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SIMBOLOGIA UTILIZADA:

N° | Simbolo Descripcién

1 [ABC] / [ ] La informacién solicitada dentro de los corchetes sombreados debe ser
completada por la Entidad durante la elaboracién de las bases.

Es una indicacién, o informacién que deberd ser completada por la
2 [ABC] / [ ] Entidad con posterioridad al otorgamiento de la buena pro para el caso

Teneee especifico de la elaboracién de la PROFORMA DEL CONTRATO; o por los
proveedores, en el caso de los ANEXOS de la oferta.

Importante Se refiere a consideraciones importantes a tener en cuenta por el érgano
3 encargado de las contrataciones o comité de seleccién, segin corresponda
e Abc y por los proveedores.
Advertencia Se refiere a advertencias a tener en cuenta por el érgano encargado de
4 b las contrataciones o comité de seleccién, segin corresponda y por los
. c
proveedores.
Importante para la Entidad Se refiere a consideraciones importantes a tener en cuenta por el érgano
5 encargado de las contrataciones o comité de seleccién, segin corresponda
* Xyz y deben ser eliminadas una vez culminada la elaboracién de las bases.

CARACTERISTICAS DEL DOCUMENTO:

Las bases estédndar deben ser elaboradas en formato WORD, y deben tener las siguientes caracteristicas:

N° | Caracteristicas Parametros

1 Mdéraen Superior : 2.5 cm Inferior: 2.5 cm
argenes Izquierda: 2.5 cm Derecha: 2.5 cm

2 Fuente Arial

Normal: Para el contenido en general
3 Estilo de Fuente Cursiva: Para el encabezado y pie de pagina
Para las Consideraciones importantes (ltem 3 del cuadro anterior)

Automdtico: Para el contenido en general

Color de Fuente . . R 7 .
4 Azul : Para las Consideraciones importantes (Item 3 del cuadro anterior)

16 : Para las dos primeras hojas de las Secciones General y Especifica
11 : Para el nombre de los Capitulos.
10 : Para el cuerpo del documento en general
9 : Para el encabezado y pie de pdgina
Para el contenido de los cuadros, pudiendo variar, segin la necesidad
8 : Para las Notas al pie

5 Tamaiio de Letra

Justificada: Para el contenido en general y notas al pie.
6 Alineacién Centrada : Para la primera pdaging, los titulos de las Secciones y nombres
de los Capitulos)

7 Interlineado Sencillo

Anterior : 0

Posterior : O

Para los nombres de las Secciones y para resaltar o hacer hincapié en algin
concepto

8 Espaciado

9 Subrayado

INSTRUCCIONES DE USO:

1. Una vez registrada la informacién solicitada dentro de los corchetes sombreados en gris, el texto deberd
quedar en letra tamano 10, con estilo normal, sin formato de negrita y sin sombrear.

2. La nota IMPORTANTE no puede ser modificada ni eliminada en la Seccién General. En el caso de la Seccidn
Especifica debe seguirse la instruccién que se indica en dicha nota.

Elaboradas en enero de 2019
Modificadas en marzo, junio y diciembre de 2019, julio 2020, julio y diciembre 2021, junio y octubre de 2022
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DEBER DE COLABORACION

La Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante, postor
y/o contratista, deben conducir su actuaciéon conforme a los principios previstos en la Ley de
Contrataciones del Estado.

En este contexto, se encuentran obligados a prestar su colaboracién al OSCE y a la Secretaria
Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI, en todo momento
segln corresponda a sus competencias, a fin de comunicar presuntos casos de fraude, colusion
y corrupcion por parte de los funcionarios y servidores de la Entidad, asi como los proveedores y
demas actores que participan en el proceso de contratacion.

De igual forma, deben poner en conocimiento del OSCE y a la Secretaria Técnica de la Comisién
de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI los indicios de conductas anticompetitivas
gue se presenten durante el proceso de contratacion, en los términos del Decreto Legislativo N°
1034, "Ley de Represion de Conductas Anticompetitivas”, o norma que la sustituya, asi como las
demas normas de la materia.

La Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante, postor
y/o contratista del proceso de contratacién deben permitir al OSCE o a la Secretaria Técnica de
la Comision de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI el acceso a la informacion referida
a las contrataciones del Estado que sea requerida, prestar testimonio o absolucién de posiciones
gue se requieran, entre otras formas de colaboracién.
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SECCION GENERAL

DISPOSICIONES COMUNES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

(ESTA SECCION NO DEBE SER MODIFICADA EN NINGUN EXTREMO, BAJO SANCION DE NULIDAD)
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CAPITULO |
ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

1.1. REFERENCIAS

Cuando en el presente documento se mencione la palabra Ley, se entiende que se esta
haciendo referencia a la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, y cuando se
mencione la palabra Reglamento, se entiende que se esta haciendo referencia al Reglamento
de la Ley de Contrataciones del Estado aprobado por Decreto Supremo N° 344-2018-EF.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.

1.2. CONVOCATORIA

Se realiza a través de su publicacion en el SEACE de conformidad con lo sefialado en el articulo
54 del Reglamento, en la fecha sefialada en el calendario del procedimiento de seleccion,
debiendo adjuntar las bases y resumen ejecutivo.

1.3. REGISTRO DE PARTICIPANTES

El registro de participantes se realiza conforme al articulo 55 del Reglamento. En el caso de un
consorcio, basta que se registre uno (1) de sus integrantes.

Importante

e Para registrarse como participante en un procedimiento de seleccidon convocado por las
Entidades del Estado Peruano, es necesario que los proveedores cuenten con inscripcion
vigente y estar habilitados ante el Registro Nacional de Proveedores (RNP) que administra el
Organismo Supervisor de las Contrataciones del Estado (OSCE). Para obtener mayor
informacion, se puede ingresar a la siguiente direccién electronica: www.rnp.gob.pe.

¢ Los proveedores que deseen registrar su participacion deben ingresar al SEACE utilizando su
Certificado SEACE (usuario y contrasefia). Asimismo, deben observar las instrucciones
senaladas en el documento de orientacion “Guia para el registro de participantes electrénico”
publicado en https://www?2.seace.gob.pe/.

e En caso los proveedores no cuenten con inscripcion vigente en el RNP y/o se encuentren
inhabilitados o suspendidos para ser participantes, postores y/o contratistas, el SEACE
restringira su registro, quedando a potestad de estos intentar nuevamente registrar su
participacion en el procedimiento de seleccion en cualquier otro momento, dentro del plazo
establecido para dicha etapa, siempre que haya obtenido la vigencia de su inscripcion o
quedado sin efecto la sancion que le impuso el Tribunal de Contrataciones del Estado.

1.4. FORMULACION DE CONSULTAS Y OBSERVACIONES A LAS BASES

La formulacién de consultas y observaciones a las bases se efectia de conformidad con lo
establecido en los numerales 72.1 y 72.2 del articulo 72 del Reglamento, asi como el literal a)
del articulo 89 del Reglamento.

Importante

No pueden formularse consultas ni observaciones respecto del contenido de una ficha de
homologacion aprobada. Las consultas y observaciones que se formulen sobre el particular, se
tienen como no presentadas.

O
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1.5.

1.6.

1.7.

ABSOLUCION DE CONSULTAS, OBSERVACIONES E INTEGRACION DE BASES

La absolucion de consultas, observaciones e integracion de las bases se realizan conforme a
las disposiciones previstas en el numeral 72.4 del articulo 72 del Reglamento y el literal a) del
articulo 89 del Reglamento.

Importante

¢ No se absolveran consultas y observaciones a las bases que se presenten en forma fisica.

e Cuando exista divergencia entre lo indicado en el pliego de absolucién de consultas y
observaciones y la integracion de bases, prevalece lo absuelto en el referido pliego; sin
perjuicio, del deslinde de responsabilidades correspondiente.

FORMA DE PRESENTACION DE OFERTAS

Las ofertas se presentan conforme lo establecido en el articulo 59 y en el articulo 90 del
Reglamento.

Las declaraciones juradas, formatos o formularios previstos en las bases que conforman la
oferta deben estar debidamente firmados por el postor (firma manuscrita o digital, segun la Ley
N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales?'). Los demas documentos deben ser visados
por el postor. En el caso de persona juridica, por su representante legal, apoderado o
mandatario designado para dicho fin y, en el caso de persona natural, por este o su apoderado.
No se acepta el pegado de la imagen de una firma o visto. Las ofertas se presentan foliadas.

Importante

e Los formularios electronicos que se encuentran en el SEACE y que los proveedores deben
llenar para presentar sus ofertas, tienen caracter de declaracién jurada.

e Encaso lainformacion contenida en los documentos escaneados que conforman la oferta no
coincida con lo declarado a través del SEACE, prevalece la informacién declarada en los
documentos escaneados.

e No se tomaran en cuenta las ofertas que se presenten en fisico a la Entidad.

PRESENTACION Y APERTURA DE OFERTAS

El participante presentard su oferta de manera electrénica a través del SEACE, desde las 00:01
horas hasta las 23:59 horas del dia establecido para el efecto en el cronograma del
procedimiento; adjuntando el archivo digitalizado que contenga los documentos que conforman
la oferta de acuerdo a lo requerido en las bases.

El participante debe verificar antes de su envio, bajo su responsabilidad, que el archivo pueda
ser descargado y su contenido sea legible.

Importante

Los integrantes de un consorcio no pueden presentar ofertas individuales ni conformar méas de un
consorcio en un procedimiento de seleccion, o en un determinado item cuando se trate de
procedimientos de seleccion segun relacion de items.

1

Para

mayor informacion sobre la normativa de firmas y certificados  digitales ingresar a:

https://www.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales
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En la apertura electrénica de la oferta, el érgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda, verifica la presentacién de lo exigido en la seccién especifica
de las bases de conformidad con el numeral 73.2 del articulo 73 del Reglamento y determina
si las ofertas responden a las caracteristicas y/o requisitos y condiciones de los Términos de
Referencia, detallados en la seccién especifica de las bases. De no cumplir con lo requerido,
la oferta se considera no admitida.

1.8. EVALUACION DE LAS OFERTAS

La evaluacién de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en el numeral 74.1 y el literal
a) del numeral 74.2 del articulo 74 del Reglamento.

En el supuesto de que dos (2) o mas ofertas empaten, la determinacién del orden de prelacion
de las ofertas empatadas se efectla siguiendo estrictamente el orden establecido en el numeral
91.1 del articulo 91 del Reglamento.

El desempate mediante sorteo se realiza de manera electrénica a través del SEACE.

Importante

En el caso de contratacion de servicios en general que se presten fuera de la provincia de Lima
y Callao, cuyo valor estimado no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), a solicitud del
postor se asigna una bonificacién equivalente al diez por ciento (10%) sobre el puntaje total
obtenido por los postores con domicilio en la provincia donde prestara el servicio, o en las
provincias colindantes, sean 0 no pertenecientes al mismo departamento o region. El domicilio
es el consignado en la constancia de inscripcion ante el RNP2. Lo mismo aplica en el caso de
procedimientos de seleccion por relacién de items, cuando algun item no supera el monto
sefialado anteriormente.

1.9. CALIFICACION DE OFERTAS

La calificacion de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en los numerales 75.1y 75.2
del articulo 75 del Reglamento.

1.10. SUBSANACION DE LAS OFERTAS

La subsanacion de las ofertas se sujeta a lo establecido en el articulo 60 del Reglamento. El
plazo que se otorgue para la subsanacién no puede ser inferior a un (1) dia habil

La solicitud de subsanacion se realiza de manera electronica a través del SEACE y sera
remitida al correo electrénico consignado por el postor al momento de realizar su inscripcion en
el RNP, siendo su responsabilidad el permanente seguimiento de las notificaciones a dicho
correo. La notificacion de la solicitud se entiende efectuada el dia de su envio al correo
electrénico.

La presentacion de las subsanaciones se realiza a través del SEACE. No se tomara en cuenta
la subsanacion que se presente en fisico a la Entidad.

1.11. RECHAZO DE LAS OFERTAS

Previo al otorgamiento de la buena pro, el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda, revisa las ofertas econémicas que cumplen los requisitos de
calificacion, de conformidad con lo establecido para el rechazo de ofertas, previsto en el articulo
68 del Reglamento, de ser el caso.

2 La constancia de inscripcion electronica se visualizard en el portal web del Registro Nacional de Proveedores:

www.rnp.gob.pe



http://www.rnp.gob.pe/
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1.12.

1.13.

De rechazarse alguna de las ofertas calificadas, el 6rgano encargado de las contrataciones o
el comité de seleccion, segln corresponda, revisa el cumplimiento de los requisitos de
calificacion de los postores que siguen en el orden de prelacion, en caso las hubiere.

OTORGAMIENTO DE LA BUENA PRO

Definida la oferta ganadora, el érgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccién, segln corresponda, otorga la buena pro mediante su publicacién en el SEACE,
incluyendo el cuadro comparativo y las actas debidamente motivadas de los resultados de la
admision, no admisién, evaluacion, calificacion, descalificacion, rechazo y el otorgamiento de
la buena pro.

CONSENTIMIENTO DE LA BUENA PRO

Cuando se hayan presentado dos (2) o mas ofertas, el consentimiento de la buena pro se
produce a los cinco (5) dias habiles siguientes de la notificacion de su otorgamiento, sin que
los postores hayan ejercido el derecho de interponer el recurso de apelacién.

En caso que se haya presentado una sola oferta, el consentimiento de la buena pro se produce
el mismo dia de la notificacion de su otorgamiento.

El consentimiento del otorgamiento de la buena pro se publica en el SEACE al dia habil
siguiente de producido.

Importante

Una vez consentido el otorgamiento de la buena pro, el érgano encargado de las contrataciones
o el 6rgano de la Entidad al que se haya asignado tal funcion realiza la verificacion de la oferta
presentada por el postor ganador de la buena pro conforme lo establecido en el numeral 64.6 del
articulo 64 del Reglamento.
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2.1.

2.2.

CAPITULO II
SOLUCION DE CONTROVERSIAS DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

RECURSO DE APELACION

A través del recurso de apelacién se pueden impugnar los actos dictados durante el desarrollo
del procedimiento de seleccién hasta antes del perfeccionamiento del contrato.

El recurso de apelacion se presenta ante la Entidad convocante, y es conocido y resuelto por
su Titular, cuando el valor estimado sea igual o menor a cincuenta (50) UIT. Cuando el valor
estimado sea mayor a dicho monto, el recurso de apelacion se presenta ante y es resuelto por
el Tribunal de Contrataciones del Estado.

En los procedimientos de seleccion segun relacion de items, el valor estimado total del
procedimiento determina ante quién se presenta el recurso de apelacion.

Los actos que declaren la nulidad de oficio, la cancelacion del procedimiento de selecciéon y
otros actos emitidos por el Titular de la Entidad que afecten la continuidad de este, se impugnan
ante el Tribunal de Contrataciones del Estado.

Importante

e Una vez otorgada la buena pro, el érgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segln corresponda, esta en la obligacion de permitir el acceso de los participantes
y postores al expediente de contratacion, salvo la informacién calificada como secreta,
confidencial o reservada por la normativa de la materia, a mas tardar dentro del dia siguiente
de haberse solicitado por escrito.

Luego de otorgada la buena pro no se da a conocer las ofertas cuyos requisitos de calificacion
no fueron analizados y revisados por el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda.

e A efectos de recoger la informacion de su interés, los postores pueden valerse de distintos
medios, tales como: (i) la lectura y/o toma de apuntes, (ii) la captura y almacenamiento de
imégenes, e incluso (i) pueden solicitar copia de la documentacion obrante en el expediente,
siendo que, en este Ultimo caso, la Entidad debera entregar dicha documentacion en el menor
tiempo posible, previo pago por tal concepto.

e Elrecurso de apelacion se presenta ante la Mesa de Partes del Tribunal o ante las oficinas
desconcentradas del OSCE, o en la Unidad de Tramite Documentario de la Entidad, segln
corresponda.

PLAZOS DE INTERPOSICION DEL RECURSO DE APELACION

La apelacién contra el otorgamiento de la buena pro o contra los actos dictados con anterioridad
a ella se interpone dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes de haberse notificado el
otorgamiento de la buena pro.

La apelacién contra los actos dictados con posterioridad al otorgamiento de la buena pro, contra
la declaracion de nulidad, cancelacion y declaratoria de desierto del procedimiento, se interpone
dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes de haberse tomado conocimiento del acto que
se desea impugnar.
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3.1.

3.2.

CAPITULO 1l
DEL CONTRATO

PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

Los plazos y el procedimiento para perfeccionar el contrato se realizan conforme a lo indicado en
el articulo 141 del Reglamento.

El contrato se perfecciona con la suscripcién del documento que lo contiene, salvo en los contratos
cuyo monto del valor estimado no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en los que se
puede perfeccionar con la recepcion de la orden de servicios, conforme a lo previsto en la seccion
especifica de las bases.

En el caso de procedimientos de seleccién por relacion de items, se puede perfeccionar el contrato
con la suscripcién del documento o con la recepcion de una orden de servicios, cuando el valor
estimado del item corresponda al pardmetro establecido en el parrafo anterior.

Importante

El 6érgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion, segun corresponda, debe
consignar en la seccién especifica de las bases la forma en que se perfeccionara el contrato, sea
con la suscripcion del contrato o la recepcion de la orden de servicios. En caso la Entidad
perfeccione el contrato con la recepcion de la orden de servicios no debe incluir la proforma del
contrato establecida en el Capitulo V de la seccion especifica de las bases.

Para perfeccionar el contrato, el postor ganador de la buena pro debe presentar los documentos
sefialados en el articulo 139 del Reglamento y los previstos en la seccién especifica de las bases.

GARANTIAS

Las garantias que deben otorgar los postores y/o contratistas, segun corresponda, son las de fiel
cumplimiento del contrato y por los adelantos.

3.2.1. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO

Como requisito indispensable para perfeccionar el contrato, el postor ganador debe
entregar a la Entidad la garantia de fiel cumplimiento del mismo por una suma equivalente
al diez por ciento (10%) del monto del contrato original. Esta se mantiene vigente hasta la
conformidad de la recepcion de la prestacion a cargo del contratista.

3.2.2. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO POR PRESTACIONES ACCESORIAS

En las contrataciones que conllevan la ejecucion de prestaciones accesorias, tales como
mantenimiento, reparacion o actividades afines, se otorga una garantia adicional por una
suma equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contrato de la prestacion
accesoria, la misma que debe ser renovada periédicamente hasta el cumplimiento total de
las obligaciones garantizadas.

Importante
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3.3.

e En los contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00),
no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia de fiel
cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcion también aplica a los contratos
derivados de procedimientos de seleccién por relacion de items, cuando el monto del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no superen el monto sefialado
anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del Reglamento.

e Enlos contratos periédicos de prestacion de servicios en general que celebren las Entidades con
las micro y pequefias empresas, estas Ultimas pueden otorgar como garantia de fiel cumplimiento
el diez por ciento (10%) del monto del contrato, porcentaje que es retenido por la Entidad durante
la primera mitad del nmero total de pagos a realizarse, de forma prorrateada en cada pago, con
cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo, conforme lo establecen los numerales 149.4 y
149.5 del articulo 149 del Reglamento y el numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento.

3.2.3. GARANTIA POR ADELANTO

En caso se haya previsto en la seccion especifica de las bases la entrega de adelantos, el
contratista debe presentar una garantia emitida por idéntico monto conforme a lo
estipulado en el articulo 153 del Reglamento.

REQUISITOS DE LAS GARANTIAS

Las garantias que se presenten deben ser incondicionales, solidarias, irrevocables y de realizacion
automética en el pais, al solo requerimiento de la Entidad. Asimismo, deben ser emitidas por
empresas que se encuentren bajo la supervision directa de la Superintendencia de Banca, Seguros
y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones y que cuenten con clasificacion de riesgo B
0 superior. Asimismo, deben estar autorizadas para emitir garantias; o estar consideradas en la
Gltima lista de bancos extranjeros de primera categoria que periédicamente publica el Banco
Central de Reserva del Peru.

Importante

Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de la buena
pro y/o contratista cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacion y eventual
ejecucion, sin perjuicio de la determinacién de las responsabilidades funcionales que correspondan.

Advertencia

Los funcionarios de las Entidades no deben aceptar garantias emitidas bajo condiciones
distintas a las establecidas en el presente numeral, debiendo tener en cuenta lo siguiente:

1. La clasificadora de riesgo que asigna la clasificacion a la empresa que emite la garantia
debe encontrarse listada en el portal web de la SBS (http://www.sbs.gob.pe/sistema-
financiero/clasificadoras-de-riesgo).

2. Se debe identificar en la pagina web de la clasificadora de riesgo respectiva, cual es la
clasificacion vigente de la empresa que emite la garantia, considerando la vigencia a la fecha
de emision de la garantia.

3. Para fines de lo establecido en el articulo 148 del Reglamento, la clasificacién de riesgo
B, incluye las clasificaciones B+ y B.

4. Sila empresa que otorga la garantia cuenta con mas de una clasificacion de riesgo emitida
por distintas empresas listadas en el portal web de la SBS, bastara que en una de ellas
cumpla con la clasificacion minima establecida en el Reglamento.

