina
3. OBJETIVO ESPECIFICO
Garantizar la impresion de documentos administrativos, formatos, afiches, materiales informativos v
otros requeridos por la entidad.
Asegurar la calidad de impresion de los mateniales solicitados.
Cumplir con los plazos establecidos para la entrega de los trabajos de impresion.
Contar con materiales impresos que contribuyan al cumplimiento de las actividades institucionales
y de atencion al usuario.

4. FINALIDAD PUBLICA
La presente contratacion tiene como finalidad publica asegurar la disponibilidad de material
impreso necesario para el desarrollo de las actividades administrativas, operativas v de atencion
al ciudadano en el Consultorio de Nifio Sano del Hospital de Espinar, contribuyendo al adecuado
cumplimiento de los objetivos institucionales v a la mejora de los servicios brindados a la
poblacion.

5. OBJETIVO ESTRATEGICO / META
META: 098,101, 102, 103, 105, 106,




6.

“Aiio del fortalecimiento de la Soberania Nacional”

DESCRIPCION BASICA DE LAS CARACTERISTICAS DEL BIEN

NO

CODIGO

DESCRIPCION

UNIDAD DE
MEDIDAD

CANTIDAD

01

Carnet de Vacunacion

Papel: Carton Cartulina
Tamaiio: 15cm x 10cm
Impresion: Anverso y Reverso
Tinta: color Negro

Diseiio: Segun el modelo adjunto

MILLARES

02

Libro de Padron Nominal

Papel: Papel grueso segun modelo
adjunto y con respecto a tapa dura de
color azul marino.

Tamaiio: A3, medida 29.7cm
x42.0cm y 500 paginas.

Impresion: Anverso v Reverso
Tinta: Azul marino

Diseiio: Segun Modelo adjunto.

UNIDAD

01

03

Libro de registro diario de control
de crecimiento.

Papel: Papel grueso segiin modelo
adjunto y con respecto a tapa dura de
color azul marino.

Tamaifio: A3, medida 29.7cm
x42.0cm y 500 paginas.

Impresion: Anverso y Reverso
Tinta: Azul marino

Diseiio: Scgun Modelo adjunto.

UNIDAD

02

04

Libro de registro de Seguimiento
de la atencién Integral del Nifio.
Papel: Papel grueso segiin modelo
adjunto y con respecto a tapa dura de
color azul marino.

Tamaiio: A3, medida 29.7cm
x42.0cm y 500 paginas.

Impresién: Anverso y Reverso
Tinta: Azul marino

Diseiio: Segun Modeclo adjunto.

UNIDAD

02

)I'IT.-\LI'!E.
_ESPINAR

AneExo O\

Apero OL

03

Dvego

Avero OM
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“Aiio del fortalecimiento de la Soberania Nacional™

CRONOGRAMA DE ENTREGA
~ . MES
DESCRIPCION DEL PRODUCTO CANTIDAD TOTAL L’i[';’b‘lgf'“
= JULIO AGOSTO
Camnet de Vacunacion 2 MILLARES X
Libro de Padron Nominal 1 UNIDAD X
Libro de registro diario de control
de crecimiento. 2 UNIDAD X
Libro d<.: registro de Segu}rqmento de 5 CRRAT 5
la atencion Integral del Niiio

10.

11.

REQUISITOS DEL PROVEEDOR
7.1. Del Postor
Perfil
No estar impedido para contratar con el Estado, scgin el articulo 11°de la Ley de
Contrataciones del Estado.
Con RUC vigente.
Contar con inscripcion vigente en ¢l Registro Nacional de Proveedores, de ser ¢l caso.

PLAZO DE ENTREGA
El plazo maximo para la entrega es por un periodo de tres (07) dias calendario, contabilizado a
partir del dia siguiente de notificada la Orden de Compra.

LUGAR DE ENTREGA

Los productos deberan ser entregados en el almacén del Hospital de Espinar, sitio en la calle
Domingo Huarca Cruz S/N de la Ciudad de Espinar, en ¢l horario de 8:00 a 16:00 horas. La
entidad no estara obligada en recibir el bien fuera de la fecha y horario establecido.

