GONTRATACION DE PROFESIONAL PARA BRINDAR EL SERVICIO
ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA EN SALUD PUBLICA PARA EL PLAN DE
VACUNACION CONTRA VIRUS DE PAPILOMA HUMANO (VPH) EN NINAS NO

VACUNADAS POR PANDEMIA - 2022

ENFERMERA(O)

1. AREA USUARIA SOLICITANTE '
Direccion Ejecutiva de salud de las Personas - Inmunizaciones de la Gerencia
Regional de Salud de Arequipa

2. JUSTIFICACION DEL REQUERIMIENTO

La pandemia ocasionada por el SAR SCOV-II, ha traido consigo una disminucion de
las coberturas de vacunacion debido a las medidas implementadas por el gobierno
a consecuencia del brote, disponiéndose el aislamiento social obligatorio
(cuarentena), por las graves circunstancias que afectaban la vida de la poblacion, (el
confinamiento obligatorio se inicio el 15 de marzo 2020 y entre otras medidas se
dispuso también el cierre de las Instituciones Educativas).

Esto afectd la vacunacion que se aplica a las nifias contra el virus de papiloma
humano (VPH) causante del cancer cérvico uterino, causante de los 72,000 casos
que se presentan anualmente, dejando una brecha acumulada de nifias no
vacunadas de los afios 2020, 2021 y 2022, que es urgente identificarlas para
vacunarlas y protegerlas contra esta enfermedad.

La Direccion de Prevencion y Control del Cancer y la Direccion de Inmunizaciones
de la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica del
Ministerio de Salud han formulado un Plan de Vacunacion para recuperar a las nifas
no vacunadas y evitar que enfermen de cancer de cuello uterino.

La Direccion Ejecutiva de Salud de las Personas con la coordinacion de las
Intervenciones Estratégicas de Prevencion y Control del Cancer e Inmunizaciones
de la GERESA Arequipa, en cumplimiento de las disposiciones de la Direccion
General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica del MINSA, requiere contar
con los servicios de personal de salud que desarrollara acciones como vacunador
de la vacunacion de nifias y nifios contra VPH.

Al respecto, mediante la presente contratacion no se busca contratar personal a
través de la modalidad de locacion de servicios para cubrir puestos o funciones de
caracter permanente, no existiendo subordinacion, dependencia, ni vinculo laboral
alguno con el CONTRATISTA, no generando derecho laboral alguno para quien lo

presta. Asimismo, la presente contratacion es de caracter urgente y temporal, por un
periodo de 30 dias; ello sustentado en la necesidad de contar con los servicios.

3. FINALIDAD PUBLICA

Reducir el riesgo de vida y de salud de las nifias a través de la vacunacién para la
disminucién de los casos de cancer cérvico uterino

4. OBJETIVOS DE LA CONTRATACION

La Direccién Prevencion y Control del Cancer requiere contratar a un profesional en
enfermeria para brindar el servicio especializado en salud publica, para el plan de
vacunacion contra virus de papiloma humano (VPH) en nifias y nifios no vacunados




5. ACTIVIDAD RELACIONADA

CATEGORIA PRESUPUESTAL 0024 PREVENCION Y CONTROL DE
CANCER

META SIAF 0148

ACTIVIDAD /PROYECTO MONITOREO, SUPERVISION, EVALUACION
Y CONTROL DE PREVENCION Y CONTROL
DEL CANCER.

ESPECIFICA DE GASTO ITEM DEL INSUMO SEGUN MODULO DE
GESTION DEL PROYECTO.

2.3.29.11 SERVICIO ESPECIALIZADO EN
ENFERMERIA EN SALUD PUBLICA

6. ACTIVIDADES A REALIZAR

Participar en las actividades de vacunacion:

e Vacunacion Institucional en los servicios de salud, en instituciones educativas y casa
por casa.