En caso exista alguna duda sobre la clasificacion de riesgo asignada a la empresa emisora
de la garantia, se deberéa consultar a la clasificadora de riesgos respectiva.
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3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

De otro lado, ademas de cumplir con el requisito referido a la clasificacion de riesgo, a efectos
de verificar si la empresa emisora se encuentra autorizada por la SBS para emitir garantias,
debe revisarse el portal web de dicha Entidad (http://www.sbs.gob.pe/sistema-
financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianzay.

Los funcionarios competentes deben verificar la autenticidad de la garantia a través de los
mecanismos establecidos (consulta web, teléfono u otros) por la empresa emisora.

EJECUCION DE GARANTIAS

La Entidad puede solicitar la ejecucion de las garantias conforme a los supuestos contemplados
en el articulo 155 del Reglamento.

ADELANTOS

La Entidad puede entregar adelantos directos al contratista, los que en ningin caso exceden en
conjunto del treinta por ciento (30%) del monto del contrato original, siempre que ello haya sido
previsto en la seccién especifica de las bases.

PENALIDADES
3.6.1. PENALIDAD POR MORA EN LA EJECUCION DE LA PRESTACION

En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prestaciones objeto
del contrato, la Entidad le aplica automéaticamente una penalidad por mora por cada dia
de atraso, de conformidad con el articulo 162 del Reglamento.

3.6.2. OTRAS PENALIDADES

La Entidad puede establecer penalidades distintas a la mencionada en el numeral
precedente, segun lo previsto en el articulo 163 del Reglamento y lo indicado en la seccion
especifica de las bases.

Estos dos tipos de penalidades se calculan en forma independiente y pueden alcanzar
cada una un monto maximo equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contrato
vigente, o de ser el caso, del item que debid ejecutarse.

INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO
Las causales para la resolucion del contrato, seran aplicadas de conformidad con el articulo 36 de
la Ley y 164 del Reglamento.

PAGOS

El pago se realiza después de ejecutada la respectiva prestacion, pudiendo contemplarse pagos
a cuenta, segun la forma establecida en la seccion especifica de las bases o en el contrato.

La Entidad paga las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (10)
dias calendario siguientes de otorgada la conformidad de los servicios, siempre que se verifiquen
las condiciones establecidas en el contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario
competente.
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La conformidad se emite en un plazo maximo de siete (7) dias de producida la recepcion salvo
gue se requiera efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacion, en cuyo
caso la conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad del
funcionario que debe emitir la conformidad.

En el caso que se haya suscrito contrato con un consorcio, el pago se realizara de acuerdo a lo
que se indique en el contrato de consorcio.

Advertencia

En caso de retraso en los pagos a cuenta o pago final por parte de la Entidad, salvo que se
deba a caso fortuito o fuerza mayor, esta reconoce al contratista los intereses legales
correspondientes, de conformidad con el articulo 39 de la Ley y 171 del Reglamento,
debiendo repetir contra los responsables de la demora injustificada.

3.9. DISPOSICIONES FINALES

Todos los demas aspectos del presente procedimiento no contemplados en las bases se regiran
supletoriamente por la Ley y su Reglamento, asi como por las disposiciones legales vigentes.
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SECCION ESPECIFICA

CONDICIONES ESPECIALES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

(EN ESTA SECCION LA ENTIDAD DEBERA COMPLETAR LA INFORMACION EXIGIDA, DE ACUERDO A LAS
INSTRUCCIONES INDICADAS)
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CAPITULO |
GENERALIDADES

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre . DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
RUC N° : 20393127431

Domicilio legal . CALLE LIMA S/N

Correo electronico: . LOGISTICAREDESALUDATALAYAQ03@GMAIL.COM

OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiento de seleccién tiene por objeto la contratacién del SERVICIO DE
IMPRESION EN GENERAL DE LOS DIFERENTES FORMATOS QUE SERAN DISTRIBUIDOS
EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LAS JURISDICCION EN LA RED DE SALUD
N° 03-ATALAYA EN EL PERIODO 2024; DEPARTAMENTO DE UCAYALI, PROVINCIA DE
ATALAYA Y DISTRITO DE RAYMONDI.

EXPEDIENTE DE CONTRATACION

El expediente de contratacién fue aprobado mediante Formato N° 44-2024-DRSA-ADM el 11 de
abril de 2024

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Donaciones y Transferencias.

Importante
La fuente de financiamiento debe corresponder a aquella prevista en la Ley de Equilibrio Financiero

del Presupuesto del Sector Publico del afio fiscal en el cual se convoca el procedimiento de
seleccion.

SISTEMA DE CONTRATACION

El presente procedimiento se rige por el sistema de SUMA ALZADA de acuerdo con lo
establecido en el expediente de contratacion respectivo.

DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO

NO APLICA.

ALCANCES DEL REQUERIMIENTO

El alcance de la prestacion esta definido en el Capitulo Il de la presente seccion de las bases.

PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Los servicios materia de la presente convocatoria se prestaran en el plazo de 105 dias, en
concordancia con lo establecido en el expediente de contratacion.

Q.
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1.9. COSTO DE REPRODUCCION Y ENTREGA DE BASES

Los participantes registrados tienen el derecho de recabar un ejemplar de las bases, para cuyo
efecto deben cancelar S/ 5.00 (cinco con 00/100 soles) en el area de Tesoreria, sito Calle ENE
S/N Atalaya o deposito en cuenta corriente Banco de la Nacidn N° 00-513-000-294; la copia de
las bases se entregara en la Oficina de Logistica, sito Calle ENE S/N Atalaya.

Importante

El costo de entrega de un ejemplar de las bases no puede exceder el costo de su reproduccion.

1.10. BASE LEGAL

e Ley N° 28411 - Ley del Sistema Nacional de Presupuesto.

e Ley N° 31953 - Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2024.

e Ley N° 31954 - Ley de Equilibrio Financiero del Presupuesto del Sector Publico para el
ejercicio Fiscal 2024.

e Texto Unico Ordenado de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado aprobado
mediante Decreto Supremo N° 082-2019-EF y sus modificatorias.

e Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado - Aprobado mediante Decreto
Supremo N° 344-2018-EF y sus modificatorias mediante Decreto Supremo N° 377-2019-
EF, Decreto Supremo N° 168-2020-EF, Decreto Supremo N° 162-2021-EF, decreto
Supremo N° 250-2020, Decreto Supremo N° 234-2022-EF, Decreto Supremo N° 308-
2022-EF y Decreto Supremo N° 167-2022-EF

o Ley N° 27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General.

e Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27806, Ley de Transparencia y de Acceso a la
Informacién Publica, aprobado por Decreto Supremo N° 043-2003-PCM.

e Texto Unico Ordenado de la Ley de Promocién de la Competitividad, Formalizacion y
Desarrollo de la Micro y Pequefia Empresa y del Acceso al Empleo Decente, Ley MYPE,
aprobado por Decreto Supremo N.° 007-2008-TR.

e Directivas y Opiniones del OSCE.

e  Cualquier otra disposicion legal vigente que permita desarrollar el objeto de la
convocatoria, que no contravenga lo regulado por la Ley de Contrataciones del Estado.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.
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CAPITULO Il
DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

2.1.

2.2.

CALENDARIO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

Segun el cronograma de la ficha de seleccién de la convocatoria publicada en el SEACE.

Importante

De conformidad con la vigesimosegunda Disposicién Complementaria Final del Reglamento, en
caso la Entidad (Ministerios y sus organismos publicos, programas o proyectos adscritos) haya
difundido el requerimiento a través del SEACE siguiendo el procedimiento establecido en dicha
disposicion, no procede formular consultas u observaciones al requerimiento.

CONTENIDO DE LAS OFERTAS

La oferta contendrd, ademas de un indice de documentos?, la siguiente documentacion:

2.2.1. Documentacién de presentacién obligatoria

2.2.1.1. Documentos parala admisién de la oferta

a) Declaracion jurada de datos del postor. (Anexo N° 1)

b) Documento que acredite la representacion de quien suscribe la oferta.

En caso de persona juridica, copia del certificado de vigencia de poder del
representante legal, apoderado o mandatario designado para tal efecto.

En caso de persona natural, copia del documento nacional de identidad o
documento analogo, o del certificado de vigencia de poder otorgado por persona
natural, del apoderado o mandatario, segun corresponda.

En el caso de consorcios, este documento debe ser presentado por cada uno de
los integrantes del consorcio que suscriba la promesa de consorcio, segun
corresponda.

Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1246, las Entidades estan
prohibidas de exigir a los administrados o usuarios la informacién que puedan
obtener directamente mediante la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2
y 3 de dicho Decreto Legislativo. En esa medida, si la Entidad es usuaria de la
Plataforma de Interoperabilidad del Estado — PIDE*y siempre que el servicio web
se encuentre activo en el Catdlogo de Servicios de dicha plataforma, no
correspondera exigir el certificado de vigencia de poder y/o documento nacional de
identidad.

c) Declaracién jurada de acuerdo con el literal b) del articulo 52 del Reglamento
(Anexo N°2)

d) Declaracién jurada de cumplimiento de los Términos de Referencia contenidos en
el numeral 3.1 del Capitulo Il de la presente seccion. (Anexo N° 3)

3

4

La omisiéon del indice no determina la no admisién de la oferta.

Para mayor informacion de las Entidades usuarias y del Catéalogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/
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e) Declaracién jurada de plazo de prestacion del servicio. (Anexo N° 4)5

f)  Promesa de consorcio con firmas legalizadas, de ser el caso, en la que se
consigne los integrantes, el representante comun, el domicilio comdn y las
obligaciones a las que se compromete cada uno de los integrantes del consorcio,
asi como el porcentaje equivalente a dichas obligaciones. (Anexo N° 5)

g) El precio de la oferta en SOLES. Adjuntar obligatoriamente el Anexo N° 6.
El precio total de la oferta y los subtotales que lo componen son expresados con
dos (2) decimales. Los precios unitarios pueden ser expresados con mas de dos
(2) decimales.

Importante

El 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion, segun
corresponda, verifica la presentacion de los documentos requeridos. De no cumplir
con lo requerido, la oferta se considera no admitida.

En caso de requerir estructura de costos o analisis de precios, esta se presenta para
el perfeccionamiento del contrato.

2.2.1.2. Documentos para acreditar los requisitos de calificacion

Incorporar en la oferta los documentos que acreditan los “Requisitos de Calificacion”

que

2.2.2. Docum

se detallan en el numeral 3.2 del Capitulo Il de la presente seccion de las bases.

entacion de presentaciéon facultativa:

a) En

el caso de microempresas y pequefias empresas integradas por personas con

discapacidad, o en el caso de consorcios conformados en su totalidad por estas
empresas, deben presentar la constancia o certificado con el cual acredite su
inscripcion en el Registro de Empresas Promocionales para Personas con
Discapacidad®

b) Solicitud de bonificacién por tener la condicién de micro y pequefia empresa. (Anexo

NO

Advertencia

11)

El 6rgano en
podré exigir

cargado de las contrataciones o el comité de seleccidn, segun corresponda, no
al postor la presentacion de documentos que no hayan sido indicados en los

acapites “Documentos para la admision de la oferta”, “Requisitos de calificacion” y “Factores
de evaluacion”.

5 En caso de considerar como factor de evaluacion la mejora del plazo de prestacion del servicio, el plazo ofertado en dicho
anexo servird también para acreditar este factor.

6 Dicho documento se tendra en consideracion en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.
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Importante para la Entidad

Esta disposicion solo debe ser incluida en el caso de procedimientos de seleccién cuyo valor estimado sea
igual o menor a cincuenta (50) UIT:

2.3.

PRESENTACION DEL RECURSO DE APELACION

“El recurso de apelacién se presenta ante la Unidad de Tramite Documentario de la Entidad.

En caso el participante o postor opte por presentar recurso de apelacion y por otorgar la garantia
mediante depdsito en cuenta bancaria, se debe realizar el abono en:

N ° de Cuenta . 00-513-000294
Banco : BANCO DE NACION
N°e ccl’ : 018-513-00051300029421

Incorporar a las bases o eliminar, segin corresponda.

2.4,

REQUISITOS PARA PERFECCIONAR EL CONTRATO

El postor ganador de la buena pro debe presentar los siguientes documentos para perfeccionar
el contrato:

a)
b)
<)
d)

e)

f)

9)

i)
)

Garantia de fiel cumplimiento del contrato.

Garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, de ser el caso.

Contrato de consorcio con firmas legalizadas ante Notario de cada uno de los integrantes,
de ser el caso.

Cédigo de cuenta interbancaria (CCl) o, en el caso de proveedores no domiciliados, el
numero de su cuenta bancaria y la entidad bancaria en el exterior.

Copia de la vigencia del poder del representante legal de la empresa que acredite que
cuenta con facultades para perfeccionar el contrato, cuando corresponda.

Copia de DNI del postor en caso de persona natural, 0 de su representante legal en caso
de persona juridica.

Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1246, las Entidades estan prohibidas de
exigir a los administrados o usuarios la informacién que puedan obtener directamente mediante
la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2 y 3 de dicho Decreto Legislativo. En esa
medida, si la Entidad es usuaria de la Plataforma de Interoperabilidad del Estado — PIDE®y
siempre que el servicio web se encuentre activo en el Catalogo de Servicios de dicha plataforma,
no corresponderd exigir los documentos previstos en los literales e) y f).

Domicilio para efectos de la notificacién durante la ejecuciéon del contrato.

Autorizacion de notificacion de la decisién de la Entidad sobre la solicitud de ampliacion de
plazo mediante medios electrénicos de comunicacion °. (Anexo N° 12).

Detalle de los precios unitarios del precio ofertado*®.

Estructura de costos*.

7 En caso de transferencia interbancaria.

8 Para mayor informacion de las Entidades usuarias y del Catalogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/

®  Entanto se implemente la funcionalidad en el SEACE, de conformidad con la Primera Disposicion Complementaria Transitoria
del Decreto Supremo N° 234-2022-EF.

10

Incluir solo en caso de la contratacion bajo el sistema a suma alzada.

1 Incluir solo cuando resulte necesario para la ejecucion contractual, identificar los costos de cada uno de los rubros que
comprenden la oferta.

O
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k) Detalle del precio de la oferta de cada uno de los servicios que conforman el paquete!?.

Importante

e Encaso que el postor ganador de la buena pro sea un consorcio, las garantias que presente
este para el perfeccionamiento del contrato, asi como durante la ejecucion contractual, de
ser el caso, ademas de cumplir con las condiciones establecidas en el articulo 33 de la Ley
y en el articulo 148 del Reglamento, deben consignar expresamente el nombre completo o
la denominacién o razén social de los integrantes del consorcio, en calidad de garantizados,
de lo contrario no podran ser aceptadas por las Entidades. No se cumple el requisito antes
indicado si se consigna Unicamente la denominacién del consorcio, conforme lo dispuesto
en la Directiva Participacion de Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del Estado”.

e Enlos contratos periddicos de prestacion de servicios en general que celebren las Entidades
con las micro y pequefias empresas, estas Ultimas pueden otorgar como garantia de fiel
cumplimiento el diez por ciento (10%) del monto del contrato, porcentaje que es retenido por
la Entidad durante la primera mitad del nimero total de pagos a realizarse, de forma
prorrateada en cada pago, con cargo a ser devuelto a la finalizacién del mismo, conforme lo
establece el numeral 149.4 del articulo 149 y el numeral 151.2 del articulo 151 del
Reglamento. Para dicho efecto los postores deben encontrarse registrados en el REMYPE,
consignando en la Declaracién Jurada de Datos del Postor (Anexo N° 1) o en la solicitud de
retencion de la garantia durante el perfeccionamiento del contrato, que tienen la condicion

de MYPE, lo cual serda \verificado por la Entidad en el link
http://wwwz2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2 opcidn consulta de empresas acreditadas
en el REMYPE.

e En los contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscientos mil Soles (S/
200,000.00), no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia
de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcion también aplica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccion por relacién de items, cuando el monto
del item adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el
monto sefialado anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del
Reglamento.

Importante

e Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de la
buena pro cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacion y eventual
ejecucion, sin perjuicio de la determinacion de las responsabilidades funcionales que
correspondan.

e De conformidad con el Reglamento Consular del Pert aprobado mediante Decreto Supremo N°
076-2005-RE para que los documentos publicos y privados extendidos en el exterior tengan
validez en el Perl, deben estar legalizados por los funcionarios consulares peruanos y
refrendados por el Ministerio de Relaciones Exteriores del Perl, salvo que se trate de
documentos publicos emitidos en paises que formen parte del Convenio de la Apostilla, en
cuyo caso bastara con que estos cuenten con la Apostilla de la Haya*®,

e LaEntidad no puede exigir documentacion o informacién adicional a la consignada en el presente
numeral para el perfeccionamiento del contrato.

2.5. PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona con la suscripcion del documento que lo contiene. Para dicho efecto
el postor ganador de la buena pro, dentro del plazo previsto en el articulo 141 del Reglamento,
debe presentar la documentacion requerida en sito MESA DE PARTES - Calle ENE S/N Atalaya.

12 Incluir solo en caso de contrataciones por paquete.

13 Segun lo previsto en la Opinién N° 009-2016/DTN.

@
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2.6.

FORMA DE PAGO

La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en FORMA
PROPORCIAL DE ACUERDO A LOS ENTREGABLES EN MONEDA NACIONAL.

Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la Entidad debe
contar con la siguiente documentacion:

- Informe del funcionario responsable (COORDINADOR) de la unidad de seguros emitiendo la
conformidad por el servicio prestado.

- Recepcién de los formatos por el area de almacén.

- Orden de servicio.

- Comprobante de pago que se encuentra autorizada por sunat.

- Carta con la cuenta bancaria CCI.

- Declaracion jurada de cumplimiento de los términos de referencia.

Dicha documentacion se debe presentar en Mesa de partes de la Direccion Red de Salud N° 03
— ATALAYA.
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CAPITULO 1l
REQUERIMIENTO

Importante

De conformidad con el numeral 29.8 del articulo 29 del Reglamento, el area usuaria es responsable
de la adecuada formulacién del requerimiento, debiendo asegurar la calidad técnica y reducir la

necesidad de su reformulacion por errores o deficiencias técnicas que repercutan en el proceso de
contratacion.

3.1. TERMINOS DE REFERENCIA
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FORMATO DE TERMINOS DE REFERENCIA

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Contratacion del servicio de impresiones,encuadernacion y empastado de formatos que seran utilizados
para las prestaciones de salud de asegurados al Seguro Integral de Salud (SIS), que seran distribuidos
en los establecimientos de Salud de la Jurisdiccion de la Red de Salud N°3 Atalaya.

2. DEPENDENCIA SOLICITANTE
Seguro Integral de Salud

3. OBJETO DE LA CONTRATACION ’ L
Mejorar la gestion de la informacion de las prestaciones de salud que son registradas en los diferentes
formatos para los usuarios del Seguro Integral de Salud (SIS), para las instituciones prestadoras de
salud (IPRESS) publicadas. Adicionalmente a los formatos en donde se registra las atenciones, también
se utiliza los formatos de referencia, contrarreferencia, FUAS, Historias clinicas y recetarios.

4. FINALIDAD PUBLICA

El presente proceso busca atender de manera oportuna la formatearia para los usuarios del SIS, para las
3 Microredes de salud: Raimondi, Tahuania y Sepahua con un total de 29 Puestos de Salud de nivel -1
y |2, pertenecientes 18 puestos de salud a la Microred de Raymondi, 6 puestos de salud a la Microred
de Tahuania y 5 puestos de salud en la Microred de Sepahua, ya que dentro del sistema de gestion dela
informacion de salud representa un servicio indispensable para el registro de todas las prestaciones
o\ brindadas a los usuarios asegurados al seguro integral de salud (SIS).

// DESCRIPCION DEL SERVICIO A CONTRATAR

Servicio de impresiones, encuadernacion y empastado de formatos que seran utilizados para las
prestaciones de salud de asegurados al Seguro Integral de Salud (SIS), dentro de los cuales se
encuentran:
- Formatos Unicos de Atencion (FUAS).
Receta Unica de Atencion.
Formatos de Hojas de referencia.
- Formatos de Hojas de Contrarreferencia.
Receta Unica de Atencion.
- Formatos de Historias Clinicas.
Formatos de Examenes Auxiliares (Laboratorio, RX, Ecografia, materno, odontologia, Admision,
etc.).
- Libro de morbilidad.

El uso de la formateriaes para el consumo de las (03) micro redes de salud: Raymondi, Tahuania y
Sepahua ambito de intervencion de la Direccion de Red de Salud N°3 Atalaya.

5.1 Descripcion del servicio

Descripcion Unidad de Medida

Cantidad

Formato 1: Formato Unico de Atencion para los 18 EE.SS de la ‘ Block x 100 und 190,450
Micro Red Raimondi (01 original y 01 copia) Pape! autocopiativo.
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['Formato 2: Formato Unico de Afencion para los 06 EE.SS de la | - Block x 100und | 95000 |
Micro Red Tahuania (01 original y 01 copia) Papel autocopiativo.
Formato 3: Formato Unico de Atencion para los 05 EE.SS de la |  Block x 100 und 85,000
Micro Red Sepahua (01 original y 01 copia) Papel autocopiativo.
Formato 4: Formato de Referencia (01 original y 02 copias) |  Block x 50und 520
Papel autocopiativo.
Formato 5: Formato de Contrarreferencia (01 original y 02 |  Block x 50und 225
copias) Pape! autocopiativo.
Formato 6: Receta (nica de atencion pape! bulki (01 original) Block x 50und 215
Formato 7: Formatos de Historias Clinicas Paq. 500 hojas 228
Formato 8: Formatos de Examenes Auxiliares (Laboratorio, RX, | - Paq. 500 hojas 227
Ecografia, materno, odontologia, Admision, etc.).
Libro de morbilidad. unidad 3

o La numeracion se debera coordinar con el area usuaria (COORDINACION DE LA UNIDAD DE
SEGUROS). i

& FORMATO 1: Formato tnico de Atencion (para los 18 EE.SS de la Micro Red Raimondi
para atenciones regulares).

