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META:

11.01. GESTION ADMINISTRATIVA

1

SERVICIO

DE IMPRESION DE FORMATOS DE VISITAS DOMICILIARIAS
DEL COMPROMISO 1, PARA LA EJECUCION DEL PLAN DE
TRABAJO  DENOMINADO ?MEJORA  DEL ESTADO
NUTRICIONAL Y DE SALUD DE LOS NINOS HASTA LOS 12
MESES DE EDAD PARA PREVENCION DE LA ANEMIA?,
APROBADO CON RESOLUCION DE GERENCIA MUNICIPAL
N°005-2025-GM/MDM.

ACTIVIDAD:
11.01. GESTION ADMINISTRATIVA
JUSTIFICACION:

o ummMms

sernsansnnitsceiliserhiisicnnanncsues “stssnune .

LiG

CEDIT Meﬂ/%lNA GARIFA CANG

BERENCIADE B{DSTAR SOLIAL Y DESARROLLO HUMANO

SOLICITANTE

GARIFA CANO EDITH MARINA

SERV 1.000

| UNITARIO|  TOTAL ]

0.000 0.000

TOTAL REQ. 0.00

= [

|
72 MUNICIPALIAD DISTRITAL DE MIRAFLORE i
B Copers

CPC. ROSARI

GERENTEDEADMINISTHACION Y EAVANZAS

IANFSSALOA )

SGovd,
TS

GERENCIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS
LOAYZA PAREDES ROSARIO VANESSA

MUNICIRALIT,

ADMIN

AT
O van .(........



Municipalidad distrital de

MIRAFLORES

TERMINOS DE REFERENCIA
. DATOS GENERALES
1. ORGANO Y/0 UNIDAD ORGANICA

GERENCIA DE BIENESTAR SOCIAL Y DESARROLLO HUMANO

2. ACTIVIDAD DEL POI/ ACCION ESTRATEGICA PEI|
C0099 - APOYO A LAACCION COMUNAL

3. DENOMINACION DE LA CONTRATACION
SERVICIO DE IMPRESION DE FORMATOS DE VISITAS DOMICILIARIAS DEL COMPROMISO 1, PARA
LA EJECUCION DEL PLAN DE TRABAJO DENOMINADO “MEJORA DEL ESTADO NUTRICIONAL Y DE
SALUD DE LOS NINOS HASTA LOS 12 MESES DE EDAD PARA PREVENCION DE LA ANEMIA”,
APROBADO CON RESOLUCION DE GERENCIA MUNICIPAL N°005-2025-GM/MDM.

4. FINALIDAD PUBLICA
LA PRESENTE CONTRATACION FORMA PARTE DEL PLAN DE TRABAJO “MEJORA DEL ESTADO
NUTRICIONALY DE SALUD DE LOS NINOS HASTA LOS 12 MESES DE EDAD PARA PREVENCION DE
LA ANEMIA” CON LA FINALIDAD DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO A NINAS Y NINOS MENORES DE
12 MESES MEDIANTE VISITAS DOMICILIARIAS, LAS CUALES SERAN EFECTUADAS POR ACTORES
SOCIALES DEBIDAMENTE CAPACITADOS Y APROBADOS. ESTA ACTIVIDAD SE DESARROLLA EN
EL MARCO DEL CUMPLIMIENTO DEL COMPROMISO 1.

5. OBJETIVO DE LA CONTRATACION
CONTRATAR EL SERVICIO DE IMPRESION DE FORMATOS PARA LA EJECUCION DEL PLAN DE
TRABAJO “MEJORA DEL ESTADO NUTRICIONALY DE SALUD DE LOS NINOS HASTA LOS 12 MESES
DE EDAD PARA PREVENCION DE LA ANEMIA” PARA EL SEGUIMIENTO MEDIANTE VISITAS
DOMICILIARIAS A NINAS Y NINOS HASTA LOS 12 MESES DE EDAD.