» Ampliacion de los horarios de atencion de los servicios de vacunacion en los
establecimientos de salud de mayor demanda.

e En puntos de vacunacion en fechas estratégicas en lugares publicos accesibles, como
estadios, plazas, mercados, iglesias, Instituciones Educativas, etc.

e En, vacunacion a domicilio, Brigadas moviles, Barridos locales y otros que concentre
poblacién a vacunar.

e Ofras actividades asignadas por la estrategia.

7. ENTREGABLE

e Para la ejecucion del servicio, el contratista debera contar con el seguro
complementario de trabajo de riesgo — SCTR vigente una vez adjudicada la
plaza.

e El servicio realizado sera presentado en un unico entregables en treinta dias
veinte (30) dias, de acuerdo con el siguiente cuadro:

ENTREGABLE PLAZO

UNICO ENTREGABLE Hasta los treinta (30) dias calendarios a partir del
dia siguiente de notificada la orden de servicio:
01 informe que contenga: reporte de las

500 nifias vacunadas por dosis y edad en

Region  Arequipa, en un Unico
entregable.

8. PERFIL MiNIMO REQUERIDO

- Licenciada en enfermeria. - SERUMS.

- Contar como minimo con un (01) afio de experiencia general en el sector
publico y/o privado (incluye SERUMS).

- Contar con Registro Nacional de Proveedores vigente.

- Habilidad profesional vigente.

Toda documentacion requerida sera foliado de atras hacia adelante y una vez

adjudicada la plaza deberan traer documentos originales para la adjudicacion o de lo

contrario no podran adjudicar la plaza.

Se descalificara aquel expediente que no presente algin documento/ anexos

solicitados.

Declaracion jurada para compra y/o servicios menores a 8 UITs.

Declaracién jurada de no estar inscrito en el registro de deudores alimentarios
morosos- REDAM

9. LUGAR DE EJECUCION DE LA PRESTACION




El CONTRATISTA debera prestar sus servicios en el ambito regional o segun
necesidad de servicio que requiera la Direccion Ejecutiva de Salud de las
Personas de la GERESA Arequipa.

10. PLAZO DE EJECUCION DE LA PRESTACION
El plazo de la prestacién sera hasta un maximo de treinta dias (30) dias calendario,
contabilizados a partir del dia siguiente de notificada la orden de servicio.

11. CONFORMIDAD DE LA PRESTACION
La conformidad de la prestacion, sera emitida en un plazo no mayor de siete (7) dias
calendario y suscrita, previo reporte HIS, sello y visto bueno de la coordinadora de
inmunizaciones de la GERESA AREQUIPA,; de existir observaciones, sera notificado
al CONTRATISTA, estableciendo un plazo para que subsane, el cual no podra ser
menor de dos (2) ni, mayor de ocho (8) dias calendario, dependiendo de la
complejidad.
5 12. FORMA DE PAGO
' La Gerencia Regional de Salud, pagara las contraprestaciones pactadas a favor del
CONTRATISTA dentro de los diez (10) dias calendario siguientes de otorgada la
conformidad del servicio por la Direccion Ejecutiva de Salud de las Personas
de Intervenciones Estratégicas de Inmunizaciones; siempre y cuando se verifiquen
las condiciones establecidas en el presente término de referencia, bajo
responsabilidad de los funcionarios competentes.
Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el CONTRATISTA,
se deberd contar como minimo con la siguiente documentacion:
- Conformidad de Servicio.
- Comprobante de pago (Recibo por Honorarios).
El pago se realizara de la siguiente manera:

NIVEL ALCANCE | MONTO A PAGAR | PLAZO DE REALIZACION
Hasta los 30 dias calendario, el cual

PAGO UNICO S/. 4,000.00 empieza a regir a partir del dia siguiente de
notificada la orden del servicio.

TOTAL S/. 4,000.00 Duracién total del Servicio hasta los 30
dias calendario.

