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ALTO AMAZONAS

TERMINOS DE REFERENCIA

“CONTRATACION DE PERSONAL EN LA MODALIDAD DE SERVICIO DE TERCEROS
PARA FORTALECER LA NOTIFICACION E INVESTIGACION DE CASOS Y/O BROTES
POR DENGUE EN EL AMBITO DE LOS DISTRITOS DE LA PROVINCIA DE ALTO
AMAZONAS, DEPARTAMENTO DE LORETO”

1. AREA USUARIA SOLICITANTE
Area de Epidemiologia - Direccion Red de Salud Alto Amazonas.

2. FINALIDAD PUBLICA
Apoyar en la implementacion de la vigilancia epidemiol6gica e investigacion de brotes de
dengue.

3. OBJETIVOS DE LA CONTRATACION
Fortalecer en el ambito del distrito de Yurimaguas las acciones de notificacion epidemiolégica,
investigacién de casos y/o brotes por dengue.

4. PERFIL MiNIMO REQUERIDO:
¢ Profesional Titulado Técnico en Enfermeria.
e Experiencia en Vigilancia Epidemiologica.
e Experiencia minima de un (01) afio en entidad publica o privada.

5. REQUISITOS Y FORMA DE PRESENTACION DE DOCUMENTOS

Llenar solicitud de postulacién (Anexo 01).

Declaracion Jurada de Ausencia de Incompatibilidades (Anexo 02).

Declaracion Jurada de Ausencia de Nepotismo - Ley N2 26771 (Anexo 03).

Carta de Autorizacién de pago con Abono a Cuenta (Anexo 04).

Documento Nacional de Identidad vigente y legible.

Ficha RUC, actualizada de la SUNAT (No consulta RUC).

Constancia de Registro Nacional de Proveedores (RNP) - (pagar S/ 80.00 en el Banco de

La Nacién “NO agentes”; después de haber transcurrido 24 horas debe llenar en la pagina

del OSCE un formulario para poder obtener la Constancia del RNP y entregar impreso la

constancia de RNP).

e Suspensién de Cuarta Categoria (solo si el monto es igual o superior a S/ 1,500.00 soles).

e Copia del Namero de Cuenta y CCl de cualquier entidad bancaria (No Banco de la Nacién),
que debe estar vinculado con su RUC, cuenta que debe estar activo.

e Curriculo vitae (documentado).

6. ACTIVIDADES A DESARROLLAR

¢ Notificacion de casos dengue, probables y confirmados basada en la definicion de caso
para dengue establecida en la NTS N° 125-MINSA/2016/CDC-INS.

¢ Investigacion epidemiol6gica en los casos de dengue (con signos de alarma y dengue
grave) al 100% en gestantes, pacientes con comorbilidad, menor de cinco afios y mayores
de 60 anos.

¢ Investigacion de caso probable de dengue en localidades sin antecedentes de transmision.

¢ Notificacién como evento de manera inmediata todo Brote por dengue en el Sistema SiEpi
Brotes de acuerdo a la Directiva sanitaria 047-MINSA/DGE.V.01

¢ Realizar Investigacion de Brote por dengue, hacer Informe inicial, intermedio y final de
Brote.

¢ Investigacién de los casos fallecidos por dengue.

e Elaboracion de sala situacional.

e Generar reportes que se requieran, asi como ser responsable de tener actualizado el envio
de informacion a las diferentes dependencias superiores.

e Las demés funciones que le asigne su jefe inmediato.

7. LUGAR Y PLAZO DE LA PRESTACION DE SERVICIO
e Lugar: ]
El locador desarrollara sus actividades en el Area de Epidemiologia de la IPRESS I-4
Lagunas, y dependiendo de las necesidades se tendra que desplazar en el ambito de
jurisdiccién del distrito de Lagunas, provincia de Alto Amazonas, departamento de Loreto.
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e Plazo:
El personal contratado se obliga a prestar las actividades descritas hasta en plazo maximo
de 300 dias (10 meses) calendarios en los presentes términos de referencia con ejecucion
periddica segun cronograma de pago, a partir del dia siguiente de notificada la Orden de
Servicio hasta la culminacion de la misma.

