REQUERIMIENTO DE SERVICIO DE IMPRESIONES

ITEM DENOMINACION UNIDAD MED. CANT META | FTEFTO
BANNER ESQUEMA NACIONAL DE
1 VACUNACION UNIDAD 113 100 RO
2 |ORDENES DE LABORATORIO MILLAR 5 54 RO
3 HISTORIA CLINICA POR CURSO DE MILLAR 28 55 RO
VIDA
4 |TRIPTICO CUIDANDO TU EMBARAZO MILLAR 45 5 RO

5 |FORMATO CONSENTIDO INFORMADO UNIDAD 23,283 7 RO




GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA

“Afio de la recuperacion y consolidacién de la economia peruana.”

TERMINOS DE REFERENCIA SERVICIO DE IMPRESIONES

1. OFICINA o AREA QUE REQUIERE EL BIEN:

Estrategia Sanitaria de Inmunizaciones

2. DENOMINACION DE LA CONTRATACION

Contratacién del servicio de impresiones para la Estrategia Sanitaria de Inmunizaciones.

3. OBJETO DE LA CONTRATACION:

Dotar de material impreso a la Estrategia Sanitaria de Inmunizaciones que permita comunicar y
difundir el esquema nacional de vacunacion.

4. FINALIDAD PUBLICA

Contribuir a proteger la vida y |a salud de la poblacién, mediante la disminucion de la morbilidad
y mortalidad causada por enfermedades prevenibles por vacunas.

5. AFECTACION PRESUPUESTAL:

Programa Presupuestal : Desarrollo Infantil Temprano

Meta Presupuestal : 0100 — nifios con vacuna completa

Fuente de Financiamiento : Recursos Ordinarios

Especifica de Gasto + 232711 6 — servicio de impresiones, encuadernacion y
empastado

Rubro : No corresponde

Monto total

6. DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUERIDO

UNIDAD DE
DESCRIPCION CANTIDAD MEDIDA “
BANNER ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION 113 UNIDAS ‘
a. DESCRIPCION BASICA DE LAS CARACTERISTICAS DEL BIEN:
DIMENSIONES FOTO
BIEN CARACTERISTICAS / TAMARNO PRESENTACION | CANTIDAD REFERENCIAL
v'  Material:
Lona 13 oz.
BANNER ¥v" Resolucién oM
ESQUEMA impresién: | 1 m. de ancho No 113 A
; especificacion
NACIONAL DE 1440 dpi x 2 m. de alto | corresponde | UNIDADES soricn
VACUNACION |¥  Colgante
v" Con logos de
la institucion

Previo a la impresién del banner solicitado, el proveedor deberd validarlo con el drea usuaria.

En caso de requerir el modo en formato digital solicitarlo al drea usuaria

RED DE SALUD AREQUIPA CAYLLOMA -

Direccion © Av. Independencia con Paucarpata, Edificio Héroes Andnimos, bloque E N° 600 interior N° 424
Teléfono : 054-200823 - 206777

Razoén social: GRA Salud Red Periférica Arequipa

Web institucional: https://redperifericaaqp.qob.pe
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7. PLAZO DE ENTREGA:

v' Plazo
El plazo de entrega del servicio a adquirir serd hasta treinta (20) dias calendarios, contados a
partir del dia siguiente de la SUSCRIPCION DEL CONTRATO, en UNICA ENTREGA, serd de
responsabilidad del proveedor, independientemente de ser sujetos a sanciones y moras
contempladas en la Ley General de Contrataciones Publicas, su Reglamentos y demas normas
aplicables.

8. LUGAR DE ENTREGA DEL SERVICIO:

v La entrega de los bienes se realizard en la SEDE RED — Oficina de Inmunizaciones en Av.
Independencia con Paucarpata, Edificio Héroes Andnimos, blogue E n°600 interior 424. El horario
para la recepcion de los bienes sera de 8:00 a 12:20 y 14:00 hasta 15:30 horas.

9. DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS Y REPUESTOS:

No corresponde

10.PRESTACIONES ACCESORIAS (de ser el caso):

No corresponde

11. RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

El plazo maximo de responsabilidad del contratista por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos
de los bienes ofertados el cual no debera ser menor de un (1) afio contado a partir de la
conformidad otorgada.

12. OTRAS PENALIDADES APLICABLES

No corresponde

13. OBLIGACION ANTICORRUPCION

EL PROVEEDOR declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratandose de una
persona juridica a través de sus socios, integrantes de los 6rganos de administracion,
apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores, ofrecido, negociado o efectuado,
cualquier pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacién con el contrato.

Asimismo, EL PROVEEDOR se obliga 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 6rganos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores.

Ademas, EL PROVEEDOR debe comunicar a las autoridades competentes, de manera directa y
oportuna, cualquier acto o conducta ilicita o corrupta de la que tuviera conocimiento; y adoptar
medidas técnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar los referidos actos o
practicas.