13. PENALIDADES
EI CONTRATISTA debera presentar en un plazo no mayor a un dia habil de la fecha
indicada, los documentos presentados en el punto 14, la penalidad sera aplicada a
cada dia de retraso a un 5% de la UIT.
Por incumplimiento de la entrega del producto establecido en el presente TDR (por
retiro anticipado) la penalidad se aplicara porcada dia perdido a un 5% de la UIT

14. RESOLUCION DE CONTRATO Y/U ORDEN

En caso de incumplimiento de obligaciones contractuales la Gerencia Regional de
Salud de Arequipa, procedera a resolver el contrato y/u orden, tomando como
referencia el procedimiento establecido en los articulos 164 y 165 del Reglamento
de la Ley de Contrataciones del Estado.

Son causales de resolucion de contrato el incumplimiento de la presentacion de la
Declaracion Jurada de Intereses de conformidad con lo establecido por el articulo 7
del Reglamento de la Ley N° 31227, Ley que transfiere a la Contraloria General de
la Republica la competencia para recibir y ejercer el Control, Fiscalizacion y Sancion
respecto a la Declaracién Jurada de Intereses de Autoridades, Servidores y
Candidatos a Cargos Publicos.

15. GASTOS POR DESPLAZAMIENTO
Enlos casos en que sea necesario para el cumplimiento de sus funciones, el traslado
de EI CONTRATISTA en el ambito regional, los gastos inherentes a estas
actividades (pasajes, movilidad, hospedaje, viaticos), correran por cuenta del mismo.

16. 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




17.

18.

19,

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 LAENTIDAD en forma exclusiva.

El CONTRATISTA no podra divulgar, revelar, entregar o poner a disposicién de
terceros, dentro o fuera de la Gerencia Regional de Salud, salvo autorizacion
expresa de LA ENTIDAD, la informacion proporcionada por ésta para la prestacion
del servicio y, en general, toda informacion a la que tenga acceso o la que pudiera
producir con ocasion del servicio que presta, durante y después de concluida la
vigencia de la presente Orden de Servicio.

Asimismo, el contratista debera mantener en forma reservada toda la informacién
suministrada por LA ENTIDAD vy al término de cada encargo, el CONTRATISTA
devolvera todos los documentos que le hubiesen sido entregados por LA ENTIDAD.
En caso contrario, seréa sujeto de la denuncia en el colegio correspondiente y/o ante
la instancia judicial respectiva.

RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA
El contratista es responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos del

servicio ofertado por un plazo no menor de un (01) afio, contado a partir de la
conformidad otorgada por la Entidad.

ANTICORRUPCION:

EI CONTRATISTA se compromete a no ofrecer, negociar o efectuar cualquier pago
0, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacién al contrato de manera
directa o indirectamente, o tratdndose de una persona juridica a través de sus socios,
integrantes de los érganos de administracion, apoderados, representantes legales,
funcionarios, asesores o personas vinculadas a las que se refiere el articulo 7 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

El CONTRATISTA esta obligado a conducirse en todo momento, durante la
ejecucion del contrato, con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no
cometer actos ilegales o de corrupcion, directa o indirectamente o a través de sus
socios, accionistas, participacioncitas, integrantes de los drganos de
administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores y

personas vinculadas a las que se refiere el articulo 7 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado.

EL CONTRATISTA se compromete a:
Comunicar a las autoridades competentes, de manera directa y oportuna, cualquier
acto o conducta ilicita o corrupta de la que tuviera conocimiento.

Adoptar medidas técnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar los
referidos actos o practicas.

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 CONTRATISTA, el mismo que no desarrolla actividades de
caracter permanente, no generando derecho laboral alguno para quien lo presta.

GORIERNG REQIONAL DEARE EILIEA
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION EJECU™YVA DE SALUD DE LAS F’ER‘.?\.