GARANTIA COMERCIAL DEL BIEN
o Lagarantia comercial requerida es por un periodo minimo de tres (06) meses.
¢ Responsabilizarse y/o cambiar los productos malogrados y/o deteriorados por el
transporte o fabricacion.

FORMA DE PAGO

La cntidad sc obliga a pagar la contraprestacion al contratista en nuevos soles, en pago tnico,
luego de la recepcion formal y completa de la documentacion correspondiente.

La entidad debera realizar el pago de la contraprestacion pactada en quince dias calendario de
otorgada la conformidad de recepcion de la prestacion por cada una de las drdenes de compra
emitida. Del pago de las contraprestaciones cjecutadas por el contratista, la entidad debera
contar con la siguiente documentacion:

e Recepceion y conformidad del responsable de almacén central.

e Informe del funcionario responsable del arca usuaria emitiendo sy conformidad de la
prestacion cfectuada.

HOSPITAL DE

ESPINAR
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12. CONFORMIDAD DE LA PRESTACION DEL BIEN
La conformidad del bien sera emitida por: El funcionario responsable del area usuaria
emitiendo su conformidad de la prestacion efectuada. Recepeion y conformidad por el
responsable de almacén y drea usuaria.
De existir observaciones, se otorgara al contratista un plazo no menor de dos dias, ni mayor
de diez dias calendarios, para la subsanacion correspondiente.

13. PENALIDAD

En caso de retraso injustificado del proveedor, la Entidad le aplicara automaticamente una
penalidad por mora por cada dia de atraso de acuerdo a la siguiente formula.
Penalidad diaria =0.10x monto
F x plazo dias

Donde:
F=0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias: F=0.40.
F=0.25 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias: F=0.25,
Tanto el monto como ¢l plazo se refieren, segin corresponda, al contrato o item que debid ¢jecutarse o,
en caso que cstos involucraran obligaciones de ejecucion periodica, a la prestacion parcial que fuera
materia de retraso.

14. INCUMPLIMIENTO
El incumplimiento de las obligaciones contenidas en el presente contrato constituye causal de
resolucion automatica del contrato. La Entidad, por decision unilateral, podra resolver el
presente contrato, sin pago de indemnizacion por ningun concepto al proveedor, a simple
solicitud de la Entidad. Para cllo, la Entidad comunicara por escrito al domicilio o correo
clectronico del proveedor, sobre la resolucion del contrato.
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CARNET DE VACUNACIGN PARA
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N° HEL:
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JANEXO N° 02

linisterio de Salud

feorag ,t S flue atendemaos:persona

HOSPITAL ESPINAR

LA VICTORIA
| FRANCISCOBOLOGNESt |
RECIDENTES ’ICNIGWOS 4 4

S BATOS DEL HOSHTRL EIPINAR
APAMPA 11,
TUPAC ANqRUI i
TUPAC Ar.-ARu |1 I
LADI SLA.D
LICENC.IADOS
i’ROGRED L SSIEe

VILA TAIO

SECTORTAIO 8
a0 It

SIS SRR

UTo f‘t‘ﬂ_L

ES DF
UNIDAD VECINAL

PARQUESITO INDUS‘_’RI.M.

SANTA INES __+
MUNICIPAL e
CESAR VALLEJO J
CONSTRUCCION CiviL
MAGISTERIAL

COMUNIDAD SAN MARTINCITO
COMUNIDAD ALTO HUARCA
(.UMUMD»\D JATARAN&
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Ministerio de Salud
Personas que atendemos personas

DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 408

PADRON NOMINAL NINOS DEL HOSPITAL DE ESPINAR

DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 408

HOSPITAL DE ESPINAR

HOSPITAL DE ESPINAR
i 0 c ESO [T, G VacUNA DIRECCION NOM E PADR DNI GRADODE | |piom
— NOMBRES Y APELLIDOS F.NC. PESO [TALLA| APGAR — == BRES D ES SEIDNE e UCeEN T