NIVEL DE AVANCE PLAZO DE REALIZACION DEL SERVICIO
Duracion Total del Servicio de Terceros 10 meses

8. MONTO Y FORMA DE PAGO DEL SERVICIO
El monto del servicio asciende a la suma de S/. 2,500.00 (DOS MIL QUINIENTOS CON
00/100 SOLES), por cada producto entregable, incluidos los impuestos de ley y cualquier otro
concepto que pueda incidir en el costo del servicio, conforme al siguiente cronograma:

N° PRODUCTO MONTO ENTREGABLE

01 Primer producto S/.2,500.00 | Hasta los 30 dias calendarios
02 Segundo producto S/. 2,500.00 Hasta los 60 dias calendarios
03 Tercer producto S/. 2,500.00 Hasta los 90 dias calendarios
04 Cuarto producto S/. 2,500.00 Hasta los 120 dias calendarios
05 Quinto producto S/. 2,500.00 Hasta los 150 dias calendarios
06 Sexto producto S/. 2,500.00 Hasta los 180 dias calendarios
07 Séptimo producto S/.2,500.00 | Hasta los 210 dias calendarios
08 Octavo producto S/. 2,500.00 Hasta los 240 dias calendarios
09 Noveno producto S/.2,500.00 | Hasta los 270 dias calendarios
10 Décimo producto S/.2,500.00 | Hasta los 300 dias calendarios

9. CONFORMIDAD DE LA PRESTAC!ON
La conformidad serd por parte del Area de Epidemiologia de la Direccién de Red de Salud
Alto Amazonas; asimismo debera presentar su respectivo informe y comprobante de pago por
cada producto entregable.

10.FINANCIAMIENTO

PROGRAMA PRESUPUESTAL | 0017 - METAXENICAS Y ZOONOTICAS

105:
META SIAF MONITOREO, SUPERVISION, EVALUACION Y
CONTROL METAXENICAS Y ZOONOSIS

3000001/5000085 Monitoreo, supervisién, evaluacién y
control metaxénicas y zoonosis

ACTIV / PROY.

ESPECIFICA DE GASTO
23.29.11

Locacién de servicios realizados por personas naturales
relacionadas al rol de la entidad.

11.GASTOS POR DESPLAZAMIENTO
En los casos en que sea necesario para el cumplimiento de sus funciones, el traslado de EL
CONTRATISTA en el ambito nacional, los gastos inherentes a estas actividades (pasajes,
movilidad, hospedaje, alimentacion), correrdn por cuenta de LA ENTIDAD en caso
corresponda, previa coordinacién y aceptacion.

12.PENALIDADES
Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucién de las prestaciones
objeto de la Orden, la Red de Salud Alto Amazonas, le aplicard una penalidad por cada dia
de atraso, hasta por un monto maximo equivalente al diez por ciento (10 %) del monto de la
Orden, para dicho efecto tomara como referencia la férmula establecida en el articulo 162°
del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

13.RESOLUCION DE CONTRATO Y/U ORDEN
En caso de incumplimiento de obligaciones contractuales la Red de Salud Alto Amazonas,
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.
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Son causales de resolucion de contrato el incumplimiento de la presentacion de la Declaracién
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, fiscalizaciéon y sancién respecto a la Declaracion Jurada de
Intereses de autoridades, servidores y candidatos a cargo publicos.

14.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 LA ENTIDAD.
En cualquier caso, los derechos de autor y deméas derechos de cualquier naturaleza sobre
cualquier material producido bajo las estipulaciones del presente requerimiento son cedidos
a LA ENTIDAD en forma exclusiva.

