GOBIERNO REGIONAL DE CUSCO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO

UNIDAD EJECUTORA 408 HOSPITAL DE ESPINAR
RUC: 20564356116

U.E. 408
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ANO DE LA ESPERANZA Y EL FORTALEFIM]ENTO DE LA DEMOCRACIA
ANEXO N° 04
SOLICITUD DE COTIZACION NRO | 134
FECHA: 03 de Julio de 2026
RAZON SOCIAL : B R e T TV Vo v P S A i RUCN®
DIRECCION i TELEFONO:
REFERENCIA  : INFORME N° 0053-2026/PPSM/U.E.408-HE/NCU PEDIDO SIGA. N°: 000098
META 10080 FTE.FTO. :1-00
COTIZACION
ARTICULO MARCA
ITEM CODIGO CANT. um DESCRIPCION P.U. TOTAL
1 502000050010 1 SERVICIO SERVICIO DE IMPRESION LASER, ENMICADO Y ANILLADO

IMPRESION DE AFICHES

* TIPO DE IMPRESION: IMPRESION FULL COLOR

* TAMARO DEL AFICHE: 40 CM X 60 CM

01 MILLAR | * IMPRESION: UNA CARA

* PAPEL: PAPEL COUCHE BRILLANTE

* ACABADO: CORTE FINALY ENTREGA LISTA PARA EXHIBICION
* DISENO: PROPORCIONADO POR EL SERVICIO DE PSICOLOGIA

A) PERFIL:

* Registro Nacional de Proveedores - RNP vigente.

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

* Declaracion Jurada de Datos del Postor

B) PLAZO DE SERVICIO:

Plazo de ejecucidn del servicio serd 05 dias calendarios, después de
notificada la orden de servicio.

C) LUGAR DE SERVICIO:

El servicio se prestard en las instalaciones del Hospital de Espinar,
ubicado en la calle Domingo Huarca Cruz S/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 EL IGV ( 18 %)

* PLAZO DE ENTREGA DIAS CALENDARIOS.
* TIEMPO DE GARANTIA
* OTROS

* FORMA DE PAGO
DEBERA CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

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

* Consignar su direccion de correo electronico y mantenerla activa

* Precisar periodo de VIGENCIA en dias calendarios {Oferta Economica Valida Del Al )

* Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotizacion, sirvase firmar y devolver la presente.
* N° de cuenta interbancaria de abono CCl i s
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.

PROVEEDOR
Firma y Sello




ANEXO N° 4
DECLARACION JURADA DEL PROVEEDOR

Seiores:

Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar

Presente, -

El (1a) que suscribe... e ss e ipsessssseesssiiesinss 10 ENEEfICado con
DNI N°......o.v... chresen[ante Legal de la EMPIeSa...crinamimmasn T R L
N i ~..activoy habido, con domicilio legal en .......... ..correo
ElECtl’él’liCO s U o autorIZBdO Para notlficaLmIIE‘S
DECLARO BAJO JURAMENTO:

c) Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacién que indico en la presente
cotizacion. o

d) Conocer, aceptar y someterme a lo indicado en las Especificaciones Técnicas 0 Tern_1[n05 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° 2758.8 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 la 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 ninglin impedimento para contratar con el estado, de acuerdo a lo sefialado en el
articulo 30 de la Ley N232069” Ley General de Contrataciones Publicas y su Reglamento” _

j) Nome encuentro en una situacién de conflicto de intereses de Indole econdmica, politica familiar
o de otra naturaleza que puedan afectar la contratacién. o

k)  No percibo ningtin ingreso como remuneracion ni pension del estado peruano (institucion puh!|::a
o empresa del estado) y no me encuentro incurso dentro de la prohibicion de la doble percepcion
€ incompatibilidad de ingresos. o

) Nohaberincurrido y me obligo a noincurrir 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 res.u!t?r
privilegiada por su contenido relevante, empleéndola en su beneficio o de terceros y en perjuicio
o desmedro del estado o de terceros.

ESpinar: s ueiesmemmssarsns2 021

e T L e P T TP TER T

Flrma y sello del Provcedor

Direccién: Calle Domingo Huarca Cruz S/N - Barrio Tdpac Amaru - Espinar



ANEXC
CARTA DE AUTORIZACION CUENTA CCI

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

Espinar,

Seiqiores:
Unidad Ejecutora 408 Hospital de Espinar
Presente.