6. DESCRIPCION DEL SERVICIO A REALIZAR
Elservicio de impresion de formatos se realizars de la siguiente manera

DESCRIPCION UNIDAD DE

o
N MEDIDA CANTIDAD

IMPRESION FORMATO N° 1: ficha de visita domiciliaria |
para nifias y nifios hasta los 5 meses de edad, tamafio A-

01 o - o Millar 2
4, autocopiativo original y 01 copia, impreso en un solo
color, para desglosar. (adjunto disefio)
' IMPRESION FORMATO N° 2: ficha de visita domiciliaria |
oo Para nifias y nifios de 6 hasta los 12 meses de edad, Millar 2

tamario A-4, autocopiativo original y 01 copia, impreso
en un solo color, para desglosar. (adjunto disefio)

7. ENTREGABLES
Entregable Unico.

8. GARANTIA DEL SERVICIO
No corresponde
9. PRESTACIONES ACCESORIAS

No corresponde
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Municipalidad distrital de

MIRAFLORES

SISTEMA DE CONTRATACION
Suma alzada
REQUISITOS DEL PROVEEDOR / PERFIL DEL CONSULTOR

Contar con RNP activo.

Contar con RUC activo

Persona naturaly/o juridica dedicada al rubro

Contar con experiencia minima de 02 servicios de impresién de formatos y/o relacionados en el
sector pubtico.

LUGARY PLAZO DE EJECUCION

Lugar: Se realizaré en coordinacion con ta Gerencia de Bienestar Social y Desarrollo Humano de
la Municipalidad de Miraflores

Plazo: El servicio tendrd una duracion de 02 dias calendarios, computados desde el dia siguiente
de notificada la orden de servicio o contrato.

CONFORMIDAD

La conformidad serd otorgada por Gerencia de Bienestar Social y Desarrollo Humano de la
Municipalidad de Miraflores .

LA FORMAY CONDICIONES DE PAGO

El pago se realizara de manera Unica, una vez culminado el servicio y previa conformidad del Area
Usuaria. La documentacién respectiva serd presentada por mesa de partes de la Entidad.

El contratista es el responsable directo y absoluto de las actividades que realizara, sea

>lldirectamente o a través de su personal, debiendo responder por el servicio brindado de una

manera éptimay objetiva.
PENALIDADES POR MORA

En caso de retraso injustificado en la ejecucién de las prestaciones objeto del contrato menor, la
entidad contratante le aplica al proveedor una penalidad por cada dia de atraso que le sea
imputable, hasta por un monto maximo equivalente al 10% del monto del entregable
correspondiente, que puede descontarse del pago del entregable o del pago final. En todos los
casos, la penalidad se aplica automaticamente y se calcula de acuerdo con la siguiente formula:

Penalidad Diaria = 0.10 x Monto del entregable correspondiente
0.5 x Plazo del entregable

Una vez que se llega al monto méximo de la penalidad por mora, la entidad contratante puede
optar por resolver el contrato menor. Conforme lo dispuesto en el articulo 229.2 del reglamento
de la Ley N° 32069.

OTRO TIPO DE PENALIDADES
No se aplica.
RESOLUCION CONTRACTUAL

Cualquiera de las partes puede resolver total o parcialmente el contrato menor, segun
corresponda, en los siguientes casos:
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19.

20.

b. Incumplimiento de obligaciones contractuales, por causa atribuible a la parte que
incumple,

¢. Casofortuito o fuerza mayor, que imposibilite la continuacién del contrato menor.

d. Hecho sobreviniente al perfeccionamiento del contrato, gue imposibilite la
continuacion del contrato.

e. Por la presentacién de documentacidn falsa y/o inexacta durante la indagacién de
mercado, la seleccién del proveedor o la ejecucién contractual.

f. Porincumplimiento de la Clausula Anticorrupcidn.

g. Acumulacion del monto maximo de penalidad por mora.

Conforme a lo dispuesto en la Leyy Reglamento de la Ley N°32069.
SANCIONES

En caso de incumplimiento por parte del proveedor, se podrén aplicar sanciones econémicas
conforme a lo estipulado en el contrato u Orden de Servicio, o en su defecto, rescision del mismo.

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, cualguier beneficio o incentivo ilegal en relacién al contrato.

A la suscripcion de este contrato u orden de compra o servicio, EL CONTRATISTA declara y

garantiza no haber ofrecido, negociado, prometido o efectuado ningun pago o entrega de cualquier
| beneficio o incentivo ilegal, de manera directa o indirecta, a los evaluadores del proceso de

contratacion o cualquier servidor de la entidad contratante.