El CONTRATISTA no podra divulgar, revelar, entregar o poner a disposicion de terceros,
dentro o fuera del Ministerio de Salud salvo autorizacion expresa de LA ENTIDAD, la
informacién proporcionada por ésta para la prestacion del servicio y, en general, toda
informacién 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 informacion
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,
serd sujeto de la denuncia en el colegio correspondiente y/o ante la instancia judicial
respectiva.

15.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 (1) afio, contado a partir de la conformidad otorgada
por la Entidad.

El presente servicio no esta sujeto a subordinacion, dependencia, ni vinculo laboral con
el locador contratado, no generando derecho laboral alguno para quien lo presta, de
conformidad al Cadigo Civil vigente.
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ANEXO N° 01
SOLICITUD DE POSTULACON

SOLICITO:  PARTICIPAR EN LA CONVOCATORIA DE
PRESTACION DE SERVICIOS POR
LOCACION.

Senor:
DIRECCION DE RED SALUD ALTO AMAZONAS.

Bl SUSCHIIO  (8),  iuieiniiii e

peruano de nacimiento, identificado (a) con  DNI. N°® ..., , con
OMUCHIO BN o , distrito de
........................... , provincia de .................eeeiiiiiiiiiieien ..., departamento de
................................ : Correo Electrénico:
.......................................................... Celular N° .............................. con el

debido respeto me presento y digo:

Mediante la presente solicito se me considere como postulante para participar de la
CONVOCATORIA DE PRESTACION DE SERVICIOS POR LOCACION, convocado
por la Direccidén de Red de Salud Alto Amazonas, en el servicio de:

|:| Inspector de vivienda - Oficina de Salud Ambiental.

[ | Gestor Comunal - PROMSA.

[ ] Gestor Comunal - Area de Epidemiologia.

|:| Tec. Enfermero (a) - Area de Epidemiologia de la IPRESS I-4 Lagunas.
|:| Tec. Laboratorio - Area de Inmunoensayos del Laboratorio Referencial.
I:l Médico Cirujano - C.S. I-3 Independencia.

|:| Médico Cirujano - C.S. |-3 Natividad.

Para lo cual declaro que cumplo con los requisitos bésicos exigidos en la convocatoria,
adjuntando mi Curriculum vitae y demas documentacién solicitada en la forma prevista,
sometiéndome a las evaluaciones y demas disposiciones que se establecen en los
requerimientos de los servicios solicitados.

POR TANTO:

A usted sefor, solicito acceder a mi peticion y se me
considere como postulante al proceso de invitacién.

Yurimaguas, ............ de febrero de 2024.
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ANEXO N° 02
DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE INCOMPATIBILIDADES

(T identificado con
DNI .o ; al amparo del Articulo 51 del Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N°
004-2019-JUS,

DECLARO BAJO JURAMENTO:

o No percibir ingresos o pensién por parte del estado.

¢ No tener inhabilitacion administrativa o judicial para el ejercicio de la profesion, para
contratar con el Estado o para desempenar funcién publica.

e No tener impedimento expresamente previsto por las disposiciones legales vy
reglamentarias pertinentes, para ser postores o contratistas y/o para postular, acceder o
ejercer el servicio, funciéon o cargo convocado por la Direccion de Red de Salud Alto
Amazonas.

e No estoy incurso en la prohibicién constitucional de percibir simultdneamente doble
remuneracion y/o pension a cargo del Estado, salvo por funcién docente o proveniente
de dietas por participacién en uno (01) de los directorios de entidades o empresas
publicas.

e No tengo vinculo de parentesco hasta el 4° grado de consanguinidad, 2° de afinidad o
por raz6n de matrimonio o por union de hecho o convivencia, de conformidad con lo
dispuesto por la Ley N° 26771 y su Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 021-
2000-PCM, con los funcionarios de direccién y/o personal de confianza de la entidad, que
ejerzan la facultad de de designar, nombrar, contratar o influenciar de manera directa o
indirecta en el proceso de seleccién para laborar a la Direccion de Red de Salud Alto
Amazonas.