Los formatos deberan tener las siguientes caracteristicas
- Cada juego se compone de 01 original y 01 copia (papel autocopiativo) anverso y reverso.
Original: papel color blanco A4,
Copia: papel autocopiativo color Amarillo A4
Papel de 60 gramos
Los blocks deberan estar numerados en el formato original y copia. El rango de numeracion,
sera entregado al contratista a la firma de contrato.
La numeracion del formato se realizara en color rojo anverso y reverso.
Los formatos deberan agruparse en block de 100 juegos.

Se ajunta modelo de FUA al presente documento (MODELO DE FUA PARA EE.SS) para
atenciones regulares

& FORMATO 2: Formato Gnico de Atencion (para los 06 EE.SS de la Micro Red Tahuania
para atenciones regulares).

Los formatos deberan tener las siguientes caracteristicas
- Cada juego se compone de 01 original y 01 copia (pape! autocopiativo) anverso y reverso.
Original: papel color blanco Ad.
Copia: papel autocopiativo color Amarillo Ad
Papel de 60 gramos
Los blocks deberan estar numerados en el formato original y copia. El rango de numeracion,
sera entregado al contratista a la firma de contrato.
La numeracion del formato se realizara en color rojo anverso y reverso.
Los formatos deberan agruparse en block de 100 juegos.




/

: ° 03 - ATALAYA
DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - AT, . _
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Se ajunta modelo de FUA al presente documento (MODELO DE FUA PARA EE.SS) para
atenciones regulares.

* FORMATO 3: Formato tinico de Atencion (para los 05 EE.SS de |a Micro Red Sepahua para

atenciones regulares).

Los formatos deberan tener Jas siguientes caracteristicas

Cada juego se compone de 01 original y 01 copia (papel autocopiativo) anverso y reverso.
Original: papel color blanco Ad.

Copia: papel autocopiativo color Amarillo A4

Papel de 60 gramos

Los blocks deberan estar numerados en el formato original y copia, El rango de numeracion,
sera entregado al contratista a la firma de contrato.

La numeracion del formato se realizara en color rojo anverso y reverso.

Los formatos deberan agruparse en block de 100 juegos.

Se ajunta modelo de FUA al presente documento (MODELO DE FUA PARA EE.SS) para
atenciones regulares,

% FORMATO 4: Formato de Referencia

Los formatos en papel autocopiativo y triplicados (1 original + 2 copias).

Original: papel color blanco.

Copia: papel color Amarillo o verde.

Tamario: A4

Papel: 60 gramos

Los formatos se deberan de numerar en el formato original y copias. El rango de
numeracion, sera entregado al contratista a la firma de contrato,

Presentacion: blocks de 50 juegos.

Se ajunta modelo al presente documento.

% FORMATO 5: Formato de Contrarreferencia

Los formatos en papel autocopiativo y triplicados (1 original + 2 copias).

Original: papel color blanco.

Copia: papel color Amarillo o verde.

Tamano: A4

Papel: 60 gramos

Los formatos se deberan de numerar en el formato original y copias. El rango de
numeracion, seré entregado al contratista a la firma de contrato.

Presentacion: blocks de 50 juegos.

Se ajunta modelo al presente documento.

< FORMATO 6: Formato de receta Unica

Los formatos No es autocopiativo
Papel Bulki (01 original)
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Tamafio ¥ Oficio

Papel: 90 gramos

Numeracion: numerado y croquelado. El rango de numeracion, sera entregado al contratista
a la firma de contrato.

Presentacion: blocks de 50 juegos.

Se ajunta modelo al presente documento.

.

«» FORMATO 7: Formatos de Historias Clinicas
- Los formatos No es autocopiativo
Papel Bond (01 original)
Tamafio A4
Papel: 75 gramos
Numeracion; numerado y croquelado. El rango de numeracion, sera entregado al contratista
a la firma de contrato.
Presentacion: paquete de 500 hojas

Se ajunta modelo al presente documento.

& FORMATO 8: Formatos de Examenes Auxiliares (Laboratorio, RX, Ecografia, materno,
odontologia, Admision
- Los formatos No es autocopiativo
Papel Bond (01 original)
Tamafio Ad
Papel: 75 gramos
Numeracion; numerado y croquelado. El rango de numeracién, seré entregado al contratista
ala firma de contrato.
Presentacion: paquete de 500 hojas
Se ajunta modelo al presente documento.

5.2. Presentacion de Muestras
Los postores deberan adjuntar en forma obligatoria en la presentacion de propuestas, UNA (01)
muestra del servicio ofertado por cada formato, debiendo estar estrictamente de acuerdo a las
caracteristicas en los términos de referencia minimas solicitadas, caso contrario se considera NO
ADMITIDA.
Las muestras no seran sometidas a ninguna prueba, la metodologia a utilizar para la evaluacion se
las muestras se determina de la siguiente manera:
- Se tendré en cuenta la nitidez del formato.
Se tendra en cuenta el acabado.
Se tendra en cuenta el disefio.
Los insumos requeridos a utilizarse deben ser ecoamigables lo cual se acreditara con la
respectiva declaracion o certificado del fabricante para las tintas y con la respectiva
certificacion ecologica FSC para el papel a usa (papel bulki 90 gramos y papel autocopiativo
de 60 gramos), de acuerdo a cada detalle de cada formato.

Especificaciones técnicas contenidas en la RJ 015-2021/SIS Directiva Administrativa N°001-
2021-SIS/GREP-V.01.

5.3. Embalaje y Rotulado
El postor debera considerar en su propuesta el embalaje y su proteccion adecuado del producto, a
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fin que no se dafie o deterioren durante el fransporte y almacenaje para su conservacion.

5.4. Garantia Comercial

Declaracion jurada en donde el ganador indique que sera responsable del periodo de garantia del
servicio que ofrece, ya sea por defectos de fabricacion, indicara el plazo de validez de la misma, el
cual no debera ser menor a 01 afio contados a partir de la fecha de emitida la conformidad por el
ara usuaria indicando para el plazo de reposicion del servicio con un maximo de 03 dias
calendarios. La entidad no enerva su derecho a reclamar posteriormente por defectos o vicios
ocultos. Pudiendo el postor ofrecer garantias adicionales.

6. OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA EJECUCION DEL SERVICIO

6.1. Conformidad: EI responsable del requerimiento velara por el fiel cumplimiento del contrato, para lo
cual tendra en cuenta la entrega y recepcion del servicio. La conformidad sera emitida por el

Coordinador de la Unidad de Seguro SIS. La conformidad ser emitida en un plazo maximo de diez
(10) dias de producida la recepcion completa.

7. PRESUPUESTO
Afectara la fuente de financiamiento Donaciones y Transferencia SIS - 4.13

PLAZO DE ENTREGA
\Entregas parciales de periodicidad mensual a solicitud del area usuaria.

/ Entregables \ Descripcion | Porcentaje |
LA | Primer Entregable A los 15 dias contados a partir del dia { 25% X
siguiente del perfeccionamiento del
contrato.
Segundo Entregable A los 30 dias después del primer 25% J
entregable
Tercer Entregable A los 30 dias después del segundo 25% \
entregable
Cuarto Entregable A los 30 dias después del tercer 30%
entregable
il Total i 100%

9. LUGAR DE EJECUCION

La ejecucion de los servicios de impresion de formatos se presentara en el Aimacén de la Direccion de
Red de Salud N°3 Atalaya, Jr. Hildebrando Fuentes N° 360.

10. REQUISITOS DEL POSTOR
- Experiencia en el rubro de contratacion.
Declaracion jurada de no estar inhabilitado para contratar con el estado.
Contar con el Registro Nacional de Proveedores Vigente.
Ficha RUC habilitado y activo
Tener como actividad principal el objeto de la convocatoria (impresion).

11. FORMA DE EJECUCION
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Se realizara la ejecucion del servicio de impresion solicitados y establecidos en el contrato.

12. FORMA DE PAGO

La entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista de forma proporcional
de acuerdo a los entregables en moneda nacional.
El pago se realizara después de ejecutada la respectiva prestacion a favor del contratista dentro de los
15 dias calendarios siguientes a la conformidad del servicio, siempre que se verifique las condiciones
establecidas en el contrato para ello. La conformidad se emite en un plazo maximo de diez (10) dias de
producida la recepcion de la entrega total. Se efectuara el pago en soles, pago unico, para efectos del
pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la entidad debe contar con la siguiente
documentacion:
- Recepcion de los formatos por el area de almacén. /
- Informe del coordinador de la unidad de seguros emitiendo la conformidad por el servicio”
prestado.
Orden de servicio. 7
Comprobante de pago que se encuentre autorizada por sunat.
Carta con la cuenta bancaria CCl.
Declaracion jurada del cumplimiento de los terminos de referencia.

13. SISTEMA DE CONTRATACION
Suma Alzada.

14. REQUISITOS DE CALIFICACION
El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente S/ 120,000.00
(Ciento Veinte Mil con 00/100 soles), por la contratacion de servicios iguales o similares
al objeto de la contratacion, durante los cinco (05) afios anteriores al a fecha de la
presentacion de ofertas que se computan desde la fecha de la conformidad o emision
del comprobante de pago segun corresponda.

Se considera servicios similares a los siguientes: Servicio impresion ylo confeccion de

formatos y formularios en entidades del sector Salud (IPRRES).

15. PENALIDADES

En caso que el contratista incumpla las condiciones antes sefialadas se le aplicara una penalidad en
funcion a lo establecido en el articulo 161 y 162 penalidades por mora en la ejecucion del servicio. Asi
mismo se ejecutara la garantia de fiel cumplimiento presentada ylo correspondiente resolucion del
contrato de ser el caso.

Sj el contratista incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto de la orden de
servicio, La entidad le aplica autométicamente una penalidad por mora por cada dia de atraso, de
acuerdo a la siguiente formula:

Penalidad Diaria = 0.10 x monto vigente

F x plazo vigente en dias
Donde: '

F= 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias o;
F= 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias

154. Incumplimiento de Contrato: Las causales para la resolucion del contrato, seran aplicadas
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de conformidad con la normativa vigente para el presente ano fiscal.

15.2. Responsabilidad de vicios ocultos: La recepcion conforme de la prestacion por parte de la
Entidad no enerva su derecho a reclamar posteriormente por defectos o vicios ocultos,
conforme a lo dispuesto en la Ley de Contrataciones con el Estado y su reglamento. El plazo

maximo de responsabilidad de contratista en de un (01) afio contado a partir de la

conformidad otorgada por la entidad.
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HOJA DE CONTRARREFERENCIA INSTITUCIONAL

o
ek | HOJADE CONTRARREFERENCIA| e A
" DIRECCIONDERED

1. DATOS GENERALES DE SALUD W" 83 ATALAYA
urado @

Fecha | _Dia] Mos] Afio HoraD:Dj :::g [l I [ Le_j

PLANES DE
. ATENCRON SIS X B T D

Establecimiento que Conlrarrefiere

Eslablecimiento Destino de la Conlrarreferencia

2. IDENTIFICACION DEL AFILIADO CODIGO DE LAAFILACION AL 51§ N* HISTORIA CLINICA
G ) Y e o
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
sexo [F] [M] Edad: Anos | | | Meses [ | | Oias[ [ ]
Direccién: Distrito: Departamento:
3. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA _—
Fechade Ingreso [ | :‘I ] ’ Fecha de Egreso | | | l

Diagnoéstico de Ingreso

CIE-10 DIP|R

Diagnéstico de Egreso

Tratamiento y/o
procedimientos
realizados

Adjuntar informes y
reportes de
procedimientos

4, DATOS DE LA CONTRARREFERENCIA
ORIGEN DE LA REFERENCIA
De un Eslablecimiento de Salud O Autorreferencia O

CALIFICACION PRELIMINAR DE LA REFERENCIA
Justificada O No Justificada O

UPS QUE ORDENA LA CONTRAREFERENCIA
Consulta Ext. O Emergencia ) Apoyo al Dx ()
ESPECIALIDAD QUE ORDENA LA CONTRAREFERENCIA

De la Comunidad (O

Hospitalizacion ()

Pediatria O Medicina Cirugia O Gineco- Obst.(D Lab.(Q Dximag() Otos [@)]
ot RECOMENDACIONES E INDICACIONES PARAE SEGU;ENTO
RESPONSABLE DE LA CONTRARREFERENCIA
CONDICION DEL USUARIO PARA LA CONTRARREFERENCIA Nombre:. _ R o
Curado D Desercién D N° de coleglatura; e
Mejorado D Retiro volunlario
Atendido x Apoyoal Dx[__]  Fallecido —J e
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o
6 RFE q do Salud
Sy | HOJA DE REFERENCIA ey gz e
Di 16
r;gfudndl:c&:g;\:llldo HOJA DE REFERENCIA INSTITUCIONAL [N ° N
1. DATOS GENERALES Asegurado: - -
o T T [ 1 1] [ I I

Establecimiento de Origen do la Referencia I

Establecimiento Destino de la Referencia I

_
i

CODIGO DE AFILIACION AL SIS N* HISTORIA CLINICA -
2. IDENTIFICACION DE USUSARIO
| __APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
Sexo ¢[_| m[] Edad Ados| | | Meses[ [ | Otros[ 1 |
Direccion: Distrito; Dopartamento
3. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
Anamnesis
Examen FiSICO0 o .. s PUA, e FUR, - EC.
Exémenes Auxiliares
Diagnéstico CIE-10 DIPIR|
1)
2)
3)
Tratamiento

BT el oy g e - o

4. DATOS DE LA REFERENCIA
UPS Dostin cla
Emergoncia C Consulta Externa % § Apoyo &l Disgndstico (edjuntar orden) C_)
Focha en que serd atondido:
Hora en que sord atendido:
| Nombre do quien o atenderd: _
Nombre con quien se coordind la atencidn:
& Especialidad de Destino:
Podiatri O Medicina..... O ciruglt e O Ginveo-Obst..... O Lab. o Dx.por lmago otro O
Condiciones del Paclente al Inicio del [ Traslado i
Estable O Mal Estado O
Responsable de la RF Respo. del establecimiento | Personal que acompania Personal que reclbe
Nombro Nombre Nombre Nombre
Cologhluno coloulalurlo s Cologlatura A CONQInurlo TN
Médico co ddico
Profesién O En - Profesién OEnfe Profesién O Enfomera Profosion O Enle
O Dbstotriz O Obstatiz O Obstetriz Obstetriz
O Téenkeo - O Thenles O Téenica O Taealzo
ol — Lo — e — O Otrgemmivmmrens

bt hbes st amntene

Firma y Seilo Fima y Sello '""."—thu"'"*my"g;li: == “Fitma y Sollo
. condiciones dol Pacionte a la llegada al Establacimlonto Destino de la Roferoncla
O Eslable O Mal Estado + O Fallecido
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N

o . |e o Regional Regional : i
'ﬁ PERU hﬂh::: L:;f,liw m"ﬂl u:q.im E';::ﬂ [J|re:::::urilge i:dl de Salud
3 - Atalaya

Red de Salud N° 03 - Atalaya

EE.SS.

HISTORIA CLINICA
GESTANTE - PUERPERA

APELLIDOS:

COMUNIDAD:

DOCUMENT O

{CUIDANDO LA SALUD MATERNA NEONATAL!
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2 el

|. DATOS DE AFILIACION

SERVICIO:
Dia MES: ANO: HORA: N°DMI'CARMNET EXTRANJERIA
FECHA DE INGRESO:
APELLIDOS: NOMBRES: EDAD:
TIPO DE SEGURD: 2I5: SALUDPODL: BOAT: OTROS:
N® DE HISTORIA CLINICA N° DE SEGURD :
SEXD: RAZFA O ETHLA: ESTADD CIVIL: RELIGION:
FECHA DE NACIMIENTD: LUGAR DE NACIMIENTO: PROCEDENCIA
GRADO DE INSTRUCCION: OCUPACION:
DOMICILIC ACTUAL: CELULAR:
PADRE, ESPOS0 O AL‘DHFM-MMTE- DM CELLULAR:

DOMICILIO DEL FAMILIAR O ACOMPANANTE RESPONSABLE:

ALERGIA A MEDICAMENTOS:

g e Salu
Ucagil

Regkin b Qpotetlodel
ATENCION:

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

1. Motivo de la Consulta

Fecha:

Hora:

Peso:
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2 oEEER

Il. MOTIVO DE CONSULTA Y/O ATENCION:

lil. ENFERMEDAD ACTUAL:
* Tismpo de Enfermedad: ——- - ——- ——- ——- ——- ——- ——- -
+ Slgnos v Sintomas Principales: _ - . . . - - - -
* Funcianes Biologicas:
*Apetito: _______________________Suefo: ___________________ Heces:__ . . R
*Orna . Sed: _____ o - o — o I
IV. ANTECEDENTES
« Antecedentes Familiares: . ___ - - - - - - - -
« Anlecedanles Parsonales: _______ o o .. Alergias,_ o o e
= Antecedentas Gineco-Obstéricos: - ——- ——-
+ Manarguia; - - RS I - I o 1 e - - .

» Poliandria: . S

+* Tiempo de uso da MAC______________ FL. PAP; F.U. IWVaA:

S - S S e UBO deMAC: L

G P .. Inlervancionas Quirdrgicas

* GESTACION ACTUAL: o FUM____ o DUDA

EG ____ .- .- ---- FFP .- .- .-

Z
[]

FEGHA DE PARTO
A SenraC | VAGINAL | CESAREA | LuGAR EG. FESO SEXO

LACTAMCLA

S TR - TR

-
=]

V. EXAMEN CLINICO
* FUMCIOMES WVITALES

P o _PULSO:________________SAT™ . T - RESPO_________

e

*PESOPREGEST.: ________PESO:_______TALLA-_________ IMC: ____________ CLASIFICACKIMN: ____________

EXAMEM CLINMICO GEMERAL:

+ ESTADO GENERAL: -----—— ESTADO DE HIDRATAGION: ----momoooemmeeo

« ESTADD DE NUTRICION: -- --- --- - ESTADO DE CONCIENCIA:

APELLIDOS ¥ NOMBRES: I DIE HESTORIA CLINICA
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2 e

EXAMEN CLINICO REGIONAL
* PIEL Y ANEXOS:

eeamEza: L
s CUELLD - . .
» APARATO RESPIRATORIO, _ R
« MOARAS ©___ S
« AP, CARDIOVASCULAR © ____ N
« ABDOMEMN: -
« EXAMEN OBSTETRICO____ UTERD: ______ - -

- AL S5PP:

FCF1 -

FCF2:

* MF: - . __Dle__ e FPOMNDERADC FETAL: ____ I - R
* APARATO URIMARIO: PPL: ___________________ DERECHO:({ Voo EZQUIERDG: - |
" AP GEMITAL: EXTERMO: ... I I - —— —— I I ———

" AR GEMNITAL INTERMIO: o oo
" TACTO WAGIMAL: ___ - - -

ESPECULOSCOPIA: - -

* PERDIDA DE LIQUIDO AMMIOTICD: o _PERDIDADE SANGRADO: .

* PELVIMETRIS_______

Vi. DIAGNOSTICO
DIAGMNOSTICD

" MIEMBROS INFERIORES: WARICES: _______________ EDEMAS

ROT ..