Asimismo, EL CONTRATISTA se obliga a mantener una conducta proba e integra durante la
vigencia del contrato u orden de servicio 0 de compra, y después de culminado el mismo en caso
existan controversias pendientes de resolver, lo Que supone actuar con probidad, sin cometer
actos ilicitos, directa o indirectamente.

Aunado a ello, EL CONTRATISTA se obliga a abstenerse de ofrecer, negociar, prometer o dar
regalos, cortesias, invitaciones, donativos o Cualquier beneficio o incentiva ilegal, directa o
indirectamente, a funcionarios publicos, servidores publicos, locadores de servicios o
proveedores de servicios del drea usuaria, de la dependencia encargada de la contratacion,
actores del proceso de contratacién y/o cualquier servidor de la entidad contratante, con la
finalidad de obtener alguna ventaja indebida o beneficio ilicito. En esa linea, se obliga a adoptar
las medidas técnicas, organizativas y/o de personal necesarias para asegurar que no se
practiquen los actos previamente sefalados.

Adicionalmente, EL CONTRATISTA se compromete a denunciar oportunamente ante las
autoridades competentes los actos de corrupcion o de inconducta funcional de los cuales tuviera
conocimiento durante la ejecucion del contrato u orden de servicio 0 compra con la Municipalidad
Distrital de Miraflores.
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Tratdndose de una persona juridica, lo anterior se extiende a sus accionistas, participacionistas,
integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores o cualquier persona vinculada a la persona juridica que representa; comprometiéndose
ainformarles sobre los alcances de las obligaciones asumidas en virtud del presente contrato.

Finalmente, el incumplimiento de las obligaciones establecidas en esta clausula, durante la
ejecucién contractual, otorga a la Municipalidad Distrital de Miraflores el derecho de resolver total
o parcialmente el contrato u Orden de compra o de servicio. En ningun caso, dichas medias
impiden elinicio de las acciones civiles, penales y administrativas a que hubiera lugar.

APLICACION SUPLETORIA

No aplica

MEDIDAS DE SEGURIDAD EN LA ENTREGA DE LOS BIENES
No corresponde.

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD:

El contratista se comprometo a guardar reserva de la informacion privilegiada que conociera en el
gjercicio de sus funciones, tareas y demds actividades como parte de la ejecucion de la
prestacion, no revelando en forma oral, escrita, ni por cualquier otro medio, hechos, datos,
procedimientos, documentacion e informacién de acceso restringido (confidencial), a la que
tuviera acceso a partir del inicio de las prestaciones relacionadas con el referido servicio,
manteniendo la confidencialidad de la misma de manera permanente.

SOLUCION DE CONTROVERCIAS

Las partes pactan la conciliacion como mecanismo de solucién de las controversias. Todas las
controversias que surjan entre las partes sobre la validez, nulidad, interpretacion, ejecucion,
terminacion o eficacia de los contratos menores se resuelven mediante conciliacién, la cual se
regula conforme lo dispuesto en el Reglamento de la Ley N°32069.

CONFLICTO DE INTERESES (LEY N° 31564)

Son causales de resolucién de contrato u Orden de Compra o Servicio, la presentaciéon con
informacién inexacta o falsa de la Declaracién Jurada a que se hace referencia en la Ley de
prevencién y mitigacion del conflicto de intereses en el acceso y salida de personal del servicio
publico. Asimismo, en caso se incumpla con los impedimentos sefialados en dicha ley se aplicara
la inhabilitacién por cinco afios para contratar o prestar servicios al Estado, bajo cualquier
modalidad.
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FICHA N° 01: Visita domiciliaria para la nifia o nific de 0 a 5 meses de edad