14. CONFIDENCIALIDAD

La confidencialidad y reserva absoluta en el manejo de informacién y documentacion a la que se
tenga acceso relacionada con la prestacion, pudiendo quedar expresamente prohibido revelar

RED DE SALUD AREQUIPA CAYLLOMA -
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“Afio de la recuperacion y consolidacién de la economia peruana.”

dicha informacién a terceros. El contratado, debe dar cumplimiento a todas las politicas y
estandares definidos por la Entidad, en materia de seguridad de la informacion.

Esta obligacion comprende la informacién que se entrega, como también la que se genera
durante la realizacién de las actividades y la informacién producida una vez que se haya concluido
el servicio. Dicha informacién puede consistir en mapas, dibujos, fotografias, mosaicos, planos,
informes, recomendaciones, calculos, diagnésticos, documentos, cuadros comparativos y demas
datos compilados o recibidos por el proveedor.

15. REQUISITOS DE CALIFICACION

Capacidad legal (Habilitacion)

v" LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO
Acreditacion:
Copia de la Licencia de Funcionamiento del proveedor vigente otorgado por la Institucion
Competente.

Experiencia del postor en la especialidad
v El postor debe acreditar un monto facturado acumulado de
soles), por servicios iguales o similares al objeto de la convocatoria,
durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la presentacion de ofertas que se computaran
desde |a fecha de la conformidad o emisién del comprobante de pago, segun corresponda.

v En el caso de postores que declaren en el Anexo N° 1 tener la condicion de micro y pequefa
empresa, se acredita una experiencia de S/ 0
soles), por servicios iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afios
anteriores a la fecha de la presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha de la
conformidad o emisién del comprobante de pago, segun corresponda. En el caso de consorcios,
todos los integrantes deben contar con la condicién de micro y pequefia empresa.

v Se consideran bienes similares a los siguientes: servicio de impresion en general

Acreditacion
v La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u
6rdenes de compra, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (ii) comprobantes
S EBIONG de pago cuya cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depésito,
e:.,,,'*“ﬂw%"? nota de abono, reporte de estado de cuenta, cualquier otro documento emitido por Entidad del
' sistema financiero que acredite el abono o mediante cancelacion en el mismo comprobante de
g pagoll correspondientes a un maximo de veinte (20) contrataciones.
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oo~ 16.CONFORMIDAD DE RECEPCION DEL BIEN:

v Areas que coordinaran con el proveedor: El dreas o unidades organicas con las que el proveedor
coordinara sus actividades es el Sub - Proceso de Adquisiciones.
v Area que brindard la conformidad: El area o unidad orgénica responsable de emitir la
conformidad sera la Estrategia Sanitaria de Inmunizaciones.
v En caso de no cumplir con las caracteristicas solicitadas al momento de emitir la conformidad, se
realizaré un informe por parte del Responsable del Programa Presupuestal, indicando las
deficiencias encontradas.
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Difteria : (Virus del Papiloma Humano)

(2° refuerzo)

Adulto mayor ; .
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60 anos a mas _
T A M -Polio

+Influenza (Dosis anual

*SPR (2° dosis)
spPT = (Y refuerzo)
= Polio  (1°refuerzo)

» Antiamarilica
* Hepatitis A

* Pentavalente
* Rotavirus (2 dosis)

= Polio
* Neumococo

Lleva contigo
tu carnet de
vacunacion

{*) Dosis unica a nifas, nifios y adolescentes de 9 a 18 afios

{**) Vigjeros internacionales.

{***) Grupos de riesgo.
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FORMATO DE “REQUERIMIENTO DE SERVICIOS — TERMINOS DE REFERENCIA”

1. OFICINA o AREA QUE REQUIERE EL BIEN:
P.P. Prevencion y control del cancer

2, DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Contratacién del Servicio de impresiones para los Programas Presupuestales de prevencion y control
del cancer de la Red de Salud Arequipa Caylloma.

3. OBJETO DE LA CONTRATACION:
Contar el servicio de impresiones para el cumplimiento de las actividades de capacitacion enmarcadas
dentro del Plan Operativo Institucional de la Red de Salud Arequipa Caylloma.

4, FINALIDAD PUBLICA
La finalidad publica de la presente contratacion se optimizara la ejecucién de las actividades de
capacitacién de los programas presupuestales, en beneficio de la poblacion y de los hogares
protegidos.