¢ No tener antecedentes penales, policiales ni sentencias condenatorias.

e No haber sido destituido o despedido de la administracion publica o de empresas
estatales por medidas disciplinarias, ni de la actividad privada por causa o falta grave
laboral.

¢ No figurar en el Registro Nacional de Sanciones Destitucién y Despido - RNSDD.

e No estoy registrado en el Registro de Deudores Alimentarios Morosos - REDAM, de
conformidad a lo dispuesto en el articulo 8 de la Ley N° 28970, Ley que crea el Registro
de Deudores Alimentarios Morosos.

Manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conocimiento;
que, si lo declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de lo establecido en el articulo 427
y el articulo 438 del Cédigo Penal, que prevén pena privativa de libertad de hasta cuatro (04)
anos, para los que hacen una falsa declaracién, violando el principio de veracidad, asi como
para aquellos que cometan falsedad, simulando o alterando la verdad intencionalmente.

Yurimaguas, ............ de febrero de 2024.
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ANEXO N° 03
DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE NEPOTISMO - Ley N2 26771
D.S. N2 021-2000-PCM, D.S. 017-2002-PCM y D.S. N2 034-2005-PCM

| (o T identificado
Ccon DNIN® ... al amparo del Principio de Veracidad sefialado
por el articulo IV, numeral 1.7 del Titulo Preliminar y lo dispuesto en el articulo 42° de la
Ley de Procedimiento Administrativo General - Ley N® 27444, DECLARO BAJO
JURAMENTO, lo siguiente:

No tener en la Institucion, familiares hasta el 4° grado de consanguinidad, 2° de afinidad
0 por razén de matrimonio o por unién de hecho o convivencia, con los funcionarios de
direccidn y/o personal de confianza de la entidad, que ejerzan la facultad de designar,
nombrar, contratar o influenciar de manera directa o indirecta en el proceso de seleccién
para para laborar a la Direccién de Red de Salud Alto Amazonas.

Por lo cual declaro que no me encuentro incurso en los alcances de la Ley N° 26771 y
su Reglamento aprobado por D.S. N® 021-2000-PCM y sus modificatorias. Asimismo,
me comprometo a no participar en ninguna accion que configure ACTO DE
NEPOTISMO, conforme a lo determinado en las normas sobre la materia.

EN CASO DE TENER PARIENTES

Declaro bajo juramento que en la Direccién de Red de Salud Alto Amazonas, las
personas cuyos apellidos y nombres indico, a quien(es) me une la relacién o vinculo de
afinidad (A) o consanguinidad (C), vinculo matrimonial (M) o unién de hecho (UH),
sefalados a continuacion.

Relacion Apellidos/Nombres Area de Trabajo

Manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos, y tengo conocimiento
que, si lo declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de lo establecido en el articulo
438° del Cédigo Penal, que prevé pena privativa de libertad de hasta 04 afos, para los
que hacen una falsa declaracion, violando el principio de veracidad, asi como para
aquellos que cometan falsedad, simulando o alterando la verdad intencionalmente.

Yurimaguas, ............ de febrero de 2024.
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ANEXO N° 4
CARTA DE AUTORIZACION

Yurimaguas, ............ de febrero de 2024.

Sefior (es) : DIRECCION DE RED SALUD ALTO AMAZONAS.

Presente.-
Asunto : AUTORIZACION PARA EL PARA EL PAGO CON ABONO EN
CUENTA.

Por el medio de la presente, comunica a ustedes, el nimero de cuenta
de ahorro en moneda nacional N° ... y el codigo de
cuentainterbancaria (CCI)N® ... ... e anombre de
......................................................... identificado con DNI N®..........ccooiviiiiiiis,
RUC N e , agradeciéndole se sirva a disponer lo
conveniente para que los pagos del suscrito sean abonados en la cuenta que
corresponda al indicado CClI de la entidad bancaria

Agradeciéndole, se sirva disponer lo conveniente de manera que los pagos sean
efectuados a favor de la cuenta en la entidad bancaria a la que se refiere el primer
parrafo de la presente.

Atentamente,