COORDINADOR S REGIONRL o
CEP 15R36

Responsable Area Usuaria




“DECENIO DE LA DESIGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRE”
“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y DESARROLLO”

SOLICITO: PARTICIPAR EN EL PROCESQ N ................. DESELECCION DE SERVICIOS POR TERCEROS
PARA CIERRE DE BRECHAS DE YACUNACION VPH.
CARGO DE: AR bAr s e n et R NS g b d et bn e ammnn arnrn e

SENOR PRESIDENTE DE-LA COMISION DEL PROCESO DE ‘SELECCION PARA CONTRATO DE SERVICOS DE
TERCEROS, PARA EL CIERRE DE BRECHAS EN.LA VACUNACION VPH DE LA GERENCIA REGIONAL DE SALUD
AREQUIPA.

YO, L e P R I PR PP T P T TR T PRI I

identificado com” DNI N2 i, ¥+ domiiciliado en

reeemnenener, @M@ Ud, con-el debido me

presente y expongo lo siguiente:
Que, habiendose publicado:en la pigina web de'la Gerencia Regional de:Salud Arequipa v cumpliendo con
los requisitos exigidos en las bases pubticadas y deseando participar en PROCESO DE SELECCION PARA.
CONTRATODE SERVICOS DE TERCEROS PARA BRIGADAS DE VACUNACION VPH DE LA GERENCIA REGIONAL
DE SALUD AREQUIPA, para ef CARGO DE: v..oooovies o ieivsisssesiee s svesesssssssssensosesessssesmtesessese o

por lo que solicito se me considere -a participar' en el gresente proceso de seleccion de personal,
convocado por fa GERENCIA REGIONAL DE SALUD AREQUIPA-UNIDAD EJECUTORA 400 SALUD AREQUIPA,

para dicho efecto se adjunta:

- Solicitud.
-~ Anexgs.

Arequipa, e dE i, del 2023,

Nombees y Apellidos ... iveiriviniimmmmens
DRIND it reerrs s i et e




DECLARAGIONES JURADAS PARA LA FORMALIZAGION DE LA CONTRATACION DE
TERCERQS

ANEXO 01

DECLARACION JURADA DE. NO TENER INHABILITACION VIGENTE PARA PRESTAR SERVICIOS
AL_.ESTADO, INHABILITAC__ION ADMIN!ST.RATIVA NI JUDICIAL VIGENTE CON EL ESTADO
E IMPEDIMENTO PARA SER POSTOR.
Sefores

GERENCIA REGIONAL DE SALUD AREQUIPA -GERESA
Presente. -
De nuestra sonsideracion:

Por €l presente documento; Yo,

identificado con DNIN°® ~ con domicilio en, _

Al amparo.de lo dispuesto por los Articulos 417y 42° de [a Ley N° 27444 — Ley del Procedimiento
Administrativo Generat y en pleno ejercicio de mis derechos diudadanos, DECLARO BAJOC
JURAMENTO. de né tener: ' '

' 1, Inhabititacion vigente para prestar servicios al Estado, conforme al REGISTRO NACIONAL
— DE SANCIONES DE DESTITUCION Y DESPIDO — RNSDD.! '
2. inhabilitacién administrativa ni judiclal vigente con el Estado. _ _
3. impedimento para ser postor o contratista, expresamente previstos por [as disposiciones
legales y reglamentarias sobre Ja materia,
4, Inhabilitacion o sancion del colegio profesicnal, de ser el caso.

En ese sentido, dée encontrarme en algunos de los supuestos de impedimento previstos en el
presente- documento, ‘acepto la nulidad del contrato a que hubiera lugar, sin perjuicio de las
acciones que correspondan. _

Asimismo, manifiesto que o ‘mencionado responde a la verdad de Ios hechos y tengo
conogimiento, que, sl lo detlarado es falso, estoy sujeto a 10s alcances de 1o establecido en &l
Articulo 411° del Codigo Penal, que prevé pena. privativa de libertad de hasta. (4} afios; para los
gue hacen, en un pracedimiente administrativo, -una falsa deciaracion en relacién a hechos o
circunstancias que e correspende probar, violando ia presuncion de véracidad establecida por
Ley.

Arequipa, de det 202__.