5. AFECTACION PRESUPUESTAL:

Programa Presupuestal :P.P. PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER
Meta Presupuestal : 0054 / 0055 / 0058

Fuente de Financiamiento : RECURSOS ORDINARIOS

Especifica de Gasto :23.27.116

6. DESCRIPCION DEL BIEN REQUERIDO

|
UNIDAD DE |
DESCRIPCION CANTIDAD MEDIDA
HISTORIA CLINICA POR CURSQO DE VIDA . 28 MILLAR
5= = |

» DESCRIPCION BASICA DE LAS CARACTERISTICAS DEL BIEN:

» Papel bond 75gr
» Tamano A4
» Ambas caras
~ Dos colores
» Presentacion Paguete x 500 hojas
> Eldetalle de laimpresion serd de acuerdo con el siguiente detalle:
- Historia clinica de la nifia y el nifio A1 — A2 = 2 Millares
- Formato de Historia Clinica de la nifia y el nifio N2 4 = 2 Millares
CARACTERISTICAS - Formato de Atencion Integral del Adolescente Al - A2 =1 Millar
TECNICAS - Formato de Atencion Integral del Adolescente 3A —4A =1 Millar

- Formato de Atencion Integral del Adolescente N2 4 = 2 Millares

- Historia Clinica de Atencion Integral del Joven Al ~ A2 = 2 Millares

- Historia Clinica de Atencion Integral del Joven A3 — A4 = 2 Millares

- Historia Clinica de Atencion Integral del Joven N2 4 = 2 Millares
Historia Clinica de Atencion Integral del Adulto Hoja 1 -2 = 2 Millares

- Historia Clinica de Atencion Integral del Adulto hoja 3 - 4 = 2 Millares

- Historia Clinica de consulta N2 4 = 2 Millares

Formato de Cuidado Integral de Salud de la PAM 1 — 2 = 2 Millares

RED DE SALUD AREQUIPA CAYLLOMA -
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Formato de Cuidado Integral de Salud de la PAM 3 — 4 = 2 Millares
- Formato de Cuidado Integral de Salud de la PAM N2 4 = 2 Millares
Odontograma = 2 Millares

7. DESCRIPCION DEL BIEN REQUERIDO

- | B
| UNIDAD DE
DESCRIPCION CANTIDAD MEDIDA
ORDENES DE LABORATORIO 5 MILLAR

~ DESCRIPCION BASICA DE LAS CARACTERISTICAS DEL BIEN:

v Papel bond 75gr

CARACTERISTICAS v’ Tamafio A5
TECNICAS ¥ Presentacion: Block empastado x 100 hojas

v Segun modelo

8. PLAZO DE ENTREGA:

v" Plazo
El plazo maximo de entrega del servicio sera hasta de VEINTE (20) calendarios, contados a partir
del dia siguiente de la SUSCRIPCION DEL CONTRATO, en UNICA ENTREGA, Sera de responsabilidad
del proveedor, independientemente de ser sujetos a sanciones y moras contempladas en la Ley
General de Contrataciones Publicas, su Reglamentos y demas normas aplicables.

9. LUGAR DE ENTREGA y LUGAR DEL SERVICIO:

v La entrega del servicio de impresiones se realizara en las Oficina del Programa Presupuestal, sito
en Calle. Paucarpata N° 600 Block E, Int. 424 - Arequipa. El horario para la recepcion de los bienes
sera de 8:00a 12:20 y 14:00 hasta 15:30 horas

2. OTRAS PENALIDADES APLICABLES

Penalidad diferente a la penalidad por mora (de corresponder)

3. OBLIGACION ANTICORRUPCION

EL PROVEEDOR declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratandose de una
persona juridica a través de sus socios, integrantes de los organos de administracion, apoderados,
representantes legales, funcionarios, asesores, ofrecido, negociado o efectuado, cualquier pago o,
en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion con el contrato.

Asimismo, EL PROVEEDOR se obliga 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 érganos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores.

RED DE SALUD AREQUIPA CAYLLOMA -
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Ademads, EL PROVEEDOR debe comunicar a las autoridades competentes, de manera directa y
oportuna, cualquier acto o conducta ilicita o corrupta de la que tuviera conocimiento; y adoptar
medidas técnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar los referidos actos o
practicas.

4. CONFIDENCIALIDAD

La confidencialidad y reserva absoluta en el manejo de informacion y documentacion a la que se tenga
acceso relacionada con la prestacion, pudiendo quedar expresamente prohibido revelar dicha
informacién a terceros. El contratado, debe dar cumplimiento a todas las politicas y estandares
definidos por la Entidad, en materia de seguridad de la informacion.