Asunto: Autorizacién para el pago con abonos en
cuenta. :

Por el medio del - presente, comunico a Ud. que el mimero del Codigo de Cuenta
Interbancario (CCI) de la empresa que represento es el

SRR o10) § QR L V(42 NS 1 103 ;| RSP

agradeciéndole se sirva disponer lo

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

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

corresponde al indicado CCI en el Banco....................... i e

Asimismo, dejo constancia que la factura, emitido por mi representada, una vez cuplphda 0
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,

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

Nombre y apellidos del proveedor o de su
representante :
DNI:
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CONTRATACION DE SERVICIOS DE TERCEROS PARA EL SERVICIO DE IMPRESION
LASER DE AFICHES PARA EL SERVICIO DE PSICOLOGIA.

TERMINOS DE REFERENCIA

ESPECIFICACION TECNICA

Clasificador de Actividad Fuente de
pasto Operativa Financiamiento
Recursos
2.3.27.11. i .
0090 a2f:1le €0250 Ordinarios

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION:
Contrataci6n de servicios de terceros para la impresion laser de afiches destinados
a las actividades de promocién, prevencién y sensibilizacién relacionadas con el
Tamizaje para Detectar Violencia Familiar del Servicio de Psicologia del Hospital
de Espinar.

2. FINALIDAD PUBLICA:
Contar con material grafico informativo para fortalecer las actividades de
promocién de la salud mental, prevencién, orientacién y sensibilizacién dirigidas a
la poblacién usuaria, contribuyendo a la deteccion temprana de casos de violencia
familiar, la reduccién de factores de riesgo psicosocial, el fortalecimiento de
entornos saludables y el acceso oportuno a los servicios de atencién psicoldgica del
Hospital de Espinar.

3. DESCRIPCION GENERAL DEL SERVICIO

El Hospital de Espinar, a través del Servicio de Psicologfa, requiere la contratacion
_de un servicio de impresion laser de afiches para la difusién de mensajes
“ preventivos, educativos e informativos relacionados con la prevencién y deteccion
de violencia familiar y otros factores de riesgo psicosocial.

El servicio comprende la impresién de afiches a color, utilizando materiales de
calidad que garanticen adecuada presentacion visual, durabilidad y legibilidad.

4. CONDICIONES DE CONTRATACION
4.1. MODALIDAD DE PAGO

El pago se efectuard en una sola armada, previa conformidad del drea usuaria y
presentacién del comprobante de pago correspondiente.

4.2. SISTEMA DE ENTREGA



4.3.

4.4.

4.5.

5.
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El presente servicio no contempla un sistema de entrega especifico, por lo que no
aplica, de conformidad con lo establecido en el articulo 129 del Reglamento de la
Ley de Contrataciones del Estado.

PLAZO DE PRESTACION

El servicio se ejecutara en un plazo méaximo de cinco (05) dias calendario contados
a partir del dia siguiente de la notificacién de la orden de servicio.

LUGAR DE PRESTACION DE SERVICIO

El servicio se prestard en las instalaciones del Hospital de Espinar, ubicado en la
Calle Domingo Huarca Cruz s/n, provincia de Espinar, departamento de Cusco, en el
horario de 08:00 a 16:00 horas, en coordinacién con el area usuaria.

PENALIDADES

En caso de retraso injustificado o incumplimiento en la prestacion del servicio, LA
ENTIDAD aplicara una penalidad por mora, hasta por un monto maximo equivalente
al diez por ciento (10%) del monto del contrato vigente, en concordancia con lo
establecido en el articulo 132 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado.

La penalidad se aplicara por cada dia calendario de retraso y se calculara de acuerdo
con la siguiente formula:

Penalidad Diaria = 0.10 x Monto
Plazo de ejecucién del servicio

Doénde:

« El monto del contrato corresponde al monto total vigente del servicio
contratado.

« El plazo de ejecucién del servicio corresponde al plazo establecido en los
presentes Términos de Referencia.

La penalidad serd deducida del pago final que corresponda al contratista.
Cuando el monto acumulado de las penalidades alcance el limite méximo del diez
por ciento (10%) del monto del contrato, LA ENTIDAD podra disponer la resolucién
del contrato, por incumplimiento de las obligaciones contractuales, de conformidad
con la normativa vigente en materia de contrataciones del Estado.

TERMINOS DE REFERENCIA

5.1. DESCRIPCION DEL SERVICIO

El Servicio de impresion laser de afiches para actividades de difusiéon y
sensibilizaciéon en el marco de la Actividad Operativa CO250 - Tamizaje para
Detectar Violencia Familiar y otros factores de riesgo psicosocial.
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5.2. CARACTERISTICAS TECNICAS DEL SERVICIO

» Tipo de impresién: Impresion laser full color.

» Tamafio del afiche: 40 cm x 60 cm.

e Impresion: Una cara

* Resolucién de calidad.