09

Ne 002818

DATOS DE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR E DATOS DE LA RINA O NINO E DATOS DEL ACTOR SOCIAL
NOMBIES! o.oiiiie i st st e NOmMbBIres: ..o.oioviiiiiininiiiii e
Nombres: ..ot
Apellidos: .....cooovviiii Apellidos: ..o .
DNI/ CE ’ i { l ‘ \ [ ‘ Tipo Doc.: O CNV/ Cod. PN Q CUY/DNI O ADEIIAOS: .vvoovvvoervansssresansss st
Nimero l l ‘ ‘ ‘ ' |
Celular madre ¢ cuidador: DN!
L T ‘ T \ ‘ l \ Fecha de Nacimiento T - \ -
I |
| | ] ] HEEEEEEN
Telefono alternativo Num. Historia Clin. Celular:
A4 DIPECCION ACTUAL et eriveeraiiieienroritictiietoreiassiersotabes e s iy et b raveirrs b sotcauobrisoaTsrrasaetbososy E Establecimiento de Salud de atencién:
SOLICITA AMABLEMENTE EL CARNE DE CONTROL.CRED Y VERIFICA Sk ¢ Tiene las vacunas completas
81 La nifa o nifio cuenta con control CRED segun suedadyde @ de acuerdo a su edad? @ Ultimo peso registrado en
acuerdo a su cita programada.

el control CRED (kg)

J
Sila respuesta es: “NO”, Refiere a la nifia 0 nifio al establecimiento de salud y refuerza los mensajes a la madre o cuidador
EXPLORA STEL NIRO CONYINUA CON LACTANCIA i e
- s el | Visita N°01 | Visita N°02 | Visita N°03
(B Edad en meses
; Le estds dando SOLO pecho a tu nifia o nifio? @ ‘ @ ’ @ ‘
_‘ ¢ v (o) (o) () |
el ° ;. 3
74 Fecha| Visita N° 01 L e 24 Si respondio que "NO", preguntar: ;Cudl es el motivo? (marque sélo una opcion):
No tengo mucha leche O O Q
m:Techa Visita N° 02 | 1 24 -
Problemas de succién (mi bebé no agarra bien el O Q Q
pecho)
. o ‘ Por mi horario de trabajo O O O
Fecha| Visita N°03 | 2 | 08 24
o O10 108

SUPLEMENTACION.
Explorar el uso correcto del suplemento

¢Le éstas dando suplemento de hierro a tu nifia o nifie?

Visita N° 01

Visita N° 02

Visita N° 03 f

Si respondi6 "SI pase a fa pregunta a) y 8i respondié "NQ" pase
a la pregunta b)

&

®
O,

®

a) pregunta acerca del consumo de hierro: Visita N° 01

Visita N° 02 Visita N° 03 |

{marque solo una opcion)

b) Pregunta ¢Por qué no le da?

Visita N° 01

n
=4

° 02

Y
4

<
(=]
w

¢ Cuantas gotas le das?

No le corresponde por la edad

JLe das todos los dias?

® ©
® ©

® ©

sConsume 1 6 2 horas después de lactar?

Solicita el frasco sobre y verifica si hay consumo
del suplemento

®
®

Esta enfermo

®

©|® ©

®
® ©|

®
©

® ®
® ®

Se acabb el suplemento de hierro

No me entregd el establecimiento de salud

Vomita/ diarrea / estrefiimiento/caquita oscura

00000

l{€6eele

100000

EEREEE

OEOEE) & &
0600606

| Si la respuesta ES NO, REFIERE a la nifia o nifio al establecimiento de salud y refuerza los mensajes a la madre o cwdador

Solicite un compromiso sencilio a la madre/padre, sobre lo abordado en la visita:

Cumplimiento

Firma de la madre/ padre o
cuidador

Visita N° 01

© ©

Visita N° 02

© ®

Visita N° 03

© B

OBSERVACIONES

RECUERDA: Toda referencia al Establecimiento de Salud debe ser atendido previa coordinacién con el personal para contar cita de atencion programada.
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FICHA N° 02: Visita domiciliaria para la nifia o nifio de 6 a 12 meses

iy

MIRAFLORES

DATOS DE LA MADRE, PADRE O CUIDADOR

f‘ :;— Municipalidad de

PERU |

DATOS DE LA NINA O NINO

NOMBIES: ....oiiiiiiiiiiiiiii i e NOMIBIES! ..oiiiiiiiiiiiie e NOIBIES: 1vvveveeseeeoeee e et eoe e
APEllIdOS: ....vviiireiiiiiiiie e Apellidos: .....ovviiiiii 1
ARellidos: .
Tipo Doc.: Q CNV/ Cod. PN O CUI/DNI O
DNI/ CE
, ow | | [T T [TT]