Esta obligacion comprende la informacion que se entrega, como también la que se genera durante la
realizacién de las actividades y la informacion producida una vez que se haya concluido el servicio.
Dicha informacién puede consistir en mapas, dibujos, fotografias, mosaicos, planos, informes,
recomendaciones, calculos, diagndsticos, documentos, cuadros comparativos y demas datos
compilados o recibidos por el proveedor

5. REQUISITOS DE CALIFICACION

Experiencia del postor en la especialidad

v Elpostor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a
, por servicios iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho
(8) afios anteriores a la fecha de la presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha de
la conformidad o emisién del comprobante de pago, segun corresponda.

v En el caso de postores que declaren en el Anexo N° 1 tener la condicion de micro y pequefia
empresa, se acredita una experiencia de !
servicios iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocno () afos anteriores a la
fecha de la presentacién de ofertas que se computaran desde la fecha de la conformidad o emision
del comprobante de pago, segun corresponda. En el caso de consorcios, todos los integrantes
deben contar con la condicion de micro y pequefia empresa.

v Se consideran bienes similares a los siguientes: SERVICIO DE IMPRESIONES. ENCUADERNACION,
ANILLADOS, VENTA DE BIENES IMPRESOS, ROTAFOLIOS, LIBROS REVISTAS Y SIMILARES

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u
érdenes de compra, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (i) comprobantes
de pago cuya cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con voucher de deposito,
nota de abono, reporte de estado de cuenta, cualquier otro documento emitido por Entidad del
sistema financiero que acredite el abono o mediante cancelacion en el mismo comprobante de
pago11 correspondientes a un maximo de veinte (20) contrataciones.

6. CONFORMIDAD DE RECEPCION DEL BIEN:

v Areas que supervisan: El area o unidad organica responsable de la supervision técnica de la entrega
de los bienes es el responsable del Sub proceso de Almacen.

v Areas que coordinaran con el proveedor: El areas o unidades organicas con las que el proveedor
coordinara sus actividades es el subproceso de Adquisiciones.

RED DE SALUD AREQUIPA CAYLLOMA —
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v Area que brindara la conformidad: El drea o unidad orgdnica responsable de emitir la conformidad

en la verificacion de las Especificaciones Técnicas, seré el responsable del Programa Presupuesta

l.

v En caso de no cumplir con las caracteristicas solicitadas al momento de emitir la conformidad, se
realizara un informe por parte del responsable del Programa Presupuestal, indicando las

deficiencias encontradas.
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ANEXO 01

FORMATO DE “REQUERIMIENTO DE BIENES — ESPECIFICACIONES TECNICAS”

1. OFICINA o AREA QUE REQUIERE EL BIEN:
Programa Presupuestal de Materno.

2. DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Adquisicién de impresiones para el programa presupuestal de Materno, de la Red de Salud
Arequipa Caylloma.

3. OBJETO DE LA CONTRATACION:
Contar con los materiales necesarios para el cumplimiento de las actividades programadas
enmarcadas dentro del Plan Operativo Institucional de la Red de Salud Arequipa Caylloma.

4, FINALIDAD PUBLICA
La finalidad publica de la presente adquisicion es optimizara la ejecucion de las actividades
programas dentro del programa presupuestal, en beneficio de la poblacién en general.

5. AFECTACION PRESUPUESTAL:

Programa Presupuestal : Materno.

Meta Presupuestal : 005 Atencion prenatal reenfocada.

Fuente de Financiamiento : Recursos ordinarios

Especifica de Gasto :23.199.13

Tipo de Recurso N

Monto total

Programa Presupuestal : Materno.

Meta Presupuestal © 007 Poblacién accede a servicios de consejeria en
Planificacién Familiar.

Fuente de Financiamiento : Recursos ordinarios

Especifica de Gasto :23.199.13

Tipo de Recurso :0

Monto total

6. DESCRIPCION DEL BIEN REQUERIDO

- - UNIDAD DE
I - e
DESCRIPCION CANTIDAD e
. META 05
TRIPTICO CUIDANDO TU EMBARAZO 45 MILLAR
META 07

i- FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO l 23,283 . UNIDAD

6.1. DESCRIPCION BASICA DE LAS CARACTERISTICAS DEL BIEN:

1. Denominacidn Principal: Triptico Cuidando tu embarazo.
Caracteristicas técnicas
CARACTERISTICAS ¥" Presentacion: MILLAR

TECNICAS Clase: FORMATO
Triptico informativo
Tema: Control Prenatal.

= KN




Tamafio: Ad
Papel bond de 80 gr.
Full color
Ambas caras
De acuerdo con el modelo.
Blacks de 100 unidades.
2. Denominacion principal: Consentimiento informado
Caracteristicas técnicas:
v Presentacion: Blocks x 100 unidades.
Clase: formato.
Tamafio: Ad
iviaterial: papel autocopiativo.
Color: blanco y 2 copias en rosado o celeste.
Una sola cara.
4 tipos de consentimiento: DIU:9,600, Vasectomia: 2,000, Ligadura de
trompas: 2,000, Implante: 9,683,
De acuerdo a modelo.

LR AR RN

LR SRR

<

e Acondicionamiento, montaje o instalacién (De corresponder)
+ Transporte y seguros (De corresponder)
e Demés informacién necesaria sobre las caracteristicas del bien que es necesario adquirir.

7. PLAZO DE ENTREGA:

v Plazo
El plazo maximo de entrega de los bienes a adquirir sera hasta CINCO (05) dias calendarios, contados
a partir del dia siguiente de la SUSCRIPCION DEL CONTRATO, en UNICA ENTREGA, serd de
responsabilidad del proveedor, independientemente de ser sujetos a sanciones y maras
contempladas en la Ley de General de Contrataciones Publicas, su Reglamentos y demas normas
aplicables.