T I e I L R LR LR Y haaadeidi e e i

— FIRMA
PNIN® s

1La normaliva aplicable al RNSDD ea'ia Luy NY300S57- Loy den Servicio Civil, su Roglamants, aprabado por Dacroto Suprems _u"na'n-'_:uﬁ A~
PGM y fa ‘Resolucidn de Presidencla Ejecutiva N* 233-2014-SERVIR-PE que aprugba la Directiva N 001:2014-ZERVIRFGOSRH,
“Lineamientos para ia Administracion, Funcionamlsnte, Precedimienle de [nscripcisn y Cunsulia del Regisiro. Nacidnal de Sanciones de
‘Destitucion y Despide”. En el acapile.5.7.1 dé la citada Direcliva 56 eslablage que en 10do progeso-de incorporacion de una perscha natural
® la Administracion Prblica, independientemente del régimen o modalldad de conlratacion; la sutorided acargo du tales procesds,
previamente d la incTperacion deberd constalar que ne s&-encuentre innabiiiface-para‘ejercer la funcitn pablica confomme al contenida del
fRegistro, por 1o que aquélivs. candidatos due. se encuentren con ‘nhabiltacién vigenle deberéin ser descafificados del proceso. de
incarperacion, o pudiende 'sef nombrades, deslgnadds o contrafados bajo ningdn régimen o modalidgd de contratacion. En casa se
compruebe gue una parsena Incorporada a'una entidad pdblica tuviese la condicidn de inhatilitado o hubiese devenido. en inhatiladg, 1a
emidad deberd dar por terminada aulomaticamente. 14 vincuiasidn,

“ZToda la informagion presentada fiene.caracter de declaragion jurada, El postufante seréa responsabla de.la veragidad da fa informacion y ta
-autenticidad de los documentos presentados.-




ANEXO 02
DECLARACION JURADA PARA PREVE’NIR‘.CASOS DE NEPOTISMO

Apellidos: i _Nombres:

Documento de identldad ___________ D_ependen_ua:
_Do_mtc_pho.___

Provincta/Departamento: Fecha de declaramén

Vinculo.con la-éntidad: Nombrado ( § Desu__gnade.(_ ) Comratado( )

Declaro que al momento de suscribir el presénte documento:

1:

Tengo congcimiento de las disposiciones contenidas en las siguientes normas legales;

ay Ley Nb: 26771, publicado el 15.04.97, que establece 1a prohibicidn de ejercer la
facultad dé noimbramiento y-contratacion de personal en el sectorpublico.en casos
de parentesco.

b) Decreto Supremo No, 021:2000-PCM, publicado €l 30 07. 00, gue aprueba el
Reglamento de Ia Ley No. 26771. _

¢) Decreto Supremio No. 017-2002-PCM, publicade el 08.03.02, que modifica el
Reglamentd de la Ley No.- 268771,

d) Decreto Supremo No. 034-2005-PCM, publicade el 07.05.05, que modifica el
Reglamento de la Ley No. 26771y dlspone el otnrgamlento de la Declaracion
Jurada para prevenir casos de nepotismo..

En consecuendia, DECLARO BAJO JURAMENTO que __"'fﬂQ _______ (indicar Sl o NO)
tengo parientes hasta el cuarte grado de. consanguinidad y/o segundo de afinidad y;'o
vinculo conyugal, con trabajador(es) del Ministeric de Salud.

No encontrarme impedide para participar en las contrataciones piblicas, conforme a lo

establacido en el articulc 11 de la Ley N° 30225 — Ley de Contrataciones del Estade,

modificado mediante Decreto Legistativo N° 1341..
En el caso de haber consignado una respuesta afirmativa; declaro que la(s) persona(s)
con quien{es) me une el vinculo antes indicado es(son):

APELLIDOS Y NOMBRES 'DEPENDENCIA

PARENTESCO
=) SO OO DR (e tmme e s he b e vt e are s
b_)----u--_--“-u--_.--..-._-...<..“.....-.,.....‘,_..-.....A".',...u-u..-‘.”_..-_‘-'.a._.H"..‘...H_-u.wn_-;.u ....................
)ttt e e ettt i e o aen et aene £y £ 2T e e e e ket e et e b s

La presente Declaracion Jurada se formula en cumplimiento de o dispuesto en el articulo.4-A. del
Reglémento de la Ley No 26771, incorporado mediznte Decreto Supremo No. 034-2005-PCM.