Celular madre o ‘ ‘ [ ‘ Numero [ ‘ ] I I
cuidador: . e s

: Fecha de Nacimiento  Num. Historia Clin. Celular: L[ J ‘ ’7 [ ‘ ‘ ‘ 1
Telefono alternativo | | [ | ‘

A4 DIreCCION ACTUL 1.1t eeiiiitce et r e et bbb E Establecimiento de Salud de atencién:

SOLICITA AMABLEVENTE EL CARNE DE CONTROL CRED Y VERIFICA Sk

B4 La nifa o nifio cuenta con control CRED seguin su edad y de

® ©

de acuerdo a su edad?

¢ Tiene las vacunas completas

Uttimo peso registrado en
el control CRED (kg)

® ®

Fecha: I

acuerdo a su cita programada. ] ___f
[ Si la respuesta ES NO, REFIERE a la nifia o nifio al establecimiento de salud y refuerza los mensajes a la madre o cuidador
Mad en meses | ] [ Fechal visita Noo1 | | | = | [vistancoz[ o L] w | [vsitawcos] oo I
c3 EMi;'E%m:S‘EL NIRO CONTINUA CON LACTANCIA Vis:)t: N° Visg; Ne Vis:)t: Ne E ALIMENTACION COMPLEMENTARIA VisitaN° 01 | Visita N° 02 l Visita N° 03
I ¢le estds dando SOL.O pecho a tu nifia o nifio? @ @ @I ¢ Cudntas veces al dia le das de comer? | 1 ‘ 2|3 ‘ 4|1|2 [ 3 ‘ 4 1 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4

¢Le das alimentos ricos en hierro de origen

®
®
®

oF
®

| Sirespondio que "NO", preguntar: ; Cual es el motivo? (marque sélo una opcidn): | Snimal?
| No tengo mucha leche O u O [ Si respondio que "NO", preguntar: ¢ Cual es el motivo? {marque sélo una opcion):
| /“'\\ -
| Problemas de succién (mi bebé no agarrabien el pecho) O b‘ O || Desconozco que alimentos son @ @ @
Por mi horario de trabajo O O O A mi nifio no le gusta. @ @ @
Le doy su comidita a mi nifia/o Q st No encuentro donde comprarlos @ @ @
O1LO QO | ows OICHOICHOIT
¢Le éstas dando suplemento de hierro a tu nifia o nifio?. Visita N° 01 Visita N° 02 Visita N° 03
Expl SIUPLEMOENT:\C(;O'NS' | " Sirespondi6é "SI" pase a la pregunta a) y si respondié "NO” pase a la
xplorar el uso correcto del suplemento pregunta b) @ @ @
f | Visita N°® isita N° i ° b) ¢Por qué no le da?
a) Pregunta acerca del consumo de hierro: | VisitaN° 01 | VisitaN°02 | Visita N° 03 ) ¢Porq Visita N° 01 | Visita N° 02 | Visita N° 03

¢ Cuéntas cucharaditas o sobrecitos
le das al dia?

(marque solo una opcién)

¢Le das todos los dias?

:Consume 1 6 2 horas después de
actar o de lactar?

Solicita el frasco sobre y verifica si
hay consumo del suplemento

Ol®
®®
Ol

Ol
®®
LT

&
O
O©

No le corresponde por la edad

Esta enfermo

Vomita/ diarrea / estrefiimiento/caquita oscura

Se acabo el suplemento de hierro

Ol
®®
Ol
OC

No me entregd el establecimiento de salud [ @

O®
O

Ol

O[T
O

(9

9

®
®

Si la respuesta ES NO, REFIERE a la nifia o nifio al establecimiento de salud y refuerza los mensajes a la madre o cuidador

Solicite un compromiso sencillo a la madre/padre, sobre lo abordado en la visita:

Cumplimiento

Firma de la madre/ padre o
cuidador

|
Visita N° 01

Visita N° 02

© B

Visita N° 03 [

L ©6

OBSERVACIONES

RECUERDA: Toda referencia al Establecimientc de Salud debe ser atendido previa coordinacion con el personal para contar cita de atencién programada.

(E.‘I.) Fi.rma Acfor(a) Social

(E2) Selio y Firma responsable PROMSA del EE.SS,