8. LUGAR DE ENTREGA y LUGAR DE INSTALACION DEL BIEN (de ser el caso):

v la entrega'de los bienes se realizard en el Almacén CENTRAL sito en sito en Psie. Martinetti 111
Cercado. Ei horario para la recepcion de los bienes serd en el Almacén de la GRA-SALUD RED
PERIFERICA de 8:00 a 12:20 y 14:00 hasta 16:00 horas.

9. GARANTIA COMERCIAL DEL BIEN:




v Alcance de la garantia: Contra defectos, derivados de desperfectos o fallas ajenas al uso normal
o habitual de los bienes, no detectables al momento que se otorgé la conformidad.

v Periodo de garantia: Minimo de doce (12) meses.

v Condicidn de inicio del cdmputo del periodo de garantia: A partir de |a fecha en la que se otorgo
la conformidad de recepcion del bien.

v Lagarantia comercial podra ser del fabricante y/o del postor.

10. DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS Y REPUESTOS: (No corresponde)

En el caso de adquisiciones de equipos a ser usados, se podra requerir la disponibilidad de servicios y
repuestos por el tiempo que dure |a garantia comercial. Asimismo, se podra solicitar que el proveedor
cuente como minimo con tiendas autorizadas en la zona de uso del bien que suministren repuestos
para dichos equipos.

11. PRESTACIONES ACCESORIAS (de ser el caso): (No corresponde)

Mantenimiento preventivo durante un periodo de garantia de ........... meses, el postor deberd de
otorgar un programa de mantenimientos preventivos del bien ofertado, debiendo especificar la
cantidad de mantenimientos por afio (Trimestral, Semestral y Anual). Dicho pago sera realizado en
forma parcial de acuerdo con los trabajos realizados.

12. FORMULA DE REAJUSTE: (No corresponde)
De corresponder

13. RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

El plazo maximo de responsabilidad del contratista por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos de
ios bienes ofertados el cual no debera ser menor de un (1) afio contado a partir de ia conformidad
otorgada.

14. OTRAS PENALIDADES APLICABLES: (No corresponde)

Penalidad diferente a la penalidad por mora (de corresponder)

15. OBLIGACION ANTICORRUPCION

EL PROVEEDOR declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratdndose de una persona
juridica a través de sus socios, integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados, representantes
legales, funcionarios, asesores, ofrecido, negociado o efectuado, cualquier pago o, en general, cualquier
beneficio o incentivo ilegal en relacién con el contrato.

Asimismo, EL PROVEEDOR se obliga a conducirse en todo momento, durante la ejecucién 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 6rganos de
administracién, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores.

Ademas, EL PROVEEDOR debe comunicar a las autoridades competentes, de manera directa y oportuna,
cualquier acto o conducta ilicita o corrupta de la que tuviera conocimiento; y adoptar medidas técnicas,
organizativas y/o de personal apropiadas para evitar los referidos actos o practicas.

16. CONFIDENCIALIDAD




La confidencialidad v reserva absoluta en el manejo de informacion v documentacion a la gue se tenga
acceso relacionada con la prestacién, pudiendo auedar expresamente prohibide revelar dicha
informacion a terceros. El contratado, debe dar cumplimiento a todas las politicas y estandares definidos
por la Entidad, en materia de seguridad de la informacion.

Esta obligacion comprende !a informacion que se entrega, como tambien la que se genera durante la
realizacién de las actividades y la informacién producida una vez que se haya concluido el servicio. Dicha
informacién puede consistir en mapas, dibujos, fotografias, mosaicos, planos, informes.
recomendaciones, célculos, diagndsticos, documentos, cuadros comparativos y demas datos compilados
o recibidos por el proveedor

Experiencia del postor en la especialidad

v El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a S/. 18,450.00, por la
venta de bienes iguales o similares al objeto de la convacatoria, durante los ocho (8) afios
anteriores a la fecha de la presentacién de ofertas que se computaran desde la fecha de la
conformidad o emisidn del comprobante de pago, segln corresponda.

v Enel caso de postores que declaren en el Anexo N° 1 tener la condicion de micro y pequefia
empresa, se acredita una experiencia del S/. 2,306.00, por la venta de bienes iguales o
similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la
presentacién de ofertas que se computaran desde la fecha de la conformidad o emision del
comprobante de pago, segin corresponda. En el caso de consorcios, todos los integrantes
deben contar con la condicién de micro y pequena empresa.

¥ Se consideran bienes similares a los siguientes: impresiones.