CIE 10

N (o f [k (e

(]

VIl. PLAN DE TRABAJO

SS/ILABORATORIO, ECOGRAF|A, INTERCONSULTAS, REFERENCIAS Y PROCEDIMIENTOS

1.-- R R - - - R R - - - [
2.-_ o o i I I o o i I I U
.= o o i I I o o i I I U
4 - o o i I I o o i I I U
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DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

*‘{"g:, Ministerio
AN de Salud

TAMIZAJE DE VIOLENCIA A MUIERES EN SITUACION DE VIOLENCIA DE PAREJA O EXPAREIA
Apellidos y Nombres: Edad:

Celular: Fecha : I I hora de Atencion ___ ©
Acompanante al control:

Para preguntar directamente a las gestantes, sobre una posible vialencia, el profesional de la salud
realizara las siguientes preguntas:

Cuestionario Puntaje
1 En general j Como describiria su relacion de pareja?
Estrezante Un paco astresanie Mada estresantz
{3p) (2p) i1p)
2 Usted y su pareja resuelven las discusiones con;
Mucha dificultad (3p) | Algo de dificultad (2p) | Sin dificutad (1p) |
3 Al terminar |as discusiones usted ; Se siente decaida o mal con usted misma?
Muchas weces (3p) | Aveces [2p) | Munca {1} |
4 Las discusiones jterminan en golpes, patadas o empujones?
Muchas vecss (3p) Avecas (2p) Munca {1o)
5 iHay situacionas en las cuales ha sentide miedo de las reaccionas de su pareja?
Muchas vecas Avacss Munca
(3o} i2p) {1p]
[ 5u pareja jcontrola el dinere que usted gasta, o la obliga a realizar trabajo en excesa?
Muchas vecas fvecas MNunca
13p) i2p) i1p)
7 Su pareja ;la insulta, grita, humilla o descalifica verbalmente?
Muchas vecas fvacas MNunca
13p) 12p) {1p)
B &5 ha sentido obligada a tener relaciones sexuales con su pareja para evitar problemas?
Muchas vecas (3p) | Aveacas (2p) | Munca [1p)
PUNTAJE TOTAL
Tamizaje positivo =15 24
Tamizaje negativo 8 15
5i una o més preguntas 4y 7 son [+), incluso aungue total fuera < de 15 Caso daviclancia confirmado - Tamizzje
{asagurada la comprension da |as pregunias) pasitivo,
Resultado: Responsable

Selio y firma




/

DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

ey Ministerio
] e SRR

. hpellidas y Nombres:

No.HC L[ [ [T[[[[]]

[ = significa aLenTa

. = Fequierse Seguamsenta caninuo
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Distrita: Estada Civit D-:.v:w D::—.-nm D Saftesa D“‘-\'
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DIRECCION RED DE SALUD N° 03

- ATALAYA

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Ministerio
de Salud
ATENCIONES PRENATALES ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Fecha y hora de atencién (a/m/dhh:mm) !/ / / / } / / !/ /1 !/
Edad Gest. (semanas)
Peso madre (Kg) \ \ \‘ \ \‘ \ \‘

Temperatura (2C)

Presién arter. (mm. Hg)

Pulso materno (por min.)

Altura Uterina (cm)

Situacién (L/T/NA)

Presentacion (C/P/NA)

Posicién (D/I/NA)

F.C.F. (por min. /NA)

Mov. Fetal (+/++/+++/SM/NA)

Proteinuria Cualitativa (+/++/+++/NSH)

Edema (+/++/+++/SE)

Reflejo Osteotendinoso (0.+/++/+++)

Examen de Pez6n (Formado/No Form/Sin Exam)

Indic. Fierro / Ac Félico (mayor o igual a 16 sem)

Indic. Calcio

Indic. Ac. Félico

Orient.Consej. (PF/ITS/Nut/ Inm/VIH/TBC/No se hizo/NA)

EG de Eco Control (Sem/No se hizo/NA)

Perfil Biofisico (4, 6, 8, 10 de 10/NSH/NA)

Cita (a/m/d)

Visita domicil. (Si/No/NA)

Plan de Parto (control/visita/No se hizo/NA)

Estab. De la atencion

Responsable de la atencién

Nro. Formato SIS

L = Longitudinal T =Transversal C = Cefalica

P =Pélvica D = Derecha

| =Izquierda SM = Sin Movimiento SE = Sin Edema NA =No Aplica NSH = No se hizo

39
37
35
33
31
29
27
25
23
21
19
17
15
13
"

9

ALTURA UTERINA

X
o
wa om a e
S N » o

INCREMENTO DE PESO MATERNO
®

0

T
13 1517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41

13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

SEMANAS DE AMENORREA SEMANAS DE AMENORREA
’ Patologias Maternas (CIE 10) Diagnosticadas N
Sin patologias |:| Fecha: Otras patologas (CIE 10):
L ) +[T1T1]
2 - [T
3 / )/ J
4 N
Referencia - Consulta Externa Si D No D No Aplica D Fecha___/__ /  Establ. Trasl:
Referencia - Emergencia Si |:| No D No ApIicaD Fecha_ /_/  Establ.Trasl;
Referencia — Apoyo al Diagndst. Si No No Aplica Fecha Establ. Trasl:
o~ oo o [ o [ oo ] ree s )

PRENATAL

\
[ PSICOPROFILAXIS l:l:|

ESTIMULACION |:|:|

PLAN DE
PARTO

Si D No|:| No Aplica

ALOJADA EN

CASA DE ESPERA |:| No |:| NoApnca|:|]




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Ministerio
de Salud
— Estado N\
HCMP: Atencion [0 Aborto [] Parto [] Producto de Hijo Unico [] Enjbérazo O :I Aborto []
Prenatal la concepcién Mdltiple Orden
A J
Ingreso al establecimiento por parto ————— — FechayHora:___/ /[  _ : ~N
REFERENCIA AL Si[] FREC. ED SITUACI6N  POSICI6N  TAMANO FETAL INICIO  DILATACI6N Liquipo
INGRESO  No []  RESP. Longitudinal (] Derecha[] ACORDE Espontaneo [] 1 AMNIOTICO
No Aplica [] TeMP.[ | Transversal[] Izquierda ] No[J  Inducido[[] MEMBRANAS Claro []
PESO PRESENTACI6N ~ ALTURA sic] Rojas [] Verde claro []
PULSOMATERNO [ ] e cefdlica[] UTERINA integras[] ~ Verde oscuro [l
PRESION ARTERIAL EG I:lj L ED D
\[Sistdlica / Diastélica) - Pélvica [] cm  FCF FechayRUPTURA: __ /_ /. )
— Signos y Sintomas de Alerta ~ Corticoides antenatales (28-34 sem) N
S Ne . paabie Completo [] No recibe [l
Anasarca [l [] Ematuria [l . sem. inicio [ 1]
Cianosis [l []  Hipot. ortostatica [l [] Incompleto [] No Aplica []
Escotomas Ictericia (— — — <
Ebigastralaia . Petequiss . ~ Tipo Procedimiento Medicacién en Parto (veranexo)) ——————
i h-pg 4 dg [ B q N HO CESAREA sin medicacién []
olor hipocond. der. roteinuria
L P w0 mo éonporsi [] MEDICACI6N MEDICACMENTOS
— Terminacién — Fecha: /__/ 2 — Segmenta [] L I
TERMINACIGN ~ POSIC. PARTO  PARTO CON norgiles [] 2. 2.
P.Espontaneo [ ] GESTANTE ~ GRAMA ACOMPARANTE [ P 2 3. J
Forceps [] Horizonta [] Si[] Si[] Indicacién Principal Parto Operatorio e
Vacumm [] Vertical [] No[] No [] hubo
Cesarea efectiva [T] No Aplica [] no Aplical | :
Cesarea Emerg. [] MUERTE [ AvemEAn PARTO NEONATO )
DURACIGN INTRAUTERINA _EPISIOTOMIA NIVEL: Medico [ ] [[] Responsable de la atencién
Normal [] g‘;g‘ﬁg O si] Fonp [] Residente [ | []  delParto:
Prolongado [] B ] No[] rone [] Obstetriz [] []
Precipitado [Jpurante parto [] No Aplica[ ] FonE [ Interno [] []
DEsGaRRos  NOAPlica [ Momento FonI [] Enfermera [] [ {Firma y Selo)
No hubo [] T —————— LIGADURA Domiciliario [[] Téc.de Enfermeria [] []  Responsable de la atencién
Ol CORD6N otro [] Estudiante [] []  del Neonato:
0 Activo []  Completa [] Precoz [l Empirica o partera [] []
/v [] Espontaneo ] Incompleta [] Temprana[] Familiar [] [
| No Aplica [0 Manual [l] Retenida [l Tardia |:]) L otro [] [ (Firmay Sello) )
= o -

s EiuNackio | [0 <so0g | HCRw: NOMBRE RN: ]
Femenino [[] PesoLLL L 1¢ [l <1s00g ~ Patologia Recién Nacido - \
Masculino [ ] P- Cef. — [ >4000 NoAplica| | Fecha Otras (CIE 10)

i T ¢ L —/—/—| 001
Indeterminado D Temp_ED :
c 2. [/ >
s [T TJam J| & ——/—| >0 |
(Edad por [T sem [ <37 APGAR: 45 03 \( Reanimacién Medicacién vitaminaK Si [] No D‘
Ex. Fisico: D >42 1.:| D . Respiratoria En reanim. RN Profilaxis Ocular Si D No D
Peso por Edad Gestacional: . . )
\ Adecuado[] Pequefio [] Grande [] > CJO N’ ) N°E Bolsay mascaraB si Tl Pustoetio
("Exam.Fisico Hospitaliz.  S. Luética EVOLUCION RN ) \Oxlgeno Reanim. Avanz. No [ 'Inmediato si [J No [
Normal [] Si RN Deposiciones
 EgresoRN ——— ~ EgresoMaterno ————
Anormal [] No [J  VDRL/RPR Meconial [l FecEa . Fechga .
Examen VIH . - Transicional [] Egreso Samo —_— Egreso 5o —
Noreactivo []  MeCroPSa o g Amarillo [ ] Traslado E con Pa;‘a):lcegc':B Na Traslado B con Pa::tﬁ:g No
Reactivo [} si[J Nose hizo \ctericia Precoz rasia Aplﬁa ? Aplica
No se hizo [[] NOE Si E g": el : 0 g": o 0
No aplica No aplica No X. x. Traslado} ————
b~ O Establ.Trasle—— [ 1| Establ.Traste—— [

Alojamiento Contacto LME Vacunas RN Alimento Al Alta TSH Anticonceptivos Ligadura O Anticonce. 0O

Conunto Piel a Piel . Pecho Solo [] . Abstinen. Tubaria L Combinada
si[] sifd siC]|| Bee sid no[d = sil] peribdica L1 Mela [] ~ Solo—

HepatitisB  Si[] No[ Pecho y Artificial [] No [ condén [] P'oseslés'm Ori/consej.
No D No D No D Artificial solo D e Inyectables Ninguno E]
\No aplica [T] Noaplica [] No aplica[] ica [ o ] Progestég.D otro[7]
— No Aplica
— Tipo de sangre L peso[ [ [T ) Orales )
’ ( ReingresoRN ——————\~ Reingreso Materno
Gupo A0 8[] as[] o[d Nosehizo [] Fecha Reingreso  No O Fecha Reingreso  No O
Rh Rh+[] Rh-[] Nose hizo [] A _ s ] ] _ . sig
- » N | Diagnost.: Diagnost.:
Horas/dias postparto o aborto Fecha egreso: /] __ i || Fechaegreso: __/__/ o
Aemperatura Egreso  Sano[] con Patologia [] No || Egreso Sano[] con Patologia [] No

Pulso (latidos/minutos) TrasladoD Fallece D Aplica TrasladoD Fallece D Aplica

Pres. Arterial max/min. (mm.Hg) Dx. Fallecim.: D Dx. Falls

Involucién Uterina Dx. Traslad OO|| ox.Traslado: — [

G Ed‘:,q";'e“jef:)"g’““"e“’ Establ.Trasl:— 1| Establ.trast:— [

Herida oper. (Abdominal/periné) Control  Si [] Control  Si []

|_Observaciones ) Fecha _/_J__ No [] Fecha _/_J__ No []




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

( N\
INDICACIONES AL ALTA:
.
L FIRMA DEL RESPONSABLE
J
r \
EPICRISIS:
J
( . AL )
Los c6digos que se presentan corresponden a la Los cédigos corresponden a la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE10)
Clasificacién Interi | de Enfermedades, Revisién 10 (CIE10) PATOLOGIA CoDIGOS PATOLOGIA CODIGOS
ANENCEFALIA Y MALF CONG SIMIL Qoo KERNICTERUS P57 ABORTO COMPLETO 0023 HERPES CESTACIONAL 0264
AL o A o3t Uasio (B ORNG s || ABORTO INCOMPLETO 00290 HIPEREMESIS GRAVIDICA LEVE 0210
TN SDIEE b MALFORMACIONES ORGANOS GENITALES so | | ABORTO NO ESPECIFICADO (INCLA.INDUC) 006 HIPEREMESIS GRAVIDICA TRANS.METABOL 0211
CONJUNTIVITIS NEONATAL P391 MALFORMACIONES SIST CIRCULATORIO Q20 :gggg S"::;'é'go ggg; m:oﬁsi_igém:&ﬁ:ﬁ'ga’;ﬁm g 3;23
CONVULSIONES DEL RN P90 MALFORMACIONES SIST DIGESTIVO ||t S e REEE bE AL O GeRiTAL i
DEFORM CONGENIT CADERA a5 MALFORMACIONES SIST RESPIRATORIO Q30
BisREA s N SRR ACIO L ST UnrieAni o || AmEmAZA DE ABORTO 0200 INFECC. BOLSA AMNIOT O MEMBRANAS 0411
DACTUSARTERIOSOPERSISTENTE Q250 MERERANAHIALING w32 ANEMIA EN EMB-PART-PUER 0990 INFECC. DEL TRACTO URINARIA 023
EBEA CERED KARAUMATAL AR Gty VENIRGRIS o0 || ANOMALIA cONGENITA DEL UTERO 0340 INFECC. MAMA ASOCIAD C/PARTO 091
CiEEiLdeeke i NEUMONIA CONGENTA i35 ANORM.DINAM.DELTDP 062 INFECCION PUERPERALES 086
ENEERVEDAD HENIBRFETOTAl 54 SREALTIS AN EIS FEMORRAG LEvE S BACTERIURIA ASINTOMATICADELEMB ~ R827 INTENTO FALLIDO DE ABORTO 007
ENFERMEDADES VIRALES CONGENITAS P35 OTRA PATOLOGIA DEL RN E:xéii gl; i;;oMl:TER'NO E:z :g;ﬁaﬁx;:agx:gm " gzg
ENFIS INTERSY OTRAS PERINT P25 OTRAS AFECC DE PIEL FETO/RN P83 ey, e TULARIR i
ENTEROCO NECROTIZ FETO/RN P77 OTRAS AFECC DEL PERIODO PERINAT P96
ARG ik it CITOLOGIA ANORMAL EN CPN 0282 MOLA HIDATIFORME 001
o O R RSN E St S b beL e paga | | COMP. ANESTES EN PUERPERIO 098 MUERTE INTRAUTERINA 0364
FETO/RN AFECT X CORIOAMNIONITIS 027 OTRAS ENF INFECC-PARASIT CONGEN P37 ggm:&"iﬁiﬁig;’;z:ﬁm g;‘; gﬁégﬁ;&%i&”” NOESPECIF ﬁZi b
FETO/RN AFECT X COMP CORD UMB P025 OTRAS HEMORRAGIASNEONATALES P54 %
FETO/RN AFECT X COMPL MATER e BT A EORMASIONES Qo || COMPLC. ESPECIFICAS DEL EMB. MULTIP 031 OTRA PATOLOGIA MATERNA
FETO/RNACTXOLUGOHDUANNIS  p012  OTRASOBSTRUCC INTESTIALEs o o || COMPLC VENOSASEMBARZ0 022 OTRAS COMPXTORPARIO 075
FETO/RN AFECT X PARTO CON FORCEPS  P032 OTROS TRANST ENDOOR TRANSIT P72 DEFUNCION MATERNA TARDIA 0% OTRAS OBSTRUCC. DEL TOP 086
EETO/RN APECTXPARTO CONNEMTDSA: /P03 TR TRANSTHEMATOL PERINAT pet DEHISCENCIA DE EPISIOTOMIA 0901 OTROS TRANS LIQ, AMNIOTICOY MEMB 041
FETO/RN AFECT X POLIHIDRAMNIOS P013 OTROS TRANS PERINAT DIGESTIVOS P78
FETO/RN AFECT XPROLAP CORDUMB  P024 RO TGS LG Pie DEHISCENCIA DE SUTURA DE CESAREA 0900 PARTO PREMATURO (INCL AMENAZA) 060
o B i o || Ecoms e s
HEMORRA CEREBRAL X TRAUM ALNAC. ~ P101 PROBLEM DE INGESTION ALIMENTOS P92 >
HEMORRA INTRACRAN NO TRAUMAT P52 REACC. E INTOXICACX DROGAS po3 DESGARRO PERINATAL EN EL PARTO 070 PREECLAMPSIA LEVE 013
HEMORRA PULM PERINATAL P26 RETARDO CRECIM Y DESNUT FETAL P05 g:;‘;} T:é%%';:ﬁ“:f:gx& gi: ii::gam';:: 2’55:':‘0’* gi:‘;
HEMORRA UMBILICAL DEL RN P51 RETINOPATIA DEL PREMATURO H35
HES A INEUiNaL i3 Pt s DIABETES MELLITUS EN ELEMBARAZO 024 PREECLAMPSIA NO ESPECIFICADA 0149
CibRBERAT o R, i DISTOCIA DE HOMBROS 0660 RADIOLOGIA ANORM EN CPM 0284
ECLAMPSIA 015 RCIU POS
HIDROPES FETAL X ENF HEMOLITICA P56 SINDROME DE DOWN Q%
b Al i GNP rOMES B E ASPIRAEIEN REGHATAL: P74 EDEMA Y PROTEINURIAX GESTAS/HTA 012 RETEN PLACENTA/MEMB. S/HEMORRAG 073
HIPOGLICEMIA NEONATAL P704 TAQUIPNEA TRANSITORIA P21 Em:xg ESTE;; - gzgn zﬁzﬂx Z';Er:xkﬁ;:'wmm” g’;i .
HIPOMAGNESEMIA NEONATAL P712 TETANOS NEONATAL A33 EMBARAZO PROLONGADO oig SEPSIS PUERPERAL 085
HIPOTENSION SHOCK RS7 TRANS RELAC CON BPN PO7 SRS TRIFKE pesch bt
::Eg;ﬁm?;&ng‘ i ::gg Iﬁ:x;x &'ﬁg;ﬁ;‘z’ﬁ:@iﬂfﬁso :gg EMBOLIA OBSTETRICA 088 SIFILIS COMPLICANDO EMB-PART-PUER 0981
ICTERICIA NEO X CAUSAS NO ESPECIF P59 TRANST TONO MUSCULAR RN P94 E:Es“g‘:;x::zc;i:iﬁ;”B'PART'PUER g:: I'I;ﬁ Z“;;;:'g;ﬁf'; S— gzjo
ICTERICIA NEO X HEMOLISIS EXCESIVAS P58 TRAUMA CUERO CABELLUDO ALNACER P12 :
1LEO MECONIAL p7s TRAUMAIESQUELETCTAENACER P13 FRACASO DE LA INDUCCION DELTOP 061 TDP OBSTRU X PELVIS ANORMAL 065
INCOMPATIB ABO FETO/RN P551 TRAUMA SIST NERVIOSO PERIFERICO P14 GONORREA EMB-PART-PUER 0982 TDREROLONGADRO 063
INCOMPATIB R LT/ pezo HEMATOMA OBST. PELVIS 0717 TDP/PARTO COMPLICX CORDUMBIL 069
HEMORR ANTEPARTO NO CLASIF. 046 TDP/PARTO COMPLIC X SUFRIM FET 068
HEMORR POR ATONIA UTERINA 0721 TOLERANC. GLUCOSA ANORMAL R730
HEMORR POSTPARTO/RETENC. PLACENTA 0720 TRANSTORNOS PLACENTARIOS 043
HEMORR X ABORTO, ECTOPICOOMOLAR 0081 TUMOR DEL CUERPO DEL UTERO 0341
\_ )\ peparms virat 0984 ULTRASONIDO ANORMAL EN CPN 0283 )
r \
INDICACIG6N PRINCIPAL POR LO QUE SE REALIZ6 LA CESAREA
Sin Dato i RETARDO CRECIMIENTO INTRAUTERINO ' DESPREND. PLACENTA NORMO INSERTA
CESAREA ANTERIOR L PRETERMINO ! ROTURA UTERINA
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO H POSTERMINO h TOXEMIA (EPH/GESTOSIS)
DESPROPORCIGN FETO -PELVICA ! PRESENTACION PODALICA [ HERPES GENITAL
ALTERACIGN DE LA CONTRACTILIDAD ' VARIEDADES POSTERIORES | CONDILOMATOSIS GENITAL
PARTO PROLONGADO ! SITUACIGN TRANSVERSA [ OTRA ENFERMEDAD MATERNA
FRACASO DE INDUCCIGN ' ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS : MORTINATO
DESCENSO DETENIDO DE PRESENTAC. L SOSP. O CERTEZA INFECCION OVUL ! AGOTAMIENTO MATERNO
EMBRAZO GEMELAR ' PLACENTA PREVIA : OTRA
VIH ! !
\ y,
( MEDICACIGN MEDICAMENTOS ' MEDICACIGN MEDICAMENTOS MEDICACIGN MEDICAMENTOS
ANESTESIA LOCAL BUPIVACAINA 1 ANTIHIPERTENSIVO ANTAGONISTAS DEL CALCIO SANGRE PAQUETE GLOBULAR
LIDOCAINA Y SIMILARES i g\ 5?8'15?& :MQUETAS
ANESTESIA REGI BUPIVACAINA
NESTESIA REGIONAL LIDOCAINA Y SIMILARES ' HIDRALAZINA ANTICONVULSIONANTE  DIFENILHIDANTONIA
LIDOCAINA-BUPIVACAINA ' METILDOPA ' SULFATO DE MAGNESIO
ANESTESIA GENERAL ETER ' NITROPRUSIATO DE SODIO ' OTRAMEDICACION AMINAS SIMPATICOMIMETICAS
HALOTANO ! ANTBIOTICO AMIKACINA AMINOFILINA
KETAMINA CLORHIDRATO 3 AMOXICILINA ANTIESPASMODICOS
OXIDO NITROSO ' AMPICILINA ANTIPROSTAGLANDINAS
TIOPENTAL ' AMPICILINA-GENTAMICINA BETA BLOQUEANTES
SODICO ACIDO ACETIL SALICILICO ! CEFALOS PORINAS BETA MIMETICOS
ANALGES. TRANQUIL CODEINA i CEFALOS PORINAS-AMINOGLUCOC. BLOQUEANTES MUSCULARES
DIAZEPAN ' CLORANFENICOL CARDIOTONICOS
IBUPRUFENO ' ERITROMICINA CORTICOIDES
METAMIZOL ! GENTAMICINA DIURETICOS
MORFINA ' METRONIDAZOL HEPARINA
PARACETAMOL ' PENICILINA INSULINA
PETIDINA (MEPERIDINA) ' PENICILINA-GENTAMICINA PROSTAGLANDINAS
\ _OXITOCINA OXITOCINA PENICILINA-GENTAMICINA-CLORANFE J




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

e HISTORIA CLINICA DE GESTANTE
m‘”‘_ﬁ' 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

Pulfoz Tiempo de E

iat, 2.FB. Apetito: Sed: Suerio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:

R 4. Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cefalea Piely

Edemas Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardiovascular:

Escotomas

Tinitus Marigs - -

[ T——————— f\bdomen: Herida Post-Operatoria:

Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:

Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
A e Mg fetales Puntos Renoureterales:

Urinarias Aparato Genital: Vagina:
Vémitos Exagerados
Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:
INTERCONSULTAS si NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricién

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacion

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:

6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1

2

3.

a

5

6.