Arequipa,  de def 202_ .

FiRMA DEL DECLARANTE




ANEXO 03

DECLARAGION JURADA DE NO TENER IMPEDIMENTO PARA CONTRATAR CON EL

ESTADO

El que SUSOADE ey dlenitificado con ONEN®

RUGNS oo ooooeeeeesiyesesssncenssY GON GOITHCINO FEAIRM e rannivneess

Estado civil matural de! Distrito-de, ... Provinciade

Departamento de ; que, al amparo por el Articuio 41° dela Ley N®

27444 L ey del Procedimiento Administrativo Genera! y en apligacion de! principio de ia
Prestincién de Veracidad.

DECLARC BAJO JURAMENTO y responsabitidad que:

1. No tener vinculo laboral o prestar setvicios bajo cualquier modalidad con otra institucion

~ Publica o dependencia del MINSA.

2. No estar comprendido dentro de los. impedimeritas de la Ley 28175, es degir; no recibir
otra remuneracion, retribucion, emolumento o cualquier otro tipo de ingreso de institucion
Publica.

3. No percibo ingresos,; segun o dispuesto en el Art. 7 del Decreto de Urgencia N 020-2008

4. No tener impedithento administrativo ‘para ser contratado por Locacién de Servicios en
entidades pablicas (Inhabilitado) _

5. No tener antecedentes policiales, penales ¢ judiciales por delitos dolosos,

La preserite Declaracion Jurada responde a la.verdad de ios hechos y tengo conocimiento,
aue, si iodeclarado es falso, estoy sujeto-alos alcances de 1o establecido en los articulos 411°
y 438° dei Cadigo Penal, gue establece: (...).sera reprimido con pena privativa de libertad no
mienor de uno ni mayor de 04 afios, para los gue hacen una falsa declaracién, violando a
presuncion de veracidad y para aquelios que cometen falsedad, simulando o alterando. ia
verdad.

En fe'de lo antes sefialado, suscribo la presents'dedlaracion jurada.

Arequipa de det 202

Firma




ANEXOC 04
_ _ DECLARACION JURADA -
(ART. 31° DEL REGLAMENTO DE L.A LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO)
Sefores

GERENCIA REGIONAL DE.SALUD AREQUIPA - GERESA
Presente. -

'De nuestra consideracion:

Elquesusceribe, ... dentificado con DNEN
YRUCNS, o gomiciliado @ e

Hdeclaro bajo juramento:

1~ Notengoimpedimento para participar en el procedimiento de contratacidn hi 'para.-corjtrafar

con el Estado, confarme at articulo 11° de la Ley de Contrataciones del Estadoe.

2- Conbzes, acepto y-me someto a los Términos de Referencia, condiciones y procedimientos

de la presente contratacion.

3.-  No haber incurrido y me obligo a no incurrir en-actos de corrupcidn, asi como respetar el

principio’ de integridad.

4. Soy responsable de la veracidad de los documentos e informacién que presento para

efectos de la presente contratacion.

5.-  Conozcolas sanciones contenidas en (& Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento,

asl como en la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo Gerieral.