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u
érdenes de compra, v su respectiva conformidad o constancia de prestacién; o (ii)
comprobantes de pago cuya cancelacién se acredite documental y fehacientemente, con
voucher de depdsito, nota de abono, reporte de estado de cuenta, cualquier otro
documento emitido por Entidad del sistema financiero que acredite el abono o mediante
cancelacién en el mismo comprobante de pago correspondientes a un maximo de veinte
{20) contrataciones.

6. CONFORMIDAD DE RECEPCION DEL BIEN:

v Areas que supervisan: El area o unidad organica responsable de la recepcion de los bienes es el
responsable del Subproceso de Almacén.

v Areas que coordinaran con el proveedor: El dreas o unidades organicas con las que el proveedor
coordinara sus actividades es el subproceso de Adquisiciones,

v Area que brindaréd la conformidad: El drea o unidad orgdnica responsable de emitir la
conformidad en la verificacién de las Especificaciones Técnicas, serd el responsable del Programa
Presupuestal, con el Coordinador de la ES o Componente correspondiente.

v" En caso de na cumplir con Ias caracteristicas solicitadas al momento de emitir la conformidad, se

realizard un informe por parte del responsable del Programa Presupuestal, indicando las
deficiencias encontradas.
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ANEXO N° 18

DIRESA/GERESA/DIRIS ESTABLECIMIENTO N*® de Histaria Clinica

Consentimiento Informado y
Solicitud para la Insercion del Dispositivo Intrauterino (DIU)

Yo, . Identificado con DN N° declarc gue he
recibido informacion suficiente y debida del personal de salud y comprendido lo siguiente:

EI DIU es un pequeno dispositivo que se coloca dentro del tlero (o matriz). Actua fundamentaimente impidiendo la fecundacion
(union del dvulo v el espermatozoide). Tiene una duracion para 12 anos.

Es frecuente ver cambios en el sangrado, en general es mas profuso y prolongado, puede presentar dolor durante la
menstruacion, en especial los primeros meses.

Puede tener un efecto protector contra el cancer de endometrio.

Es una opcion para las mujeres con contraindicaciones para la anticoncepcion hormonal,

Del 1 al 2% se expulsan en forma espontanea.

Mo protegen contra las ITS o el VIH. Si hay algin riesgo de contraer [TS o VIH, se recomienda el Uso correcto y consistente de
condones.

Si una mujer tiene altas probabilidades individuales de exposicidn a las infecciones por gonorrea y clamidia, no se inicia el uso
de! DIU.

Se coloca en los 5 primeros dias de haber iniciado el sangrado menstrual. También puede ser insertado en cualquier otro
momento durante el ciclo menstrual si la mujer ha estado usando un método anticonceptivo y existe |a certeza razonable de
que ella no esta embarazada.

La insercion se realiza en consulta ambulatoria. Raramente puede aparecer una reaccion vagal (bajada de tension, mareo,
ete.), slempre pasajera.

£1 DIU es un anticonceptivo de larga duracion reversible presentan una elevada eficacia contraceptiva aun asi, existe un riesgo
de embarazo en aproximadamente una de cada cien mujeres en el primer afo de uso.

Los controles, y atencion de posibles complicaciones son gratuitos.

Puedo pedir mas explicaciones sobre el DIU o desistir de la aplicacian en cualguier momento, aunque haya firmado esta
solicitud,

Ni yo, ni mi pareja ni mis parientes perderan su derecho a atenderse o beneficiarse de los servicios de salud de este 0 cualquier
establecimiento, cualguiera sea mi decisién con respecto a la colocacion del DIU.

Por tanto, después de recibir informacién sobre los métodos anticonceptivos y reflexionado sobre las opeiones que tengo, he
elegido en forma voluntaria la opcion del DIU por lo que solicito y autorizo su colocacion. Para tal fin he brindado al personal de
salud informacion veraz sobre mis antecedentes y estado de salud ¥ me comprometo a seguir las indicaciones y asistir a los
controles posteriores a la colocacion del DIU en las fechas gue se me indigue

Declaro ademas gue esta decision ha sido tomada sin presion ni promesa de beneficio de ningun tipo.

Fecha: _ / J/_

Firma de la Usuaria Huella Digital Firma y sello de el/la Médico/a Cirujano/a u Obstetra

Si la usuaria es analfabeta un pariente o testigo debera firmar la siguiente declaracion.

Quien suscribe es testigo que la usuaria conoce y comprende el contenido del documento y ha Impreso su huella digital en mi
presencia, manifestando su conformidad con el mismo.