7. PLAN DE TRABAJO s5/1 ECOGRAFIA Y P

1

2

3.

a

5

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.

2.

3.

4.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Ministerio

HISTORIA CLiNICA DE GESTANTE

Sl 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:
Fecha:
Hora:
Peso:
Pu'?O: Tiempo de Enf dad.
::t' 2.FB. Apetito: Sed: Suefio; Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:
FR. 4. Estado General:
Estado de Conciencia:
SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Reglonal:
Uolajog Piel y Mucosas:
Edemas PP
Aparato Resp! ).
Sengrdo Aparato Cardi lar:
Escotomas
Tinitus Mamas: : :
P S——— i'\bdomen: Herida Post-Operatoria:

. . Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Perdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Voémitos Exagerad

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:
INTERCONSULTAS Sl NO FAujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricion

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacién

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:

6. DIAGNOSTICO P[D|R CIE 10

1

2.

3.

4.

5.

6.

7. PLAN DE TRABAJO sS/L ECOGRAFIA Y Pl

1

2.

3.

a.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION

1.

2.

3.

4.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

M‘M‘f 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:
Fecha:
Hora:
Peso:
PUI.SO: Tiempo de Enfermedad
::t' 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
PA 3. Orina: Deposicion:
FR- 4. Estado General:
Estado de Conciencia:
SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Reglonal:
Uolgles Piel y Mucosas:
Edemas Aparato Respiratorio:
Bangrado Aparato Cardiovascular:
Escotomas
Tinitus Maniac - -
S ————— f\bdomen: Herida Post-Operatoria:

" " Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimi fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vémitos Exags

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:
INTERCONSULTAS sl NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricion

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacién

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:

6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10

1.

2.

3.

4.

s.

6.

7. PLAN DE TRABAJO SS/L ECOGRAFIA Y PI

1.

2.

3.

4.

S.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION

1.

2.

3.

4.

S.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

1. Motivo de la Consulta

ATENCION:
Fecha:
Hora:
Peso:
Pulso:
Sutso Tiempo de Enfermedad:
at:
- 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
PA 3. Orina: Deposicion:
FR- 4. Estado General:
— Estado de Conciencia:
SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Reglonal:
Cefalea " N
Piel y Mucosas:
Edemas —
Aparato Respiratorio:
Bangrado Aparato Cardiovascular:
Escotomas

= Mamas:

Tinius Abd H Herida Post-Operatoria:
Contracciones < 37 s.s.: - slial CliCAF ecs L pordione:

" " Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimi fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:
Vémitos Exags
Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:
INTERCONSULTAS sl NO Flujo Vaginal:
Medicina Tacto Vaginal:
Nutricion
Odontologia Pelvimetria:
Inmunizacién
Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1.
2.
3.
4.
s.
6.
7. PLAN DE TRABAJO S5/ LABORATORIO, ECOGRAFIA Y Pi
1.
2.
3.
4.
S.
6.
8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.
2.
3.
4.
S.
6.
OBSERVACIONES:
HORADETERMINO: _____.. FECHADECITA: : __

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

) 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:
Fecha:
Hora:
Peso:
PUI?O: Tiempo de Enfermedad
i’at. 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:
R 4. Estado General:
Estado de Conciencia:
SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:
Cetalea Piel y Mucosas:
Edemas Aparato Respiratorio:
Sengreda Aparato Cardiovascular:
Escotomas
Tinitus Mamas: : :
P —— - ly\bdomen: Herida Post-Operatoria:
Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: P Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
A ia de Movimi fetales Puntos Renoureterales:
Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:
Vémitos Exagerados
Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:
INTERCONSULTAS sl NO Flujo Vaginal:
Medicina Tacto Vaginal:
Nutricion
Odontologia Pelvimetria:
Inmunizacién
Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|[D|R CIE_10
1
2.
3.
a
5.
6.
7. PLAN DE TRABAJO SS/L ECOGRAFIA Y PI ITOS
1.
2.
- W
4.
S.
6.
8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.
2.
3.
4.
5.
6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Ministerio

de Salud

HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

W&M_‘ 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

Pu'foz Tiempo de Enfermedad

::“' 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
PIA 3. Orina: Deposicion:

FR: 4. Estado I:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico R "

Cefaled Piel y Mucosas:

Edonias Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardiovascular:

Escotomas

Tinitus Mamas:

o ———— Momenz Herida Post-Operatoria:

. . Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:

P;rdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:

Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vémitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amnidtico:

INTERCONSULTAS sl NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricion

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacion

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:

6. DIAGNOSTICO P D R CIE 10
1,

2

3.

a,

5

6

7. PLAN DE TRABAJO SS/L [ECOGRAFIA Y PROC

1

2.

3.

a

S

6.

-MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION

8.
1
2.
3
a
5

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Ministerio ‘ HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

M‘M‘,ﬁ 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:
Fecha:
Hora:
Peso:
Pulfo: Tiempo de Enfermedad
ial. 2.F.B. Apetito: Sed: Suefio; Estado de Animo;
A 3. Orina: Deposicion:
FR: 4. Estado General:
Estado de Conciencia:
SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico R f
Cotlea Piel y Mucosas:
Elemas Aparato Respiratorio:
fangrado Aparato Cardiovascular:
Tinitus aane
Contracciones < 37 5..: : : HondaiFost Oporstona:

- - Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pt y—— MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
A s da Movimisntos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:
Vomitos Exage
Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:
INTERCONSULTAS si NO Fujo Vaginal:
Medicina Tacto Vaginal:
Nutricién
Qdontologia Pelvimetria:
Inmunizacién
Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO D | R CIE 10
1.
2.
3.
a
5.
6.
7. PLAN DE TRABAJO ss/L ECOGRAFIA Y P
1.
2.
3.
4.
5.
6.
8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.
2.
3.
a.
5.
6.
OBSERVACIONES:
HORADETERMINO © _ oo coccccccccaa. FECHA DE CITA: :

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Ministerio i
HISTORIA CLINICA DE GESTANTE
M‘M‘ﬁ 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

Pul-so: Tiempo de Enfermedad:

:f" 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:

TR 4. Estado I:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico

Ceflea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardi I

Escotomas

Tinitus L -

Contracciones <37 55 Abdomen: Herida Post-Operatoria:

. : Utero: AU SPP: FCF1: FCF2:

Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:

Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vomitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amnidtico:

INTERCONSULTAS sl NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricion

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacién

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:

6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10

1.

2.

3.

a.

5.

6.

7. PLAN DE TRABAJO Ss/L ECOGRAFIA Y P

1.

2.

3.

4.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION

AR R

)

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

) Ministerio i
@ m nser HISTORIA CLINICA DE GESTANTE
s Oportade!
il 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

:u:so: Tiempo de Enfermedad.

at:

- 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
7y 3. Orina: Deposicion:

PR 4. Estado General:

— Estado de Conciencia:
SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cefalea N N

Piel y Mucosas:
Edemas ‘Aparato Resplratorio:
Aparato Cardi I
Escotomas
7 Mamas:

Tokis Abdomen: Herida Post-Operatoria:

Contracciones < 37 s.s.: - el Sl OF Jnerdiong.

E - Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:

Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureferales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vomitos Exagerados

con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amnittico:
INTERCONSULTAS sl NO Flujo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricion

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacion

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:

6. DIAGNOSTICO P|D|R| cE10
1.

2

3.

4

5

6.

7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y Pl

1

2.

3.

4.

5.

6.

PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION

8. MEDICAMENTO

N

Gl B

i

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

il HISTORIA CLINICA DE GESTANTE
s 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:
Fecha:
Hora:
Peso:
PUI.SO: Tiempo de Enf dad
iat. 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:
TR 4. Estado General:
Estado de Conciencia:
SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico
Cofaloa Piel y Mucosas:
Edemas Aparato R
Sangray Aparato Cardiovascular:
Escotomas
Tinitus Mémas: i i
PSS ————— }’\bdomen: Herida Post-Operatoria:
Epigastralgia Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Figbie Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:
Mol Urinarias Aparato Genital: Vagina:
Vomitos Exagerados
con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:
INTERCONSULTAS sl NO Flujo Vaginal
Medicina Tacto Vaginal:
Nutricién
Odontologia Pelvimetria:
Inmunizacion
Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R| cCE10
1
2
3.
a
5
6
7. PLAN DE TRABAJO Ss/L ECOGRAFIA Y P!
1.
2.
3.
a.
5.
6.
8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.
2.
3.
a.
5.
6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Ml HISTORIA CLINICA DE GESTANTE
m‘gﬁ,ﬂ 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

Puléo: Tiempo de Er dad

_?:L 2.F.B. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
7y 3. Orina: Deposicion:

FR: 4. Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Reglonal:

Celale Piel y Mucosas:

damas Aparato Respiratorio:

Sangrado Aparato Cardi lar:

Escotomas

Tiitus Mamas: : :

o ——————— /‘\bdomen: Herida Post-Operatoria:

. . Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:

Prérdida d; A MF: DU: Ponderado Fetal:

Fiabie Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
A ia de Movimi fetales Puntos Renoureterales:

Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:

Vomitos Exagerados

Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:

INTERCONSULTAS sl NO Flyjo Vaginal:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricién

Odontologia Pelvimetria:

Inmunizacion

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:

6. DIAGNOSTICO P D R CIE 10
1

2

3.

4,

5

6.

7. PLAN DE TRABAJO S5/ LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

1

2

3.

a

5

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.

2.

3.

4.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

bl HISTORIA CLINICA DE GESTANTE
PReghin s Qpeconctel
1. Motivo de la Consulta
ATENCION:
Fecha:
Hora:
Peso:
Pullso: Tiempo de Ei
iat. 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
oA 3. Orina: Dep! )
FR- 4. Estado General:
Estado de Conciencia:
SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Reglonal:
Catolea Piel y Mucosas:
Edemas Aparato Respiratorio:
Sangredo Aparato Cardiovascular:
Escotomas
Tinitas Mamas:
P P <37ss. bd Herida Post-Operatoria:
Eoi Utero: AU: SPP: FCF1: FCF2:
Pérdida de LA MF: DU: Ponderado Fetal:
Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:
Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:
Vémitos E:
Sangrado con mal olor Pérdida de Sangrado: Pérdida de Liquido Amniético:
INTERCONSULTAS sl NO Flujo Vaginal:
Medicina Tacto Vaginal:
Nutricién
Odontologia Pelvimetria:
Inmunizacion
Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|[R CIE_ 10
1.
2.
3.
a.
5.
6.
7. PLAN DE TRABAJO SS/LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS
1.
2.
3.
a.
5.
6.
s. MEDICAMENTO PRESENTACION DOsSIsS VIA FRECUENCIA DURACION
1.
2.
3.
4.
5.
6.
OBSERVACIONES:
HORADETERMINO © _ .o ociccccccccaan. EECHA DE: CTAEE L 1oy msimgcoms

N° DE HISTORIA CLINICA

Firma y Sello del Responsable




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

P || | HISTORIA CLINICA PUERPERIO

mf‘% 1. Motivo de la Consulta
ATENCION:

Fecha:

Hora:

Peso:

PuI‘so: Tiempo de E

_Sroat. 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
PA 3. Orina: Deposicion:
FR- 4. Estado General:

Estado de Conciencia:

SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:

Cotalea Piel y Mucosas:

Edemas Aparato Respi

Sangredo Aparato Cardiovascular:

Escotomas

B Mamas:

Tinitus - -

P ——— @omen: Herida Post-Operatoria:
Epigastralgia Utero: AU:

Pérdida de LA

Fiebre Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:

Urinarias Aparato Genital: Vagina:
Vémitos Exagerados
do con mal olor Pérdida de Sangrado:
INTERCONSULTAS sl NO Flujo Vaginal Olor:

Medicina Tacto Vaginal:

Nutricién

Odontologia

Inmunizacion

Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE 10
1.

2

3.

a,

5

6

7. PLAN DE TRABAJO S5/ LABORATORIO, ECOGRAFIA Y PROCEDIMIENTOS

1.

2.

3.

a.

5.

6.

8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.

2.

3.

a.

5.

6.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Responsable

N° DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

gusterio | cono | HISTORIA CLINICA PUERPERIO

1. Motivo de la Consulta
ATENCION:
Fecha:
Hora:
Peso:
:u;'so: Tiempo de Enf dad
T‘E’i - 2.FB. Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
A 3. Orina: Deposicion:
R 4. Estado General:
— Estado de Conciencia:
SIGNOS DE ALARMA EN EL EMBARAZO |  SI NO 5. Examen Clinico Regional:
Cefalea > "
Piel y Mucosas:
Edemas T
5 o Aparato Resp
il Aparato Cardi Jlar:
Escotomas
R Mamas:
Tinius Abd ; Herida Post-Operatoria:
o ———— ; lomen: erida Post-Operatoria:
I : Utero: AU:
Pérdida de LA
Fiabia Aparato Urinario: PPL Izquierdo :(Si) (No) PPL Derecho:(Si) (No)
Ausencia de Movimientos fetales Puntos Renoureterales:
Molestias Urinarias Aparato Genital: Vagina:
Vémitos Exagerados
do con mal olor Pérdida de Sangrado:
INTERCONSULTAS S| NO Flujo Vaginal: Olor:
Medicina Tacto Vaginal:
Nutricion
Odontologia
Inmunizacién
Psicologia Miembros Inf: Varices Edema: ROT:
6. DIAGNOSTICO P|D|R CIE_10
1
2
3.
4
5.
6.
7. PLAN DE TRABAJO S5/L ECOGRAFIA Y P
1.
2.
3.
4.
5.
6.
8. MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS VIA FRECUENCIA DURACION
1.
2.
3.
a.
5.
6.
OBSERVACIONES:
HORADETERIMING R . iy simsossnis FECHADECITAL S . o om0 o

Firma y Sello del Responsable

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA




/ DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

P— CONSULTA MEDICA
de Ucayali Salud de Ucayali Salud de las Personas

NOMBRE Y APELLIDOS: . Hora: . __________ H.Cl:o ...
N° 01 ANAMN SIS,
Fecha: | |
Edad : SIgNOS Y SINtOMAS:
Talla
Peso : S e T
T PielY MUCOSaS.
T . O A,
P : Examen fisiCo: _
FR. : Mamas: - - e
IMC ADdOMeN: e
AU FCF ... MF: DU SITUAC/PRES/POSIC: =« - e eeeeeeeeee o

Genitales BEXOMUS: o s s s s
Genitales Internos TV: e

Miembros Inferiores:

Consejeria nutricional: () N° dosis de Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSULTAA: »vovorrsmammamseme s sz anss g s g

NOMBRE Y- APELLIDOS ) s e s i s s s [ [o] ¢ 1 AR HCLs o
N° 02 ANAMN SIS,
FeCha: | b
Edad : SIgNOS Y SINtOMAS:
Talla_:
Peso : v s 5 s e
BIA Piely MUCOSaS:
T . T O aX. o o o
P Examen fisico: _ e
FR. Mamas: _ .
IMC ADOME N, L e e e
Al ammsasen [ SR — [ NmeRam— (] O P SITUACIERESIPOBIE] wenwenwwnwwansnmsass
Genitales EXternOS: e
Genitales Internos TV: L
Miembros Inferiores: ______ ... Edema: . ________ ROT:

Consejeria nutricional: () N°dosisde Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSULTA A: _ e

Firma y Sello




/ DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA \
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

eSO NS
de Ucayali Salud de Ucayali Salud de las Personas

NOMBRE Y APELLIDOS: Hora: ___________ H.Cl: ..
N° 03 ANaMNESI S,
Fecha:
Edad : PR R R EEEE T n T
Talla signos y sintomas: __ __ .
Peso : i i
P/A : Piely mucosas:
T T O A,
£ - Examen fISicos e e
ER. :
IMC Mamas: - e
AbdomMeN: e
AU . FCF ... MF: Dl e SITUAC/PRES/POSIC: === ccmmemeeeeeme o

LTz ][ D= o= —————
Genitales INnternos TV: e

Miembros Inferiores:

DX Tamizaje de VBG: - - e oo oo e e e e e e e e e e e
TRIEZ: om0 5 5 5 5 555 554 S S S
Consejeria nutricional: () N° dosis de Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSULTA A = s s s s s s i i s s i i i S i
(] 57 J S Y/
Firma y Sello
NOMBRE Y APELLIDOS: Hora: . ____._____ H.Clo ..
N° 04 ANAMNESIS.
Fecha: |
Edad : SIgNOS Y SINtOMAS: _
Talla_:
Peso : ot mse e M
T Piel y mucosas:
T . T O AX.
B : Examen fisico: e
FR. : Mamas: - .
IMC ADAOMEN: e
Alwimsamsamarss ([ RN ——— [V, | o A [0 B[ — SITUACIPRES/POSIC! e s msmmsm

Genitales EXternos: . e
Genitales Internos TV: e

Miembros Inferiores: _______ . ____.... Edema: __________________. ROT:

TiE: DI s e o o B e S e S e e S CIEM0 s eaRsEs
............................................................................ [ | S O D o
____________________________________________________________________________ CUEZA! o ssrawssimsrsissinsrsasssarsimsraosisrs
Dx Ganancia de Peso segun EG: - - - - - o oo CIE-10 oo
DX Tamizale deVBG s ammmmmmisr s st s e S e e R e S R e L [ e
R 0 0 0 i A s e e
Consejeria nutricional: ( ) N%dosiside Sulf. Ferrs () covsvrssmmsussus:

INTERCONSULTA A: | e e

CITA: oo YA Y/

Firma y Sello




/

DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

CONSULTA DE NUTRICION

NOMBRE Y APELLIDOS: . Hora: __________._ H.Cl.___ ...
N° 01 ANamMNeSIS:
Fecha: |
Edad : SIgNos y SINtOMaAaS: i
Talla
Peso : e g e e
iel y mucosas:
S Piel y MUCOSAS:
T : TOraX:
P . =5 19 21 L L= To7 o O —————
FR. : MaMAS: - - - o oo
IMC Abdomen: e
AW e ME coamssass B e SITUACIPRESIPOSIC eessenserseusspeess
Gonitales EXIBMOS! cuuuwcsssmsosmemmorsmm s v o s o e U B O S R ST
Genitales Internos TV: e
Miembros Inferiores: ___________________________. Edema: __________________. ROT:
ORI micommimisumimssirsimiomimeossomin imim s im s A S G S SR GIES10 o
____________________________________________________________________________ 54| S o
____________________________________________________________________________ (| =2% | o S
Dx:Ganancisl o' POS0 SOGUIN B G m mis e s m/mim:mmim:m mimmimiminim i e immmjmm o -5 - CIE-10 oo
L2 Tt Z ] EIEIES WAL et S B CIE-10 ...
TR e om0 e e e o
Consejeria nutricional: () N° dosis de Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSUILTAAS o v v v s i v 0 o0 1 0 e S0 3 50 S S v s
CITA: ccceeeee /A Y
""" Firmay Sello
NOMBRE Y APELLIDOS: Hora: . __________ H.Cl:_______________.
N° 02 ANaMNESIS.
Fecha: |
Edad : SIgNOS Yy SINtOMAS: _
Talla_:
Peso : i "aE RS
PIA Plely MUCOSaS:
T™ R T OraX.
P . Examen fisiCo: . e
FR. : MaMas: - - o e
IMC ADAOMEN. o o o
[l [ e——————— [ 5 R —— [ — LI < e s SITUACPRESIPOSIEY mimwmteisomiaisimimmmimmrmimamis
Genitales Externos: _ e
Genitales Internos TV: e
Miembros Inferiores: ____________________________ Edema: ___________________ ROT: .
151« T ) CIE-10 iwssreswasvesesspasease
____________________________________________________________________________ CIEA0 wonvemvenrermenrsmmmsy
____________________________________________________________________________ CIEAD s
Dx Ganancia de Peso segun EG: - - - - - - oo CIE-10 -
DX Tamizaje delVEG remrememrapmmmmurmmammamesmrsmwaessrsmmssesms s ey L6 | =y o
R e e e A S S S S S D R
Consejeria nutricional: () N° dosisde Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSUETA AL o cm e e s o cens srme cmn cras eos o cons oo ms rms o o
(1 -\ S—— Y, AS——— 7 ——