» Papel: Papel couché brillante

» Acabado: Corte final y entrega lista para exhibicion.
* Disefio: Proporcionado por el Servicio de Psicologia.

¢TE SIENTES ASI’

@ Triste
& Preocupado
@ Sin ganas de hacer nada / ‘\J &

& No puedes dormir
B Muy estresado

TU SALUD MENTAL
ES IMPORTANTE

ACUDE AL SERVICIO DE PSICOLOGIA
DEL HOSPITAL DE ESPINAR

1 PSICOLOGIA it

PEDIR AYUDA [3 UN ACTO DE VALOR, MO ESTAS $OLO.
| ESTAMOS PARA ACOMPANARTE.

El papel deberd cumplir las siguientes caracteristicas:
* Buenarigidez para exhibicidn en paneles informativos y ambientes institucionales.
« Alta resolucién y fidelidad de color para garantizar adecuada visualizacién del
2% contenido.

ﬁﬂo Resistencia adecuada para su permanencia durante el periodo de difusién.

,ﬂ“g )
e S O \}ﬂ“”' » Superficie uniforme, libre de manchas, rayaduras o defectos de impresién.
...... 3 oo
eV c¥

Cantidad: Un millar.

5.3. CONDICIONES DE EJECUCION DEL SERVICIO

» El proveedor debera respetar el disefio proporcionado por la Entidad.

» Los afiches deberan ser entregados en 6ptimas condiciones de presentacién.
* No se admitiran impresiones con defectos de color, cortes defectuosos o baja
calidad grafica.

* El proveedor asumira los costos derivados de reimpresiones por defectos
atribuibles al proceso de impresion.

5.4. INFORME TECNICO DEL SERVICIO
El proveedor presentard un informe simple que contenga:
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» Nimero de orden de servicio.

» Cantidad de afiches impresos.

e Especificaciones del material utilizado.
» Fecha de entrega.

« Conclusion de la ejecucion del servicio.

6. REQUISITOS DE CALIFICACION
6.1. CAPACIDAD LEGAL

El proveedor que presente deberd cumplir con los siguientes requisitos de
capacidad legal, conforme a la normativa peruana vigente:

« Ser persona natural o persona juridica.

« Contar con Registro Unico de Contribuyentes (RUC) activo y habido, a la fecha
de presentacion de la propuesta.

« Contar con inscripcién vigente en el Registro Nacional de Proveedores (RNP),
en el Capitulo Servicios, a la fecha de presentacién de la propuesta.

» No encontrarse impedido ni inhabilitado para contratar con el Estado,
conforme a lo establecido en la Ley de Contrataciones del Estado y su
Reglamento, lo cual se acreditara mediante Declaracién Jurada.

« Contar con Cédigo de Cuenta Interbancaria (CCI), para efectos del pago
correspondiente.

6.2. EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

6.2.1. PERSONAL CLAVE REQUERIDO

El postor debera acreditar experiencia en servicios de impresion, disefio grafico,
elaboracién de material publicitario, gigantografias, afiches u otros servicios
similares realizados para entidades publicas o privadas.

Acreditacion:

 Contratos.

» Ordenes de servicio.

» Conformidades.

« Facturas o comprobantes de pago cancelados.
» Constancias de prestacion de servicios.

7. OTRAS OBLIGACIONES DEL PROVEEDOR
» Ejecutar el servicio conforme a las especificaciones técnicas establecidas.
e Garantizar la calidad de impresién y acabado final.
 Cumplir con los plazos establecidos por el area usuaria.
* Reponer cualquier material defectuoso sin costo adicional para la Entidad.
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8. SUBCONTRATACION

El proveedor no podra subcontratar a terceros para la ejecucion del servicio objeto
de la presente contratacion.

9. CONFIDENCIALIDAD

El proveedor debera mantener reserva respecto al contenido de los disefios y

materiales proporcionados por la Entidad.

10. MEDIDAS DE CONTROL DURANTE LA EJECUCION CONTRACTUAL
10.1. AREA QUE COORDINARA CON EL PROVEEDOR

La coordinacion del servicio estard a cargo del Servicio de Psicologia, en articulacion
con el drea que haga sus veces en soporte técnico del Hospital.

10.2. AREA RESPONSABLE DE LA SUPERVISION DEL SERVICIO

La conformidad y supervisién del servicio estara a cargo del Servicio de Psicologia
del Hospital de Espinar.

10.3. CONFORMIDAD DEL SERVICIO

La conformidad sera otorgada por el Servicio de Psicologia, previa verificacion del
cumplimiento de las especificaciones técnicas y de la cantidad de afiches entregados.