Fecha: A Nombre de la/el Testigo:

Firma de el/la Testigo
D.N.I Huella Digital de la/el Testigo




ANEXO N° 17

DIRESA/GERESA/DIRIS ESTABLECIMIENTO N* de Historia Clinics

Consentimiento Informado y Solicitud para Ia Insercion del Implante Subdémmico

Yo, _. identitcado con DN N* , declare que he
recibido informacion suiciente y debidn del perionsl de salud y comprendido lo sigulente.
El implante sub dérmico es un meétodo anticonceplivo temporal y tiene uns duracion de 3 afios
Ningun metodo anticonceptivo es perfeclo y que algunss mujeres han quedado embarazadas mientras usan el implante (1 de
cada 1000 mujeres durante el pnmer afio de uso)
El implante no me protegera contra ia infeccion por VIH u olras infecciones de transmision texual y que debo user condones
para protegerme contra estas infecciones.
Tiene benefdcios, riesgos, electos secundarios que los he entendido con clandad.
Algunot medicamentos pueden interactuar con el implante y disminuir su eficatia como anticonceptvo. Debo informar » todos
mis proveedares de atencion médics que estoy usando un implante snticonceplivo.
Declaro que no estar emborazaday si en el momento de Is aplic scion no estuviers menstruando, ssumo fs respenssbilildad por un
posible embarazo en curso, no obstante habérseme reslizedo, de sernecesario, una prueba de embarezo con resultado negative.
Debo informar 31 slguna vez he tenido alguno de los siguientes problemas antes de ussr ¢l implante anticonceplivo subdérmico’
* Coagulos de sangre en los pulmones, las piernas o el cerebro
Sangrado inexplicable de la vagina
Infamacion de las venss
Cancer de seno o iitero
Enfermedod hepdatica
* Enfermedad cardiace o accidente cerebrovasculer
He informado al proveedor de stentién de planMcacion Familiar si slguna ver he tenido algunc de los siguientes problemas,
de modo que me ha podido explicar los problemas gue se pueden presentiar si uso un implante snticonteptive subdérmico:
Diabetes
* Colesterol alto
* Dolores de tabezs
* Convulsiones o epilepita
-
-

Enfermedad de Ia vesicula biliar o renal
Depresion
* Presion artenal sita o hipertension
Lot efectos secundarios asocindos que pudieran preientarse a veces con el implante anticonceptivo subdérmico imehuyen:
* Cambios en ¢l patren de sangrade menstrusl, o incluso la susencia de penodos menstrusles.
Manchado o sangrado entre periodes
Aumento de peso
Dolores de cabezs
Acne
Cambios en el estado de snimo, NEMViIosIsmMo
Se pueden presentar slgunos problemas relactonados con la insercion o en el retwro del implante
Dolor, irtacidn, inflamacién 0 hematomas en el lugar de insercion/retiro en el brazo
Tejido cicatricial grueso alrededor del implante que diiculte su retiro
Infeccion en el lugar de insercidn/retiro
Se debe retirar sl finsl de tres afios, pero se puede quiter antes silo deiea
Sitengo problemas puedo ubicar a un proveedor de stencion de plandcacion tamilisr para solicitar syuds.

Por tanto, después de recibir informacién sobre este meétodo anticonceplivo y reflexionado sobre lss opciones gue tengo,
he elegicdo en torma veoluntaris Is opcion del Implante subdérmico, por lo que solicito y sutorizo su insercion, Para tal fin he
brindado sl personal de salud informacion verar sobre mis antecedentes y estado de salud y me compromete a seguir las
intlicaciones y asistir a los controles posteriores a I insercion del implante en las fechas que se me indigue.

Declaro ademss que esta decision ha sido tomade sin presion ni promesa de beneficio de ningun tipo

Fechs, _ /7 /.

Firma de la Usuana Huelia Dignal Firma y sello de el/la Médico/s Cirujano/a u Obsletra

Sila wsuaria es analtabeta un pariente o testigo debera firmar la siguiente decl 10
Quien susecribe es testigo que Ia usuaria conoce y comprende ¢l contenido del documento y ha impreso su huells dighal en mi
presencis, manifestando su conformidad ¢on ¢l miimo

Fetha * I Mombre de la/el Testigo

Firma de el/la Testigo
DN Huella Dighal de la/el Testigo




DIRESA ESTABLECIMIENTO N de Historia Clinica ; ————————————

Consentimiento Informado y
Solicitud de Intervencion para Ligadura de Trompas

Yo, , identificada con D.N.IL , y en pleno uso de mis
facultades mentales, declaro que he recibido informacion y comprendido lo siguiente:

Hay métodos anticonceptivos temporales y disponibles que son gratuitos que puedo elegir en lugar de la Ligadura de Trompas.
La Ligadura de Trompas es una operacion electiva, no es una operacion de emergencia.

Esta operacion, como otras operaciones, tiene riesgos, complicaciones y mortalidad (entre 4-10 por 100,000 Ligadura de
trompas)

Después de la Ligadura de Trompas no podré tener mas hijos, su efecto es permanente.

Existe un riesgo minimo de falla del método que podria dar lugar a un embarazo.

Se me ha informado que el establecimiento de salud reline las condiciones y el personal adecuados para esta operacion

La operacion, los cuidados, medicinas y controles, y atencién de las complicaciones son gratuitas

Dispongo de por lo menos 3 dias para pensar cuidadosamente sobre |a Ligadura de Trompas y después, si es mi decision, venir
al servicio de salud para operarme.