Firma y Sello




/

DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

CONSULTA DE NUTRICION

_________________________________________________________ Hora: ___________ H.Clo_______________.
N° 03 ANAMN SIS,
Fecha: |
Edad : SIgNOS Y SINtOMAS: _
Talla_:
Peso : B o e L S L e S e S L S S L e T S s S
Piel y mucosas:
P/A : YOS e e
T . O aX,
P . Examen fisico: __
FR. : MaME@S: - - - - o o oo
IMC VDY ettt e RS
AU .. FCF ... MF: ... DU SITUAC/PRES/POSIC: = - cccmmmceeeeeeeee e
Genitales EXermnos) cosssmsem e e s e e e s
Genitales Internos TV: e
Miembros Inferiores: ___________________________. Edema: ... ... ROT: o
1110 il B ) ¢/ RIS IR ——— CIE-10! sowremisramosramosrasssrassamoss
____________________________________________________________________________ & | =2y [ o ) S S
____________________________________________________________________________ CIE-10 s
DX GANANCIA. QS PSS T LIN. 02 om0 (G]] =2 1 )
DX TEATHZE G NS om0 S S (| =2t (o S
Rt e
Consejeria nutricional: () N° dosis de Sulf. Ferr: () ________________.
INTERCONSULTAAS = cnsumsmmsme s s s s s s s s e
(o - S 7 SO [
Firma y Sello
NOMBRE N APELLIDOGIS S st s msasess s s e s s i s i s L, [0 |- | —— | 5 - L .
N° 04 ANaMNeSIS.
Fecha: |
Edad : SigNos y SINtOMAaS: _
Talla_:
Peso : SAT G S S
PIA Pilel Yy MUCOSaS:
T : DOEONE o et o ey s et e g g
P : Examen fisiCo: e
FR. : Mamas: - - - e
IMC ABAOMEN: _ _ o o
LU R PR wns s s || o SRR — ] B/ SR e—— SITUACIPRESIPOSIC} s st i s i
Genitales EXternOSs: e
Genitales Internos TV: e
Miembros Inferiores: ___________________________. Edema: ... _______________ ROT: .
o B T e L CIE-10 .
____________________________________________________________________________ L |y 0 T
____________________________________________________________________________ (61| S [ PR e,
D GanaNCIE A PEE0 SO I e sy s s o S R S CIE-10 -2
DX Tamizaje de VBG - - - - o - o e e oo oo e CIE-1P sspsmesmssmaamamesns
B e e e e e N e e S S
Consejeria nutricional: () N%dosiside Sulf: Ferrs (| ) ..oo.oo oo
INTERCONSULTA Al oo
(o1 -\ S— Y — Y SE——

Firma y Sello
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DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

[75}\ CONSULTA DE PSICOLOGIA

N° o1 WMotivorde Copstiltage:ceceecsesvsssersesnssvesssersonsesssussresesssosusapenss
Fecha: |
Edad :
=1 1= [
==Y Y |
P/A :
dia i
P
FR.
IMC

RP:
INTERGONSULTAAS oo o e e e s s e e e e s A S N e A A DS AN
Derivacidn (CEM - PNP - FISCALIA) Detalle: - - - - - - o oo oo oo
CITAY woewweses Y — 7 S
""" Firmay Sello
NOMBREY ARELLIDOS:...cncummesmmms oo sammssenssmmsmasmsa [ [s] - 1/ ————— [ R o1 - T
N° o1 Mofivorde Corsulta - emssmssnsmmsmmssnssssumsssssmsnssmss sss s was sms e sws e ws
Fecha: | |
Edad :
=11 = S 1

Peso :

Firma y Sello
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DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

O e CONSULTA DE PSICOLOGIA

N° o1 Motivo de Consulta: - - - - - .
Fecha: | |
Edad :
Talla_:
Peso :
PrA | | e R R R R R R R
i ] s e e 0 s A o o i
P S I
ol S e

NOMBRE Y APELLIDODSE . o omcommnsosonsso oo st ks ks 5 5 s 5 s o[- C— [ Y = B ——

N° o1 Motivo de Consulta: - - - - - oo
FeCha: |
Edad :
Talla_:
Peso :
P/A :
T ] ] s s s o s s S A ST
P P 1 IR
F R |l
IMC_:

FPP
EG

Firma y Sello




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

7 Ministerio
e de Salud

agr s ot

VISITA DOMICILIARIA N° .........

FECHAY HORA: DIRECCION::

MOTIVO DE VISITA ACCIONES REALIZADAS

A QUIEN SE ENCONTRO EN EL DOMICILIO:

COMPROMISOS: RECOMENDACIONES:

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA 'Y SELLO DEL PROFESIONAL

VISITA DOMICILIARIA N° .........

FECHAY HORA: DIRECCION::

MOTIVO DE VISITA ACCIONES REALIZADAS

A QUIEN SE ENCONTRO EN EL DOMICILIO:

COMPROMISOS: RECOMENDACIONES:

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

A ] oo B
EVALUACION NUTRICIONAL
FICHA DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO EN GESTANTES CON DELGADEZ
IMC PG < 18,5 Kg/m?
( Nombre, Peso Pr ional Talla IMCPG )
| Edad Fecha probable de parto / / Fecha / /

2 2
CUADRO DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO 2 24
23 23
2 2
2 2
20 20
19 19
18 18
17 17
16 16
15 15
14 1
13 13

0 I
11 1
10 10
9 9
8 8
7 7
6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
PesoPG__Kg o —id 0
4 1
2 2
-3 3
4 Stmanas db GeStacion “

P fevmers T T e R R Smee
Fuente: IOM (Institute of Medicine) and NRC (National Research Council) 2009. Weight Gain During Pregnancy: ining the Guideli hington. D.C.: The National Academnies Press.




/ DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

B
g et P
EVALUACION NUTRICIONAL
FICHA DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO EN GESTANTES CON SOBREPESO
IMC PG < 25,0 < 30,0 Kg/m?
( Nombre Peso Pregestacional Talla IMCPG R
| Edad Fecha probable de parto / / Fecha / / )
25 25
CUADRO DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO % %
23 423
21 - 21
20 £ 20
19 - 19
18 - 18
17 17
16 ~ 16
15 = 15
14 I A A A P
13 : 13
12 i 12
1 1
10 2 — - 10
9 - : 9
8 [ 8
7 i
6 - 6
5 5
4 4
3 ] : 3
2 ~ g
1 1
PesoPG__Kg ( —|— 0
1 1
2 2
3 3
g maras db Gestacion 5
P Lermmee T e SerTmes
Fuente: IOM (Insti of dicine) and NRC (National Research Council) 2009. Weight Gain During Pregi y: ining the Guideli hi D.C.: The National Academies Press.




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

3 | Ministerio
‘ll i de Salud “ORONEL POR1

EVALUACION NUTRICIONAL

FICHA DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO EN GESTANTES NORMALES
IMC PG < 18,5 < 25,0 Kg/m?

—
Nombre Peso Pregestacional Talla, IMCPG
L Edad Fecha probable de parto / / Fecha / /
25 425
/
CUADRO DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO 2 2
Total Calificacién 23 23
B Semana de peso (ke)| peso ’
gestacion ganado Bajo [ Adec.| Alto 2 ; 2
B
21 . 21
20 - 20
.
7
19 . 19
g
18 18
/
17 - 17
.
16 L 4 16
15 - - 15
14 . 7 - 14
’ /) 3
13 13
12 - 12
< S 157 CM
11 . +5 11
10 z 10
A
9 9
8 d - 8
/ e
7 = 7
.
7 7
6 - 6
7
/ & 4
5 = > 5
4 - 7 4
B
7
3 L 3
.
2 . 2
[ —
S
1 1
L—1 ’,
PesoPG__Kg ¢ =T | 0
1 -1
2 2
3 3
4 Semanas de Gestacion 4
12 3 4 5 6 7 8 9 1011 1213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
1.er Trimestre 2.2 Trimestre 3.er Trimestre
Fuente: IOM (Instif of Medicine) and NRC (Nati Research Council) 2009. Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines. Washington. D.C.: The National Academies Press.

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA
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ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

) Ministerio
u i w m de Salud
EVALUACION NUTRICIONAL

FICHA DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO EN GESTANTES OBESAS
IMC PG > 30,0 Kg/m?

- —
Nombre Peso P ional Talla, IMCPG

Edd . 000 Fecha probable de parto / / Fecha / i

25 25

CUADRO DE MONITOREO DE GANANCIA DE PESO 2% b

23 23

21 21

20 20

19 19

18 18

17 = 17

16 16

15 i 15

14 14

13 13

12 12

1 11

10 10

Peso PG___Kg
=1 1
-2 -2
3 -3

S de Gestaci
4 manas de Gestacion 4
12 3 4 5 6 7 8 9 1011 1213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
Ler Trimestre 2.2 Trimestre 3.er Trimestre
Fuente: IOM (Institute of Medicine) and NRC (National Research Council) 2009. Weight Gain During Pregnancy: ining the Guideli i D.C.: The National Academies Press.

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA
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DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Ministerio ED DE
de Salud el 2
FICHA DE ATENCION ESTOMATOLOGICA | -
Fecha:

| Hora:
NOMBRES Y APELLIDOS: Gestante: | SI I NO |
C6DIGO SIS: N° DNI: PROCEDENCIA:
OCUPACISON: ACOMPARNANTE:
EDAD: PESO: TALLA: %2 P.A.:

MOTIVO DE CONSULTA:
ANTECEDENTES MEDICO PERSONALES:
ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES:

EXAMEN CLINICO ESTOMATOL6GICO ODONTOGRAMA INICIAL
Labios: Normal ( ) Alterada ( ) | | | I | |
Carrillos: Normal ( ) Alterada ( )
Paladar: Normal{ ) Alterada ( ) 18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
Encia: Normal ( ) Alterada ( )
Lengua: Normal ( ) Alterada ( )
ATM Asintométicos ( ) sintomaticos ( )
Oclusién: Normal ( ) Alterada ( )
Piso de boca: Normal ( ) Alterada ( )
Obser
61 62 63 64 65
Uso de cepillo dental Habitual | Ocasional | Nunca L. 72 43 74 73
Menora 2 2a6 Menor a 6
Experiencia de caries superficies superficies superficies
cariadas cariadas cariadas
Consumo de azlcares Hast’a 4v/dia Mayor a'4 |
3v/dia veces/dia % s ot i
48 45 31
Estado de higiene Buena Regular Mala 32 38130 35 59 31 8
(indice IHO-S) 0al2 13a2 3.1a6
fndice CPOD/cedd 0,0a2,6 2,7a4,4 4,5-6,5 | l I I | |
Riesgo de caries BAJO MODERADO ALTO
1°s 2°s s 4°s
INDICE DE HIGIENE hiocs Piezas bEes Instruccién de higiene oral
ORAL SIMPLIFICADO | _ blanda * Calcificada S
(IHO-S) ** 1,6 Asesorifa nutricional para el
control de enfermedades
1,1
dentales
2,6
3,6 EXAMENES AUXILIARES:
i’; DIAGNOSTICO / CIE-10:
INDICE DE PBY PC
INDICE DE HO-S
*aplica a grupo nifio ** a partir de adolescentes PUANDETRATAMIENTO:
INDICE CPOD / ceod
PERDIDO/EXTRACCION
CARIADO INDIGAD OBTURADO | TOTAL | INDICE cCPOD

Hora de Término:

Fecha de Préxima Cita:

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA
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TRATAMIENTO/CDT:

Fecha:
EDAD: PESO: TALLA: T PA:
MOTIVO DE ATENCI6N:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT:
Firma y sello del Profesional
Fecha:
EDAD: PESO: TALLA: Te: PA:
MOTIVO DE ATENCIGN:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT:
Firma y sello del Profesional
Fecha:
EDAD: PESO: TALLA: Te: PA:
MOTIVO DE ATENCIGN:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT:
Firma y sello del Profesional
Fecha:
EDAD: PESO: TALLA: Te: PA:
MOTIVO DE ATENCI6N:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT:
Firma y sello del Profesional
Fecha:
EDAD: PESO: TALLA: Te: PA:
MOTIVO DE ATENCI6N:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT:
Firma y sello del Profesional
Fecha:
EDAD: PESO: TALLA: Te: PA:
MOTIVO DE ATENCIGN:
DIAGNOSTICO / CIE-10:
TRATAMIENTO/CDT:
Firma y sello del Profesional
Fecha:
EDAD: PESO: TALLA: Te: PA:
MOTIVO DE ATENCI6N:

DIAGNOSTICO / CIE-10:

Firma y sello del Profesional

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA
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(3
aﬁ\‘;

EXAMEN CLINICO ESTOMATOL6GICO

Ministerio
de Salud ORONEL PORT

FICHA DE ATENCION ESTOMATOLOGICA

H.Cs

Fecha:
Hora:

ODONTOGRAMA FINAL

Labios: Normal ( ) Alterada ( ) |
Carrillos: Normal ( ) Alterada ( )
Paladar: Normal( ) Alterada( ) 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Encfa: Normal ( ) Alterada ( ) A
Lengua: Normal ( ) Alterada ( ) ’
ATM Asintomaticos ( ) sintomaticos ( )
Oclusién: Normal ( ) Alterada ( )
Piso de boca: Normal ( ) Alterada ( ) | | | | l | |
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
Uso de cepillo dental I Habitual | Ocasional | Nunca %%@%@@@%%
Menor a 2 2a6 Menor a 6
Experiencia de caries superficies superficies superficies s R B
cariadas cariadas cariadas ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | |
, Hasta . Mayor a 4
Consumo de azlicares 3v/dia 4v/dia Vetes/ii
(indice IHO-S) 0al2 13a2 3.1a6
fndiceCPOD/cedd 0,032,6 2/734,4 4,5-6,5 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Riesgo de caries BAJO MODERADO ALTO I ‘ ‘ ‘ l ‘ l l | | ‘ | I I ‘ ‘ j
INDICE CPOD / ceod
INDICE DE HIGIENE Placa } Placa PERDIDG/EXTRACGION
ORAL SIMPLIFICADO blanda * Rlezas Calcificada CARIADCY INDICADA OBTURADO: || JOTAL: | INDICECROD
(IHO-S) ** 1,6
1.1,
2,6
3,6
3,1
4,6
INDICE DE PBY PC
INDICE DE HO-S
*aplica a grupo nifio ** a partir de adolescentes
EPICRISIS

Hora de Término:

Fecha de Préxima Cita:

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES:

N° DE HISTORIA CLINICA
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ﬂty Ministerio |
T de Salud ‘

R s idet

ANALISIS DE LABORATORIO

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA
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‘ Ministerio
<o W ﬂ de Salud
A

TRepon s el

DX POR IMAGENES /| ECOGRAFIAS

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA




/

DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

TE

CROQUIS DE CASA DE LA GESTAN
-

=,

@ NO de Celular de ESPOSO: .. ..o
@ NO de Celular de Mama: ... ... ..
@ NO de Celular de Papa: ... . ... .
@ N° de Celular de hermanos:

@ N° de Celular de Vecinos:
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@, @ m Miniterio —
A e Salu
‘ucayalf

FUAS
MATERNO

APELLIDOS Y NOMBRES: N° DE HISTORIA CLINICA
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DOLOR
ABDOMINAL

PRESENTACION ANORMAL RIESGOS DURANTE
DEL BEBE EL PARTO

SALIDA SALIDA DE
=ENTADO CORDON PIES O MANO

DOLOR DE
CABEZA

t oyt thy

|‘T§‘ﬁ z ‘.‘
BEBE MUY
FRIO
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1° ENTREVISTA | 2° ENTREVISTA (Il | 3° ENTREVISTA
FECHA (1 TRIMESTRE) TRIMESTRE) (11l TRIMESTRE)

EDAD GESTACIONAL

HOSPITAL
C.S.
P.S.
DOMICILIO
OTRO
¢QUIEN ATENDERA SU PARTO?
ECHADA

¢EN QUE POSICION CUCLILLAS
PREFIERE DAR A LUZ? ASHUTURADA
OTRO

¢COMO SE VA A CARRO
TRASNPORTAR EN EL ACEMILA
MOMENTO DEL PARTOO  |[CAMILLA

EN CASO DE EMERGENCIA? |OTRO

¢QUE TIEMPO TARDARA EN LLEGAR AL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD?

EQUIEN AVISARA AL PERSONAL DE SALUD EN
EL MOMENTO DEL PARTO O EMERGENCIA?

¢QUIEN CUIDARA DE SUS HIJOS, SU CASA Y
ANIMALES DURANTE SU AUSENCIA?
¢ACEPATARIA IR A LA CASA DE ESPERAU OTRA
CERCA AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD?
¢SABE CUANDO DEBE IR A SI (FECHA)
LA CASA DE ESPERA? NO

¢DONDE SE ATENDERA SU
PARTO?

FIRMA DE LA GESTANTE

FIRMA DE LA PAREJA ACOMPANANTE O
FAMILIAR

FIRMA DEL TRABAJADOR QUE REALIZA LA
VISITA

DONARIA SANGRE S FUESE

NOMBRE PARENTESCO NECESARIO (S1) (NO)

NOTG: Este plan debe aplicanse en el Ton. Conbrusl pre natal ¢ monitwneanse mensualmente en las
visitas. domicifianias pana tenen Plan de Padts Final, en el tencen Trimesine
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FILIACION Y ANTECEDENTES

DATOS BASALES DEL EMBARAZO ACTUAL

Ministerio No. HC | | I [ | | [ | | | |
de Salud RO
E = significa ALERTA . = requiere seguimiento continuo
Apellidos y Nombres: Establecimiento: "
Establ. Origen: |:| No Aplica |:| Referencia  Tipo de seguro:
DNI (L.E.) N° | ] | | [ | | ] Fecha de Nac. —______ Cédigo Afiliacién SIS: I | I l I l | ' I | ' I | |
. iz 15
Direccién: Ocupacién: Edad: . :35
Localidad: Cod.Sector: — Estudios: [l Mo M
Departamento: Provincia: Analfabeta Primaria Secundaria Superior Superior no Univ. Aprobados
Distrito: Estado Civil: DCasada Dcﬂﬂviﬁe"“ ESoltera EOtru
Celular: Correo Electrénico: Padre RN: Celular:
N
— Antecedentes Obstétricos G ién Anterior - \
er. Si No
Fecha___ /[ '""ﬂ':';::‘:: Oom Lactancia
Terminacién Si fue aborto: Materna
Gostes N\:Igv‘::s Parto Vaginal [ ] Tipo de Aborto <1mes/No hubo [l
0643 E Cesdrea [ ] Incompleto g <6 meses [l
s 1ra Aborto [l Completo [l 6 meses o mas [_]
<2500¢ E~ - Ectopico [l Frustro/Retenido [l No Aolica []

i = Aborto moral [l séptico lll Lugar del Parto
wittle g i Cesreas :;M:;ss B No Aplica [_] No Aplica[] eess [ oomic. (] )
<37sem. o - %