Arequipa, ... de . . del202

Firma
Nombre y Apellido:
DN




ANEXO 05

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
EL {LA) SUSCRITO (A}:

CARGO:
DEPENDENCIA: DIRECCION DE INMUNIZACIONES
RELACION CON EL MINSA: LOCADOR

En virtud det cumplimiento de la Resolicidn Ministerial N® 074-2017/MINSA, que aprueba la Direcliva
Administrativa N” 227-MINSA/2017/OGT! cortespondiente 4 la “Organizacion del. Sistema de-Gestioh de’
seguridad de la informacién dél Ministenid de Salud”, de ia Ley N" 29733 ~ Ley de Proteccion de Datos.
‘Personales y del Sistema de Gestidn de Seguridad dela I_nfbrmaci_'c’m,.impl_emént'o-e'n'la' Institucion, acepto y
reconozee.quUE Por mctivo de mi condicién laboral y contractual con'el MINSA'y por el trabajoy 1as funciones
que realizo para esta Institucin tengd ACCeso a te¢nologia, documentos, datos, especificaciones, métodos,
progesosy en general informacién CONFIDENCIAL, en virtud, por este_me_diQ'me.oblig_o aria divulgar, revelar,
cormunicar, trasmitir, grabar, duplicar, copiar o cualguierotra forma de réproduir, sin{a autorizacion expresa
y por eserito del Ministerio de Salud, fas informacion v documentacion a que tengo atcest.

Por lo gue declarohaber leido y tener conocimieato de los documentos de gestion gue inyolucran mifuncion’
y desenvolvimlento. en el Ministerio-de Salud, en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio
de Salud -ROF, La Ley 27815 — Ley de Etica de 'a Funcidn Publica y demas normativa que corresponde,.
publicados en ia pagina web instituclonal.

EN caso-de incumplimiento, me someto 2 jas responsatilidades de fndole administrativa, penal y civil
conforme a Ley.
Las obligaciones ¥ derechos inmerses an el prasenté acuerdo _de_confid'enciéﬁdad estardn vigentes a paitir’

de la fechd que se firma el vinculo con fa istitugion, durante el iempp que dure esta refacion y después de
fa-fecha en que se haya dado por termirada la relacion labordl; sindmportar i razdn de tamisma.

A los efectos. previstos en este Compromiso; se define tomg’ “informacién confidencial” a tada a‘ﬂu_eilé
informac;‘ic"m, ya sea techica, financiera, .com__erc_ia'l, personal & de cualguier- otro cardcter, que -s€a
suministrada y/o comupicada por el Ministerio.de Salud, mediante palabra, por escrito o par cualguier ofro
medio ‘¢ soporte, tangible, actualmerte conocido o que posiilite &l pstado dela-técnica.en el futuro.

En el supuesto-de que,..pre\gl_am_ente a la firma del presente ¢ompromiso, el suscrtto hubiera t_enldo_ aCLes0 a
la_informacién de la institucion, aqueila_. serad considerada también, a todos fos efectos previstos én el
presenté dacumenta, como informacion confideritial, salvoraquella que expresamente sed calificada por el
Ministerio como infarmacién de libre uso o divulgacion.

Arequipa, de tel 202__

F_ir_:_'r_\a'
DN




ANEXO 06
CARTA DE AUTORIZACION PARA EL PAGO CON ABONO.EN LA
CUENTA BANCARIA DEL PROVEEDOR
Arequipa,
-Sefior,
GERENCIA REGIONAL DE SALUD AREQUIPA

: 202_

Presente
Asunto AUTORIZACION PARA EL PAGO CON ABONO EN CUENTA

Por medio de la presente, comunico a ustedes-que el codigo de Cuenta interbancario - CCldeé mi
cuenta personal ¢ dé [a empresa a guien represento es:

NOMBRE O RAZON SCCIAL

BANCO

T RN N T v A O A A O A T O
riche [ L T L T [ [ [ [ [ 1]

Agradeciendo, se sirva disponer lo conveniente para que l0s pagos a mi-nombre-o.de mi representada
sean abonados efy la cuenta indicada; dejo constaricia que-el.comprobante de-pago a ser remitida por
ef suscrito o por mi-representada, una vez cumplida o atendida la correspondiente Grden de Compra
y/o Servicio N° quedara cancelada para todos sus efectos mediante la sola acreditacion de!
importe del referido comprobarite de pags a favor de la cuenta en la entidad bancaria a Gue se refiere
et primer parrafo dela presente.