Puedo pedir mas explicaciones sobre la Ligadura de Trompas o desistir de |a operacion en cualquier momento, aunque haya
firmado esta solicitud.

Ni yo ni mi pareja ni mis parientes perderemos nuestro derecho a atendernos o beneficiarnos de los servicios de salud de este
a cualquier otro establecimiento cualquiera sea mi decision con respecto a la Ligadura de Trompas.

Por tanto, después de recibir informacién sobre los métodos anticonceptivos y reflexionado soore las opciones gue tengo, he
elegido en forma voluntaria optar por la Ligadura de Trompas, solicito que se me realice la operacion. Para tal fin he brindado al
persanal de salud informacion veraz sobre mis antecedentes y estado de salud y me comprometo a seguir las indicaciones pre
y postoperatorias, asistiendo a los controles posteriores a la operacian en las fechas que se me indique
Declaro ademas que esta decision ha sido tomada sin presion, ni promesa de beneficio de ningan tipo.

Fecha: fo i
Firma y sello del Personal
Que brinda la orientacion y consejeria
Firma de la Usuaria Huella Digital

Si la usuaria es analfabeta , un pariente o testigo debera firmar la siguiente declaracion.
Quien suscribe es testigo que la usuaria conoce y comprende el contenido del documento y ha impreso su huella digital en mi
presencia, manifestando su conformidad con el mismo.

Fecha: A Nombre de el/la Testigo:

Firma de el/la Testigo Huella Digital de el/la
D.N.I Testigo

Autorizacion de Intervencion para Ligadura de Trompas

Fecha de la Intervencion A

Yo, ratifico mi solicitud y autorizo la operacion de Ligadura de Trompas

Yo, , con CMP . he verificado que la decision ha sido tomada en forma libre e informada

Firma o Huella Digital de la usuaria Firma vy sello de el /la Médico/a Cirujano/a




DIRESA ESTABLECIMIENTO N de Historia Clinica | —————————

Consentimiento Informado y
Solicitud de Intervencion para Vasectomia

Yo, identificado con DN N° ,yen pleno uso de
mis facultades mentales, declaro gue he recibido informacion y comprendido lo siguiente:

Hay meétodos anticonceptivos temporales y disponibles, que son gratuitos que puedo elegir en lugar de la Vasectomia.

La Vasectomia es una operacion electiva, no es de emergencia,

Esta operacion, como otras operaciones, tiene rigsgos y complicaciones poco frecuentes.

Después de |a Vasectomia no podré tener mas hijos, su efecto es permanente.

Existe un riesgo minimo de falla del método que podria dar lugar a un embaraze en mi pareja.

Se me ha informado que el establecimiento de salud redne las condiciones v el personal adecundos para esta operacion

La operacion, los cuidados, medicinas y controles, y atencion de las complicaciones son gratuitas

Dispengo de por lo menos 3 dias para pensar cuidadosamente sobre la Vasectomia y despugés, si es mi decision, venir al
establecimiento de salud para operarme,

Puedo pedir mas explicaciones sobre la Vasectomia o desistir de la operacién en cualquier momento, aungue haya firmado
esta solicitud.

Ni yo, ni mi pareja ni mis parientes perderan su derecho a atenderse o beneficiarse de los servicios de salud de este o cualquier
establecimiento, cualquiera sea mi decisién con respecto a la Vasectomia.

Por tanto, después de recibir informacion sobre los métodos anticonceptivos y reflexionado sobre las opciones que tengo, he
elegido en forma voluntaria la opcidn de la Vasectomia, solicito que se me realice la operacién. Para tal fin he brindado al
personal de salud informacion veraz sobre mis antecedentes y estado de salud y me compromelo a seguir las indicaciones pre
y postoperatorias y asistir a los controles posteriores a la operacion en las fechas que se me indique

Declaro ademas que esta decision ha sido tomada sin presion ni promesa de beneficio de ningun tipo.

Fecha: L

Firma y sello del Personal
Que brinda |a orientacion y consejeria

Firma de la Usuaria Huella Digital

Si el usuario es analfabeto, un pariente o testigo debera firmar la siguiente declaracion.
Quien suscribe es testigo que el usuario conoce y comprende el contenido del documento y ha impreso su huella digital en mi
presencia, manifestando su conformidad con el mismo.

Fecha: N Nombre de el/la Testigo:

Firma de el/la Testigo Huella Digital de el/la
D.NLI Testigo

Autorizacion de Intervencion para Vasectomia

Fecha de la Intervencion Fieal =

Yo, ratifico mi solicitud y autarizo la operacion de Vasectomia

Yo, , con CMP , he verificado la decision ha sido tomada en forma libre e informada

Firma o Huellz Digital de |a usuario Firma y sello de el/la Madico/a Cirujano/a