L H RN de Mayor peso: [Te Seman ) (Captada: si[] Nno[] )(RemltldaxAg.Comunl si[_] No[] )
— Antecedentes Familiares Antec Personales N, Vac.Previas —
Ninguno Malaria Ninguno Eclampsia Otras Drogas
Alergi Ll 1 . - Aborto habitual/recurrente Enferm, Congénitas Parto prolong. Rubecla
ergias [ill  Hipertension Arterial [l ) ; i
. iy Alcoholismo Enferm. Infecciosas Preeclampsia si [] No D
Enf, Hipertens: Emb. [l Hipotiroidismo [l Alergia a medicamentos Epilepsia Prematuridad
Epilepsia [l Neoplasia [l Violencia Hemorra. Postparto Reten. Placenta Hepatitis B
Diabetes TBC Pulmonar. Asma Bronquial Hipertension Arterial Tabaco si No
, . - Cardiopatfa Coca TBC Pulmonar D b =
Enferm.b(:onglém:as = Otros, ] Cirugfa Pélv. Uterina Infertilidad Tratstorn: Mettales Papiloma Virus
Emb. Mdltiples Diabetes Neoplasias VIH/SIDA si[C] No (]
L Otros L ,
~ PesoyTalla Antitetanica Tipo de Sangre Fl{rg\a‘ ™
Peso Habitual: K. N:r'::,;'s 5 N® Dosts Sin Doss No Aplica Grupo: A0 s O w[d o O Nedecgance /dld:
I
Talla: I cm. [ 2a —1 ] O - Rh Hm Rh()Sen [ Rh(INo R0 g Droga
) Desc Sen Sen sil No []
1.M.C. % Mes de gestacion
~ Fecha Gltima menstruacién Hospitalizacion Emergencia Vacuna COVID
FUM: [ oud: WM [ ootatnce: 1 lN] || 12 D0SS
si No 0
; echa [/ Diagnostico:
E.G. (Ecografia) jj Sem. Fecha: /[ Diagnostico: 22DOSIS
No Aplica
D 32 DOSIS
Fecha ProbabledeParto: ____/___ /|| cezo: [ [ [ ] cero: [ TTTT]
~ Violencia / Género ~ /— Examen de Laboratorio h
M%) oS ‘ Nose Mo
Ficha Tamizaje Si D No |:| Hlﬁ Fecha Negativo Positivo pizo  aplica Fecha
Hembogloblna'ds /. tywestermsio: (] N WM [J_ /. /
viokenda  si [ ] no [] Hemoglobina2: - / / wve ] o O/
Hemogl. Al Alta: [ | TORCH: L__l i i D Al
Fecha: / / Normal Anormal Yo o /() Gotaruesa: [ ] Nl W (] __ / /
\ J I Aplica Fluorec. Malaria: [ ] [l Il [ L
~ Examen Fisico ———————— G"tm},ﬂnga /. Excompornat:[] N WM (] __/ ./ _
Clinico: i D i . :"u“m;l O / / Ex.Comporina2: ]| [l N /.
Sin Examen  Normal  Patolégico OpaLs — Y Bacteriuria: I:l i i
HepatitisBi2: — Nitritos: [ ] [l I
s @ —
" N Nose Aplica _— Urocultivo: (] [l sl
Sin Examen  Normal  Patolégico Reacnvo Reactivo Hizo / /
Godi voru/RPR1: (] [ I — BRensputo: (] N W (] __ /. /
U:: ﬂ:‘,_ E I:] E voru/ReR2: ] [ —/—/— usteria: [ ] ol WM/ /
3 . i TPHA/VRDL (RPR — e
Sin Examen  Normal  Patoldgico H ety - - |:| ; A i i
Pelvis: E I:] E aalo o | (R S SR Normal Anormal  Hizo pplica
) ) Prucka Répidad: O = . il el
Sin Examen Normal  Patoldgico DE VIH PAP: El i i l:l
enl] M w0 O mEO_/_
ow: W [ M e I = R =
Sin Examen  Normal  Patolégico Prodbe Rlplen o - O / / v O] L]/
Prueba Répida 2:
L JIN OmmEO_/ /__ J
~ Terminacion Atencio
PARTO O NEONATO PARTO O NEONATO PARTO O NEONATO
Fecha;___ /[ . NIVEL: LEGRADO LEGRADO
Espontanea [] Cesarea [ ] Primario  [] Domiciliario [l Médico [] [] Estudiante - - Enfermera H B
Forceps [l Vacumm [ Secundario [] Otro [ | Obstetiz [ ]  [] Empirica/ Partera W Familiar H B
Terciario [ Intemo  [] [] Aux.deEnfermeria [:| ] otro O O
_ Recié ...
<2500 R
Sexo: Fem, [] Mas. [ Peso: [T ] € . St NEHC RN:
Talla: [CT_T ] mm.P.Cef.: [T T ] mm.Temp. ‘e NOMBRE RN:
Patologia Recién N - =
Edadpor: [ 1] Sem: |l <37 AFGAR: 46 03 Sin patologia [] Fecha: Otros (CIE 10)
B Fisco (mm || —i== 1T
. : : /| xOaT
Adecuado [] Pequefio [lll Grande [l sCOm . 3 e |
MAC POST PARTO FECHA:  / Implante [] ny.Tim ] o [ AV [ Otro:
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wp < <
’ | EJE = |
= » << wi
o [ L — = | a |
o 3 vz e |2
=< o — w &
= = o >
= = o w |9 a |o
) ox = - = =
5 L o |Z - |
3 o > - | o
£ w n o a
s oo o — o -
S a | = < =2 |=
N1 | = |2 o |~
oz . =] o
= wl P w
S || O (o w |»
(14 £ o
< l;: S < o w = o (4
" E T <<
g 1 o = 2 S s o ': [e)
+ -§ = - | 2Z Q| =
R W | < <
39 Kg.
37 10
35 B o =
33 E o
= -~ w
31 > 1=
2 29 > < Ho B
e o7 ] o
w Bt »
'5 25 /l w P
23 P o p
g 21 b a A ] o
5 19 s = =
< 47 N - - el
- V- w
15 44 i =
v - w
13 % o
Vv
1 - B
7 =
9 -
7
13 1517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 13 16 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
SEMANAS DE AMENORREA SEMANAS DE AMENORREA
ATENCIONES PRENATALES ATENCION | ATENCION | ATENCION ATENCION | ATENCION | ATENCION | ATENCION
b g 2 3 6 7 8 9
Fecha y hora de atencién (a/m/dhh:mm) b i i / / 71 A AR of
Edad Gest. (semanas)
Peso madre (Kg) \
Temperatura (2C)
Presién arter. (mm. Hg)
Pulso materno (por min.)
Altura Uterina (cm)
Situacién (L/T/NA)
Presentacion (C/P/NA)
Posicién (D/I/NA)
F.C.F. (por min. /NA)
Mov. Fetal (+/++/+++/SM/NA)
Proteinuria Cualitativa (+/++/+++/NSH)
Edema (+/++/+4+/SE)
Reflejo Osteotendinoso (0.+/++/+++)
Examen de Pezén (Formado/No Form/Sin Exam)
Indic. Fierro / Ac Félico (mayor o igual a 16 sem)
Indic. Calcio
Indic. Ac. Félico
Orient.Consej. (PF/ITS/Nut/ Inm/VIH/TBC/No se hizo/NA)
EG de Eco Control (Sem/No se hizo/NA)
Perfil Biofisico (4, 6, 8, 10 de 10/NSH/NA)
Cita (a/m/d)
Visita domicil. (Si/No/NA)
Plan de Parto (control/visita/No se hizo/NA)
Estab. De la atencién
Responsable de la atencién
Nro. Formato SIS
L = Longitudinal T = Transversal C = Cefdlica P =Pélvica D =Derecha |=lzquierda SM =Sin Movimiento SE = Sin Edema NA = No Aplica NSH = No se hizo
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N° 03 - Atalaya

i{CUIDANDO LA SALUD
MATERNA NEONATAL!
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DIETA HIPOGLUCIDA

(1500 Kcal)
NOMBRE DEL PACIENTE: _ -
H.C, P. ACTUAL: P. OBJETIVO: FECHA:
ALIMENTOS | CANTIDAD/DIA | TIPO DE ALIMENTO FORMA DE PREPARAR _|
LECHE 2 Tazas Fresca sin nata, Evaporada, en polvo, Bebidas, con té, anis,
yogurt. manzanilla, sopas.
QUESO 1tajada grande | Fresco, requesén. 60 g (no mantecoso) Al natural, en pano
como ingrediente.
HUEVO (1 unidad Entero ( ) Clara( ) Pasado, duro, escalfado,
como ingrediente de
preparaciones, frito ()
CARNE Magras (sin grasa): res, ave, pescado,

P trozos

cordero, cuy, conejo, menudencia,
(higado, mondongo, sangrecita, molleja,
etc) Mariscos: machas, choros ()

Molido, al vapor,
sancochado, a la
plancha, al horno,
guisado, estofado, frito.

almejas.

PAN 2 unidades Blanco, integral, galleta de soda Molde, francés, tolette,
sin miga.

VERDURAS 2 tazas Acelgas, espinacas, calabazas, zapallo, Caldos, sopas,guisados,
caigua, zapallo italiano, col china, col, ensaladas, al horno,
espinaca, coliflor, pacchoy, apio, saltado.
pepinillo, rabanito, tomate, lechuga,
zapallo, frijol chino.

1 taza Nabo, berenjena, vainita, zanahoria,
arverja, poro, cebolla, beterraga, brécoli,
esparragos.
FRUTAS 3 unidades o Naranja, lima, meldn, sandia, maracuya, natural
porciones mandarina, papaya, pepino, toronja,
fresa, tumbo, durazno, aguaje, ciruelas,
chirimoya, granada, granadilla, pera,
pifia, tuna, manzana chica.
CEREALES 3 cucharadas o | Arroz, fideos, avena, quinua, trigo En guisos, acompafando
1/2 taza pelado, sémola, kiwicha, cebada, etc. sopas.
(cocidos).
MENESTRAS |4a6 Lentejas, pallares, frijoles, arverjita seca, Sancochado, guiso, al
cucharadas. etc. horno, ensaladas, puré. J

TUBERCULOS 1 uni. mediana | Papa, camote, yuca, 0ca, olluco, maca, En sopa, guiso, etc.
platano verde.

GRASAS 3 cucharitas Mantiquilla, margarina, aceite vegetal. Para sazonar o cOmo
ingrediente de
preparaciones

AZUCAR 7 cucharaditas | Azucar, miel de abeja. Para endulzar cualquier

CONDIMENTO?\

preparacion.

Limén, vinagre, anis, canela, vainilla,
pimienta, comino, palillo.

Para sazonar.
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formatos examenes auxiliares 2-imagenes-0

INDICACIONES GENERALES

1. Esta permitido el consumo de: agus, infusiones (té, anis, hierbabuena, manzanilla, cedrén, toronjil,
agua mineral).

3. Los alimentos deben ser medidos al ras utilizando una taza (250 cc), una cucharadita de té equivale
a 5 cc, una cucharada de sopa equivale a 15 cc.

3. No excederse de las cantidades indicadas.

4. Corte los alimentos en trozos chicos, coma despacio, mastique bien.

5. Del buen cumplimiento de su régimen dependera su salud.

6. Consulte al nutricionista.

7. Realice actividad fisica.

ESQUEMA DIETETICO
DESAYUNO:
LECHE 1 TAZA.
PAN 2 UNIDADES
HUEVO
ALMUERZO
CALDO SIN GRASA 1 PLATO
VERDURAS 1TAZA
CARNE
TUBERCULOS 1 UNIDAD MEDIANA
FRUTA 1 PORCION
CEREALES 1/2 - 2/3 TAZA
CENA
SOPA DE VERDURAS 1 PLATO
VERDURAS 1 TAZA
CARNE
FRUTA 1 PORCION.
LECHE 1 TAZA.
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£
¢ df;\ ! SERVICIO DE NUTRICION
= L HOSP.INTERCULTURAL DE ATALAYA

P

HISTORIA NUTRICIONAL
Servicio: Cama: HCL: Fecha de ingreso: / / —
Nombre: Sexo: DNL:
Fecha Nac: Edad: Piezas dentarias: Antecedentes Pat:

Dx. Médico:

CRIBADO NUTRICIONAL.: Riesgo de desnutricién Si NO

EVALUACION ANTROPOMETRICA:

P.ACT PC TALLA IMC P8 P.AB PCT PCB %PCT %CMB
21" S — SHESNdE e N es s s aa e s N RN e RN P IR RN E S AA N Ne R AR Ea R ee R A YR e RS eSS AR n e ase e v anran s Eesanen ans
EVALUACION CLINICA:
MONITOREOQ Y SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Cabello Cara Ojos Piel Boca Usias
. FEC OBSERVACIONES FIRMAY
HA SELLO
EVALUACION DIETETICA:
Apetito Alergias/
intolerancias
Deposiciones: Frecuancia:
Eints; Consistencia:
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

FECHA iy I
Kg. Dia

Energia (Kcal)

RET CHO (g.)
LIP (g.)

PROT (g.)

INTERVENCION NUTRICIONAL:

FECHA

TIPO DE DIETA: <

APORTE KCAL

APORTE PROT.

CONSUMO %
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REGIMEN NUTRICIONAL
NOMBRE Y APELLIDOS: PESO:__Kg IMC:

PLATO SALUDABLE

< 157 PROTEINAS
N (LEGUMBRES, CARNE,
\ PESCADO, HUEVOS, LACTEOS)

HIDRATOS DE CARBONO
(BAN, PASTA

FRUTA DE POSTRE

REGIMEN NUTRICIONAL
NOMBRE Y APELLIDOS: PESO:__Kg IMC:

157 PROTEINS

{ LEGUMBRES, CARNE,
_\ PESCAO, HUEVOS LicrEQS)

s i

75

WIDRATOS DE CARBONO
( PAN, PASTA, ~
CEREALES...)

9
L@

+ GRASAS SALUDABLES

FRUTA DE POSTRE

i RN R B o R
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S
ENERGETICOS CONSTRUCTORES REGULADORES
RECOMENDADOS: CARNES
- BLANCAS (POLLO). - FRUTAS Y VERDURAS.
- PAPA, YUCA, CAMOTE. - ROIJAS (RES).
- PESCADOS. LAVAR Y DESINFECTAR
- BETERRAGA, PLATANO. - MONTE.
- oLLuco
- PALTA, ACEITUNA, FRUTOS
SECOS, ACEITE, VISCERAS
MANTEQUILLA. - HIGADO.
- BOFE.
- BAZO.
SE DEBE CONTROLAR SU - CORAZON.
CONSUMO: - SANGRE.
- ARROZ
- PASTAS.
- PAN.
LACTEOS
- LECHE.
SE DEBEN REDUCIR Y/O ELIMINAR - YOGURT.
- QUESO.
GASEOSAS, REFRESCOS (EN CAJA),
MERMELADA, AZUCAR, MANJAR,
CHANCACA, MIEL, GALLETAS, HUEVO
PRODUCTOS ULTRAPROCESADOS
PLATO SALUDABLE
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DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
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o= Direcidn de Red de Salud
—_— N° 03-Atalaya

CRIBADO DE RIESGO NUTRICIONAL 2002 (NRS)

RIBADO A O
¢INDICE DE MASA CORPORAL MENOR A 20?
¢PERDIDA DE PESO EN LOS ULTIMOS 3 MESES?
¢REDUCCION DE LA INGESTA EN LA ULTIMA SEMANA?

¢ENFERMEDAD GRAVE?
SI'LA RESPUESTA A ALGUNA DE ESTAS PREGUNTAS ES “SI”, DEBE DE PASAR AL CRIBADO COMPLETO

A RACION D ADO R ONA RIDAD D A R DAD
NORMAL 0 REQURIMIENTOS NORMALES 0
PERDIDA DE PESO >5% EN 3 MESES | 1 FRACTURA DE CADERA. PACIENTES | 1
O INGESTA DE < 50 - 75% DE LAS CRONICOS CON COMPLICACIONES
NECESIDADES EN LA SEMANA AGUDAS: HEMODIALISIS,

PRECEDENTE. DIABETES, CIRROSIS, EPOC,
ONCOLOGIA.

PERDIDA DE PESO >5% EN 2 MESES | 2 CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL, 2

O INDICE DE MASA CORPORAL DE ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL,

18.5 — 205 Kg/m2+ INFECCIONES SEVERAS, =

ALTERACIONES DEL ESTADO NEOPLASIAS HEMATOLOGICAS.

GENERAL O INGESTA DEL 25 - 50%
DE LAS NECESIDADES EN LA

SEMANA PRECEDENTE.
PERDIDA DE PESO >5% EN 1 MES | 3 TRAUMATISMO CRANEOCEFALICO, | 3
(>15% EN 3 MESES) O +INDICE DE TRANSPLANTE DE MEDULA OSEA,
MASA CORPORAL DE <18.5 Kg/m2 PACIENTES DE UNIDAD DE
+ ALTERACION DEL ESTADO CUIDADOS INTENSIVOS
GENERAL O INGESTA DE 0 — 25%DE (APACHE>10)
LAS NECESIDADES EN LA SEMANA
PRECEDENTE.
PUNTOS PUNTOS
| TOTALPUNTOS | |

ANADIR UN PUNTO SI LA EDAD ES >70 ANOS

SI LA PUNTUACION TOTAL ES >3, PACIENTE CON DESNUTRICION O RIESGO
DE PRESENTARLA.
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RIESGO DE SINDROME DE REALIMENTACION

18

P i
[ IMC<16 Kg/m?

CRITERIOS TIPO | PERDIDA INVOLUNTARIA DE PESO CORPORAL >15% EN LOS ULTIMOS 3 A 6 MESES. |

A MUY POBRE INGESTA O N[’O >DE 10 DIAS.

B ‘ NIVELES SERI(}OS BAJOS DE Mg, PO4 o K ANTES DE ALIMENTARSE.

IMC<18 5 Kg/m?

CRITERIOS TIPO | PERDIDA INVOLUNTARIA DE PESO CORPORAL >10% EN LOS ULTlMOS 3A A6 6 MESES. |

B f MUY POBRE INGESTA 0 NPO >DE 5 DIAS.

Hx DE ALCOHOLISMO O ABUSO DE DROGAS, INSULINA, D|URETICOS Qr.

RIESGO ~ CRITERIOS
‘ NINGUNO NINGUNO
‘ BAJO UN CRITERIO TIPO ‘B’

1 CRITERIO TIPO “A”
ALTO O
2 CRITERIOS TIPO “B”

1 DE LOS SIGUIENTES FACTORES:
a. IMC <14 Kg/m?
b. PERDIDA DE PESO > 20% PC
c._INANICION » 15 Dias.

PRESCRIPCION DIETETICA:

o
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REGISTRO DE PACIENTE NUEVO EN EL
AREA DE ADMISION

HISTORIA CLINICA: ..o,

APELLIDOS: ..cinviisanisivinenns

NOMBRES: ...............

N° DNI:

FECHA DE NACIMIENTO:

DIRECCION:

DVATTIR KU LA IVUIIIINL . cesinns oo S et

DTN DB PRI cccsioniososihHHAE mn oseomscmessesetsei A seeti a

OTRO FAMILIAR: .....courrectrenenscrssnmmansesssssssssesssssosssssasssmsssssssssense s eennee

CELULAR:

GRUPO FACTOR:
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DEL SERVICIO:
INTERCONSLILTA
Direccion de Red do Salud CAMA:
N° 03 - Atalaya H.C. N°:
[] C. Externo
[[] Emergencia
[[] Hospitalizacion
PACIENTE: SOLICITAMOS: DOPINION
CJoiacNosTICO
Edad:Sexo: MO r [ ] TRATAMIENTO
[CIREFERENCIA

REGULACIONES DEL HOSPITAL. Sirvase contestar los resultados de la INTER CONSULTA antes de 24 horas.

FECHA: HORA:

P.M. PEDIDO DE CONSULTA A:

MOTIVO DE INTER CONSULTA Y RESUMEN CLINICA:

IMPRESION DIAGNOSTICA: a)

b)

c)

Responsable de la Atencion

RESPUESTA DE INTER CONSULTA
FECHA: HORA:

1. Procedimientos y Exdmenes Efectuados 2. Diagnéstico 3. Pronodstico 4. Recomendaciones

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO
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_“.élw_ HISTORIA CLINICA DE CONSULTORIO EXTERND

FECHA: | HORA: | H.C.N°:

Apellidos: j
Nombres: | DNI:

Sexo: | Edad: | Fecha Nacimiento:

Direccion:

T | PA: | FC: | FR: | Sat02: | Peso: [ Talla:

Motivo de Consulta: Tiempo de Enfermedad:
Apetito: Sed: Suefio: Estado de animo:
Orina: Deposiciones:

Anamnesis:

Antecedentes:
Examen Fisico: |

CIE10 DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO:

Fecha de Proxima cita:

Firma de Responsable de Atencion
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ESALLD
5aras

Alalays

Jireceion de

dae Salud

NOTAS DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION CENTRO

":ﬁﬁ:%—-h .|v ‘r.._ ———— ————————— T ﬁ';
| FECHA | HORA w FIRMA DEL ![
e e __“‘,__. — ENFERMERO i
| i, ———— e
i | i
| 51
[ \
' 1
| Il Il {
| i |
| }} i 1
( | |
| Il i
I |
f |
I
I \; |
[ “
" i
| Il i
| I |
i | il
i 1 i
I | i
i il »
il ‘\ ’
J ,‘
i
i l |
| | |
| | i
il I ‘:
I fi
| Il |
1 |
I i
‘
il i |
I |
| i
il
I
i i
Il |
| I ’
I ” |
I 1l
| ! |
L J1 ! I
| APELLIDO PATERNO: ‘ APELLIDO MATERNO: NOMBRES: !
| | |
| SERVICIO: ' N CAMA:
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©
Direccion de Red de Salnd
PLEISTERIO DE SALUD ...
EXAMENES COMFPLEMENTARIOS HOSPITALIZACION

" CENTRO SALUD ATALAYA

‘ ]
PN E ]
‘ -
e S -
e —
| .
M_h_
i ol |
—_— —
—Pmm—
| Y ASI SUCESIVAMENTE :
F\_ﬁ;__.,_
| PEGUE EL 2do RESULTADO CON LA PARTE SUPERIOR DE ESTA LINEA |
PEGUE EL ler RESULTADO CON LA PARTE SUPERIOR DE ESTA LINEA }
= |
f ol |
| 1
? |
TAPELLIDO PATERNO: [ APELLIDO MATERNO: [ NOMBRES:

i i i

[ SERvVICIO: T N° CAMA: j'
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GIREGCION DE RED DE BALUD

HOSPITAL ATALAYA AL - VCAALT

AUTORIZACION PA PERACION

1.- Por el presente documento autorizo al médico tratante,

2.- Para que practique en:

3.- Una intervencién quirtirgica:

ylo que puedan derivarse de la anterior Yy concepto de riesgo que ella puedan originarse, asf como
las posibilidades de secuelas de las que he sido debidamente informado, asi mismo autorizo la
administracién del anestésico que sea conveniente al criterio del anestesiélogo: transfusién de
sangre o plasma y a la medicacién que se considere necesario a juicio de los médicos tratantc ~

disponer de cualquier tejido u 6rgano que sea extirpado como resultado de la operacién, En fe
la cual firmo en presencia de un testigo.