Asf mismo, para cualquier informacién comunicarse a:

Telefono N° . AnexoN° L
Correc Electrénico T
Atentamente,
S SO (FIRMA)"
ONIN® e,
NOTA: Debe tenerse en cuentailo siguiente:

Para el trdmite de pago par.serviclos de terceros.el CCl cormespondera solamente 2
‘Entidades Financieras Privadas, no-considerar Banco de la Nacién.

Previo a la presentacion del CCl el interesada deberé.éfe_ciuar el tramite en su Entidad
- Bancaria, a fin de relacionar su numero de RUC con su cuenta de ahorros;




Ve

Anexo 07
'DECLARACION JURADA
PARA COMPRAS Y!0 SERVICIOS MENORES A SUIT

Sefiores:

OFICINA DE LOGISTICA Y PATRIMONIO DE LA GERENCIA REGIONAL DE SALUD

GERENCIA REGIONAL DE SALUD AREQUIPA.

GORIERNO REGIONAL DE AREQUIPA
AV. DE LA SALUD S/N.

PRESENTE

Mediante la presente la suscrita:

ideritificada ¢on DNI N° covvccninernminrorinieinsann Con N° de Coleglatura.......ccoueee:

domiciliada en..
bajo juramento:

wymming

¥

o ndeclara

f Nohaber incurrido y me oblige a ne incurrir en actos de corrupcian, ast como-a respetar el principio

de integridad.
ii..  No tener impedimento para contratar con el estado,
iil,  Miinformacion se encuentra actualizada.

iv.  Conocer las sanciones contenidas en la ley de Confratactones del estado y su reglamento, @si como
las disposiciones aplicables del TUO de.1a Ley N°® 27444, Ley del procedimiento Administrafive

general.

v. Conocer, aceptar y someterie a las especificaciones tecnicas ylo términos de. referencia del objeto

de contratacién, segtn CIUU- SUNAT,

vi. Comprometérse a mantener la-oferta presentada, en caso de resultar favorecide con la buena Pro.

FIRMA

NOMBRES:
DN
RUC:

Correo electrdnico:

‘Teléfono:
Fecha:




ANEXQ N°08

DECLARACION JURADA DE_NO ESTAR INSCRITO_EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS — REDAM '

Ley N°-28970, Ley que crea el Registro de Deudoros Morosos y su Reglamento, aprobadopor
Decreto Supremo N° 008-2019-JUS

Wbt R R R EbpRAA R EBA IR S MY AR R AR R EE] R R LR LRI EEREE Xl L R e AR LA A R R L

Apellidos Paterno Apellidos Matermo Nombres

identificado/a con Doctimento Nacional de-ldentidad (_DND N e rnivates

. iy

CON AOTOICILIO: BIN 1o vese v vne e vr e er e mm v easgns s v s s e s s et vn e . evoy distritode
vt PTOVANEIEA A vussree ety departamento de
................... s

En virtud a lo dispugsto en el Articulo 10 de la Ley N° 28970, que crea el Registro de Deudores
Alimentarios — REDAM, concordante con el Articulo 12 de su Reglamento, aprobado por Decreto
Supremo N° 008-2019-JUS; 'y al ampare del Articuio 51 del Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444, Ley del Procedimiento Administrativo. General, aprobado por Decreto Supremo N* 004-
2019-JUS, 'y en pleno gjercicio de mis derechos ciudadanos.

DECLARQ BAJO JURAMENTO DE LEY que al mamento de suscribir €l presente dotumento:

Si.... NO.... Estoy registradoen el Registro de Deudores Alimentarios Morosos - REDAM

Arequipa, de del 202

Firma y sello dal representanta legal
Nombre / Razon social

N° dde DNI
N° de RUG
Direccion:

Correo Electrénico:

Teléfono: .