Ministerio de Salud

Direccién Regional de Salud Cusco
U.E. 408 HOSPITAL DE ESPINAR

IDIOMA

JUNTOS

VASO
LECHE

CELULAR

RESP.
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Ministerio de Salud

PERSONAS QUE ATENDEMOS PERSONAS

U.E. 408 HOSPITAL DE ESPINAR

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CUSCO
UNIDAD EJECUTORA 408

HOSPITAL DE ESPINAR
REGISTRO DIARIO DE: CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO Y VACUNAS DEL HOSPITAL DE ESPINAR

H.CL

F. DE NAC.

FOLIO

NOMBRES Y APELLIDOS

F

DIRECCION

NO
CONTROL

PESO

TALLA

PIE

TIE

MNM

VA

SIS

ANTIPAR
ASITARIO

VACUNA

CELULAR

A. PARASITARIO
HEM. TG. ESH




) DEL CUSCO

AR

UNAS DEL HOSPITAL DE ESPINAR

/ACUNA

CELULAR

A. PARASITARIO
HEM. TG. ESH

RESPONSABLE
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ANEXO 04

gire]cciﬂ::d Unidad Ejecutora N*308 PROGRAMA ARTICULADO ° i L] -
egional de ; 3 1 -1
e | “HOSPITAL ESPINAR” . NUTRICIONAL Re glstro de Se g _lllIlllE]

RN SAHTHE | cn R De Blenucy) 0€ Pop10s

N° HCL INMUNIZ
BCG | HvB | ANTIPOLIO IPV/EmD PENTAVALENTE ROTAVIRUS NEUMC
DNI RN RN 1° 2% 37 17 2% 3% 11y 74 3 [ 2!
COD. AFIL. SIS
NOMBRES Y APELLIDOS CONTROL DE CREC
RECIEN NACIDO MENOR DE 1 ANO
a2 20 3| ° 12 2 37 4° 52 6° 7° =2 <
FECHA DE
NACIMIENTO
MADRE ESTIMULACION TEMPRANA -
RN MENOR DE 1 ANO 1 ANO z
10 10 20 39 40 50 60 10 29 30 40 10
PADRE
SUPLEMENTACION
MICRONUTRIENTES
DE 6 A 35 MESES
1 2% 3% 4° 5° 6° 7° 8° 9? 10° 11° 12°
DIRECCION Y
REFERENCIA
ATENCION F.
IRA
DESCARTE DE ENFEFR
Anemia
- PROGRAMA Dosaje de Hemoglobina
Suenl 4m. 9Im. 1a 1a 6m. 2a 3a 4a
ACTIVIDADES PROMOCIONALES Y D|
RECIEN NACIDO MENOR DE 1 ANO 1 ANO 2 ANOS
TIPO DE 12 2% 32 1= 2% 2 12 2° e 12 2% 32
RIESGO
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nmiento de la Atencion Integral del Nino

RESPONSABLE- Oct RCOISTRD ¢

INMUNIZACIONES Ut spa
NEUMOCOCO INFLUENZA VARJCELA SPR AMA DPT APO
12 2% 3° 12 2° 92 2° DU | 1° Ref| 2° Ref| 1° Ref | 2° Ref
)L DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO
1 ANO 2 ANOS
=2 | = or = 1° 22 32 4° =z | 12 2° = a
CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO
2 ANOS 3 ANOS 3 ANOS 4 ANOS 5 A11ANOS
4° 1° 2° 1° 1° 2° = | == 1° 2° = = | sA 6A
IMENTACION CON MICRONUTRIENTES
VITAMINA “A” SULFATO FERROSO
DE 6 A 59 MESES 4 MESES | 5 MESES
11° 12° 12 1 25 Az 29 g2 2° 12 2% 1° 22
ATENCION POR MORBILIDAD
EDA PARASITOSIS ANEMIA

'TE DE ENFERMEDADES PREVALENTES

Descarte de Parasitosis

Examen Seriado de Heces

Test de Graham

ibina
3a 4a 5a 1a 2a 3a 4a 5a 12 2° 1° 2° 1° 22
;JIONALES Y DE SEGUIMIENTO: VISITAS DOMICILIARIAS
2 ANOS 3 ANOS 4 ANOS
20 3a 10 20 30 10 26 36