ATALAYA, de del 20
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
N° DNI:
Domicilio:

1.- Nombre del Médico:
2. Mi persona o la de mi menor hija (0) o la de mi esposa (0), segtn el caso (indiquese el nombre
completo de la persona que se opera)
3.- Nombre de la Operacién:
4.- Firma del paciente si esta no pudiera firmar lo hara su cényuge, padre, tutor o familia cercano
5.- Parentesco con el paciente,
Nombre, firma, domicilio, etc, del testigo.

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE N.H.CL.
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s K GOBIERNO REGIONAL DE UCAYALI
s DIRECCION REGIONAL DE SALUD UCAYALI
’ DIRECCION DE RED DE SALUD ATALAYA

! SOLICITUD DE SALA DE OPERACIONES

| PARA HORA EDAD

SERVICIO CAMA H.CL.N

NOMBRES Y APELLIDOS PACIENTE

DIAGNOSTICO

OPERACION

CIRUJANO.

AYUDANTE

ANESTESIOLOGO(A) ANESTESIA,
TIEMPO PROBABLE QUE EMPLEARA EN SALA DE OPERACIONES....comvurmneere

CANTIDAD DE SANGRE EN DEPOSITO.

GRUPO SANGUINEO Y FACTOR RH
OTROS DATOS DE INTERES CLINICO Y DE LABORATORIO...uuuunmmrennussasisssenss

FIRMA DEL MEDICO
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AUTORIZAGION PARA REALIZAR LA PRUEBA RARIDA PARA ViH \

'
v

Y O roetyenes e 1841 AR SRR TESERRRR IR T R 0 iR e e

hablendo rec!b!do conSeJerfa e Jnformac!dn del VIH~ SIDA y la prueba réplda, autor!zo se
me tome la muestra de sangre para el desplstaje de VIH/ SIDA.

regresar para veciblr ml consejerfay recoger mls resultados.

Me comprometo 8
ot 5

" Firma del paclente '

: FECHA: :

Firma del consejero

i 2
AUTORIZACION PARA REALIZAR LA PRUEBA RAPIDA PARA VIH \

Y0uuu
A e

habfendo reclbldo conse}er[a e lnformaclén del VIH SIDA y la prueba réplda, autorlzo se
me tome |a muestra de sangre para el desplstaje de VIH/ SIDA.

Me comprometo a regresar para reciblr mi consejerfa y recoger mis resultados.

DT o

PR

Firma del consejero 3 ~ Fitma del paclente
FECHA:
/M
- D ; \ S
A PARA VIH =

/ AUTORIZACION PARA REALIZAR LA PRUEBA RARID

e s

Y00 -
hablendo recibldo conSejerfa e lnformaclén del VIH~ SlDA y la prueba réplda, autorlzo se
me tome la muestra de sangre parael desplstaje de VIH/ SIDA.

Me comprometo a regresar para recibir mi consejerfa y recoger mls resultados.

.

P

" Fitma del paciente

Firma del consejero ! :
\ FECHA:
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CENTRO DE SALUD ATALAYA

=X

DIRECCIEN 06 RED

LABORATORIO
0F SALLD'N" CLATALAYA
PACIENTE ===}
HCL
N ——
AGLUTIRACION HEPATITISC -
HEMATOCRITO FACTOR REUMATOIDEQ
HEMOGRAMA COMPLETO BACILOSCOPWA (BK)
RPR z REACCION INFLAMYORIA EX HECES
HLV. RENCCION IPUAMATORIA BN HECES
EXAMEN DIRZCTO DE SECRECION 'RASPADO DE HERIOA DE LEISHALMA
GRAM DE SECRECIONES EXTRAC. DE SANGRE P TRANFUS
COLESTEROL TOTAL - :
| TRIGLICERNLS S
GLUCOSA ]
PAQUETERERINATAL .
TEST HELECHO ~ i 2
PREGNOSTICON EN SANGRE BATERIA DE PREECLAMPSW
AMILASA _[urea i
ALBUMINA CREATININA
PROTEINA C REACTIVA TG0 y
EBILIRRUBINATOTAL TGP o
BILIRRUBINA DIRECTA RECUENTO DE PLAGUETAS
FOSFATASAALCALINA » PROTEINA CUALITATIVA
ANTIGENO PROSTATICO TIEMPO DE COAGULACIONY
SANGRIA i
GRUPO SANGUINEO FACTOR RH | Erjeokocenrsﬂ.mmm
HEPATITISA PRUTEINAS TOTALES
HEPATITIS B+ ACIDO URICO
EXAMEN SIMPLE DE HECES .
GOTA GRUESA
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(12-17 ANOS)

HISTORIA CLINICA
DEL ADOLESCENTE

Folder Identificacion
@DiresaUcayali
@00 ®

o
24
85
2 ®
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RECETA UNICA ESTANDARIZADA ﬁ'f;ﬁﬂ?-
ikl

@ RECETA UNICA ESTANDARIZADA Bt

N? 660100 N® 660100
: INDICACIONES
Nombres y Apellidos, Edad J |
Codigodelasegurado] | [ [ [ [ [ [T [T Jom{TT [ yA
USUARIO ATENCION ESPECIALIDADMEDICA | progucto farmacéutico o insumo Dosis  Via Frecusncla Duracién
Demanda Consulta Externa Medicina |
SIS Emergencia Cirugia
mwnclon&nlmg Odantologia Gineco - Okistetricia E'
Otros Otros s;::uu |
Historia Clinica: |
Diagndstico {DeflakivolPresuntvo e |
e Promclolangac%mi:oolmuu:o . S ’ ::'r';n:c“m Cantidad |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
SelkiFima/Col. Profesional Fecha de Atencion Valido hasta Sell/FrmaiCol. Profesional Fecha de Alencian Valido hasta
|
RECETA UNICA ESTAN Bt : RECETA UNICA ESTANDARIZADA Bl
- kg
N? 660100 : N? 660100
N INDICACIONES
Nombres y Apellidos, Edad | |
Cédigo del dol [ [ [T T T TTTTJome ] y Apelll
USUARIO ATENCION ESPECIALIDAD MEDICA | Producto farmacéutico o insumo Dosis Vis Frecuencla Duracion
Domanda Consulta Externa Medicina |
sis Emergencia Cirugia
intervencion &nlmg Odontologia Gineco - Obstetricia |
Otros e Ot == Pec::uh |
Historia Clinica: |
b Ll |
Re. Pfommlmb\a:éami:oolmur:o - ) C ’ ::r'::tiutia Cantidad |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
SelliFima/Col. Profesional Fecha de Atencion Valido hasta Sell/FrmaiCol. Profesional Fecha de Alencian Valido hasta
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Ministerio ACAVAEL ANO
de Salud

FORMATO UNICO D5 “WCION - FUA

NUMERO DE
ACA VA EN CODIGO | “ X ACAVAEL
RENAES X

DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
CODIGO RENAES DEL EE.SS. NOMBRE DEL EE.SS. QUE REALIZA LA ATENCION

ACA VA EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

ATENCION

RLFLALINCIA RCALIZAUA FUR

Al | ACA VA EN CODIGO RENAES

DE LAIPRESS SIN CEROS A LA IZQUIERDA
ITINERANTE

AVMBULATORIA

REFERENCIA

OFERTAFLEXIBLE I [ExramuraL | |EmERGENCIA
DEL ASEGURADO / ARIO
IDENTIFICACION CODIGO DE ASEGURADO SIS ASEGURADO DE OTRA IAFAS
N° DOCUMENTO DE DIRESA/ - .
oI A pinnl NUMERO INSTITUCION

COD. SEGURO

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

PRIMER NOMBRE OTROS NOMBRES

FECHA ANO N° DE HISTORIA CLINICA ETNIA
MASCULINO FECHA PROBABLE
DE PARTO /
EEMENING FECHA DE PARTO
SALUD MATERNA FECHA DE DNI/CNV/AFILIACION DEL RN 1
NACIMIENTO
GESTANTE DNI/CNV/ AFILIACION DEL RN 2
FECHA DE
PUERPERA FALLECIMIENTO DNI/CNV/ AFILIACION DEL RN 3
DE LAA o
A DE A o COoD. COD. PRESTACION A DIA ANO
o = 'ANO ISy R PRESTA. OPCIONALES 3
2 DE INGRESO
N
2
B DE ALTA
%
COD. DE AUTORIZACION N° FUA A VINCULAR o DE CORTE
REPORTE VINCULADO = | svmEmsne
o) PTO PR ACIONA
i oB RAORDINARIA ARTA DE GARANTIA PELIO
SIENCION Ne Autorizacién N° Autorizacién TRASLADO

DIRECTA | | NATIMUERTO OBITO OTRO
DEL DESTINO DEL ASEGURADO/USUARIO

Monto S/. | Monto S/. |
REFERIDO
CONTRA CORTE
. Cog . OSRITALIZACION EMERGENCIA CONSULTA EXTERNA Dligl\(ocs)':éo RREFERIDO I ERLECBO . ADMINIS -

CODIGO RENAES DEL EE.SS. NOMBRE DEL EE.SS. AL QUE SE REFIERE / CONTRARREFIERE N° HOJA DE REFER / CONTRARR.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTRO VACUNAS N° DE DOSIS
pesoto | ] tacaem | | A || scs NRUSA| | [MTeRLA
DE LA GESTANTE / RN/ NINO / ADOLESCENTE /
GESTANTE DEL RECIEN NACIDO JOVEN Y ADULTO / ADULTO MAYOR JOVEN Y ADUL D) PAROTID ANTINEUMOC
. EDAD GEST RN . EVALUACION

CPN (N°) (SEM) CREDN PAB (cm) - APO RUBEOLA ANTITETANICA

EDAD TAP/ EEDP 0 COMPLETAS

1° J R.N. PREMATURO

e APGAR 5 et ASA ROTAVIRUS paraLacoan| S [NO
ALTURA Corte Tardio de Sl BAJO PESO AL CONSEJERIA ey — DT ADULTO VPH
UTERINA Cordén (2a3min)| NO NACER NUTRICIONAL (N° DOSIS)

PARTO $|¥§é?JA sl ENFER. CONGENITA / CONSEJERIA g L PAT- SR 1PV OTRAVACUNA
VERTICAL (uerperio rmediaio) | NO SECUELATA AR PP.FF. MENTAL | NOR HVB | b
CONTROL LACTANCIA Sl ADM. SUPLEM. ATENCION PROFILAXIS [ _SI GRUPO DE RIESGO HVB: 1. TRABAJADOR DE SALUD 2

PUERP (N°) MAT. EXCLUSIVA | NO MICRONUTR. INTEGRAL OCULAR NO_|| GRUPO DE TRABAJAD. SEXUALES 3.HSH 4. PRIVADO LIBERTAD
AT RIESGO 5. FF. AA. 6. POLICIA NACIONAL 7. ESTUDIANTES DE
psicopro-_S!_| ADMINIST. s! GEST/ PUERP, CASA IMC (Kg/Mts?) HVB SALUD 8. POLITRANFUNDIDOS 9. DROGO

FILAXIS | NO VITAMINA K NO e DEPENDIENTES

DIAGNO o)
. INGRESO EGRESO
N° DESCRIPCION
TIPO DE DX CIE- 10 TIPO DE DX CIE- 10
1 P D|R D R
2 P |D|R D| R
3 P |D|R D| R
4 P D R D R
5 P D|R D R
OMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION
RESPONSABLE DE LA ATENCION ESPECIALIDAD I N° RNE EGRESADO
1. MEDICO 2. FARMACEUTICO 3. CRUJANO DENTISTA 4. BIOLOGO 5. OBSTETRIZ 6. ENFERVERA 7. TRABAJADORA 8. PSICOLOGA 9.TECNOLOGO MEDICO  10.NUTRICON  11.
[TECNICO ENFERMERIA  12. AUXLIAR DE ENFERMERA  13. OTRO
FIRMA
ASEGURADO
APODERADO
APODERADO
NOMBRES Y APELLIDOS
DNI O CE DEL APODERADO
FIRMA ¥ SELLO DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION HUELLA DIGITAL Asegurado
DEL REGISTRO CORRECTO Y LA DIGITACION ADECUADA Y OPORTUNA DEPENDERA EL PAGO DE LAS PRESTACIONES A SU ESTABLECIMIE / Usuario / Apoderado
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DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
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FILIACION Y ANTECEDENTES

DATOS BASALES DEL EMBARAZO ACTUAL

- Apellidos y Nombres:

Ministerio __RED DE SAL

de Salud COROI

No.HC [ [ [ [ [[[[T]

|

[[]=significa ALERTA

Establecimiento:

. = requiere seguimiento continuo

-

N
Establ. Origen: |:| No Aplica |:| Referencia  Tipo de seguro:
[ [ ] ] ][] ]FechadeNac Cédigo Afiliacion SIS: | | | | | | | l l ' l | |
. ” <15
Direccién: Ocupacion: Edad: [ | >35
Localidad: Cod.Sector: _____ Estudios: D D D |:| D Afos D
Departamento: Provincia: Analfabeta Primaria Secundaria Superior Superior no Univ. Aprobados
Distrito: Estado Civil: Dcasada I:IConviviente D Soltera Do‘m
L Celular: Correo Electrénico: Padre RN: Celular:
W
Antecedentes Obstétricos Gestacion Anterior
. h Per. Si No
Féehal. ../ Intergenesico ™[] Lactancia
Terminacion sifueaborto: Materna
s Parto Vaginal [ ] Tipo de Aborto < 1mes/No hubo [l
Cesd Incompleto <6 meses
06+3 D\ esérea [ pleto [] . [}
i Muerto - 1ra Aborto D Completo |:| 6 meses 0 mas |:|
<25008 |:|- - Semana Ectépico ] Frustro/Retenido [] No Avlica [_]
Maltipl |:| g Aborto moral [] septico ] Lugar del Parto
o 5% Cesdreas Nacidos No Aplica [] No Aplica ] £ess [ pomic.[]
<37sem. D % Muertos Desszués -1ra
RN de Mayor peso:[l]:l] g fans ) (Captada: si[_] No[] )(Remitida xAg. Comuni  Si[_] No[ ] )

Antecedentes Familiares

Antecedentes P

ersonales

. Vac. Previas —

o \
Ninguno D Malaria[:] ) Ninguno Ecla[npsia Otras Drogas Rubeola
Nergias ] Hipertensicn Arterial ] Aborto habitual/recurrente [l Enferm. Congénitas Parto prolong.
i e i & s Alcoholismo [_] Enferm. Infecciosas [_] Preeclampsia si[] No[]
Enf. Hipertens: Emb. [] Hipotiroidismo [] Alergia a medicamentos Epilepsia Prematuridad
Epilepsia[_] Neoplasia[_] Violencia Hemorra. Postparto Reten. Placenta Hepatitis B
DiabetesE] T8C Pu\monarEl Asma qunquiglEl HipertensiénArteriaIEl Tabach si I:] No D
Enferm. Congénitas[_] O ] Cardiopatia Il Coca T8C Pulmonar [l - )
ey o Cirugia Pélv. Uterina Infertilidad [_] Transtorn. Mentales Papiloma Virus
Emb. Mitiples [] Diabetes[] Neoplasias [_] va/smAa S v [
L Otros. \ J
~ PesoyTalla Antitetdnica Tipo de Sangre Fuma -
Peso Habitual: Kg. N2 Dolsis N2 Dosis Sin Dosis No Aplica Grupo: 2O s 0 O o O Ne di%"“s/d'a:
Previa  1ra
Talla: I:l:j cm. aa [ ]| O e B[] Fb)Sen [ RhENo mogm ([ Droga
o (+) Desc Sen Sen Si D No D
1.M.C. % Mes de gestacion
~ Fecha lltima menstruacion Hospitalizacion Emergencia Vacuna COVID
FUM:___/__/___ Duda: Hospitalizacion: I:] fecha: || 12 DOSIS
Si No -
Fecha /[ Diagnostico:
E.G. (Ecografia) D:I Sem. Fecha: _/ Diagnostico: 22DOSIS
No Aplica D D08
Fecha Probable de Parto: CIE 10: E]:I]j:] CIE 10: IID]:]
~ Violencia / Género ~—— Examen de Laboratorio
Nose
Hg (%) ~ i . Nose No
Ficha Tamizaje Si D No D HE)] Fecha Negativo Positivo  pizo  aglica Fecha
H; lobina 1:
sl / / F/westermslot: | [ ] (1 __/ /
Violencia i D No D Hemoglobina 2: L I wmvi [ W WO/
Hemogl. Al Alta: [ | ret: (] O O O —/—/
Fecha: [/ L I GotaGroesa: [] [ (O [ __ /s
\ Glicemia 1: Aplica Fuoree.Malaria: (] [ [ (0 /7
~ Examen Fisico Glicemia 2 B ex.comporinatl: [ [ O O ./ /__
Clinico: I:l D D " :::05;1 —/—/— Ex.Comporina2: [[] [] [ — i
SinExamen  Normal  Patolégico ApACES ——/——/— Bacteriuria: D |:| D
HhaeiisB — Il wwsd OO
Mamas: I:l D I:l / / T—
. o Nose Aplea ————/— wvo: ] O O 7/
SinExamen  Normal  Patolégico Reac(lvu Reactivo Hizo / /
el wwmes: (] O] O~ ensuo O mMEO_/ 7
U'::riﬁu_ D D I:l voru/RPR2: [ ] [ —/—/— usteria: [ ][] [ [/
e ‘o TPHA/VROL (RPR s zeo e s,
SinExamen  Normal  Patolégico by D D D ; " | ‘ L
Prueba Rapida 1: - - N Al i "
s [ O O p—ml | o ol iz i
i o Prueba Répida z:I:l D D e lfe B
Sin Examen  Normal  Patolégico DEVIH PAP: D |:| D |:| Y S A
as:[] O O 0 Col ] [ B O /
Odont.: D D D EUSAZ.D D D D / / fiposcoma: I:I I:I I:I I:I - T
SinExamen  Normal  Patolégico PNy E O / /. e —
Prueba R"imda‘; D D D / /




DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
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Ministerio RED DE SALUD

de Salud CORONEL PORTILLO

ATENCIONES PRENATALES ATENlCION ATENZCION ATENsCION ATEI‘;CION ATENSCION ATENGCION ATEN7CI0N ATENBCION ATEN9CION

Fecha y hora de atencion (a/m/dhh:mm) I s J° o Il s F b s /] /] / /o / /o !/

Edad Gest. (semanas)

Peso madre (Kg)

Temperatura (2C)

Presion arter. (mm. Hg)

Pulso materno (por min.)

Altura Uterina (cm)

Situacién (L/T/NA)
Presentacion (C/P/NA)
Posicion (D/I/NA)

F.C.F. (por min. /NA)

Mov. Fetal (+/++/+++/SM/NA)

Proteinuria Cualitativa (+/++/+++/NSH)
Edema (+/++/+++/SE)

Reflejo Osteotendinoso (0.+/++/+++)

Examen de Pezon (Formado/No Form/Sin Exam)

Indic. Fierro / Ac Félico (mayor o igual a 16 sem)
Indic. Calcio

Indic. Ac. Félico

Orient.Consej. (PF/ITS/Nut/ Inm/VIH/TBC/No se hizo/NA)
EG de Eco Control (Sem/No se hizo/NA)
Perfil Biofisico (4, 6, 8, 10 de 10/NSH/NA)
Cita (a/m/d)

Visita domicil. (Si/No/NA)

Plan de Parto (control/visita/No se hizo/NA)

Estab. De la atencion

Responsable de la atencion

Nro. Formato SIS

L=Longitudinal T=Transversal C=Cefdlica P=Pélvica D=Derecha |=lzquierda SM =Sin Movimiento SE =Sin Edema NA=No Aplica NSH = No se hizo

X
L

=,

o

- N
N -

-
o

ALTURA UTERINA

INCREMENTO DE PESO MATERNO

7 0
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SEMANAS DE AMENORREA SEMANAS DE AMENORREA
Patologias Maternas (CIE 10) Diagnosticadas ~N
Sin patologias D Fecha: Otras patologias (CIE 10):
L o i B [ TTTT]
: — (11111
o 3. L 4
4 i i N\
Referencia - Consulta Externa Si D No D No ApllcaD Fecha___/ _ /  Establ. Trasl:
Referencia - Emergencia Si I:l No D No Aplica|:| Fecha / /. Establ. Trasl:
L Referencia — Apoyo al Diagndst. Si D No D No AP|IC3[:I Fecha___/ /. Establ. Trasl: )

ESTIMULACION PLANDE . ALOJADAEN i h
PSICOPROFILAXIS D:] ED Si No No Aplica S No No Aplica
[ PRENATAL PARTO ' D D P |:| CASA DE ESPERA ! D |:| B2 D]
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- | Ministerio
% PERU | de Salud CORONEL PORTI

e h Qs
— Estado
HCMP: REencion [0 Aborto [] Parto [] Rroducto de Hijo Unico [] Err!bijlrazo O I:J Aborto []
Prenatal la concepcidn Muiltiple Orden
. J/
Ingreso al establecimiento por partc ——— Fecha y Hora: / / " . - ~
REFERENCIAAL  Si[] FREC. 1] SITUACI6N_ POSICISN _ TAMARNO FETAL INICIO  DILATACISN Liquioo
INGRESO  No I:l RESP. Longitudinal (] Derecha[] ACORDE  Espontaneo [] E[j AMNIOTICO
No Aplica [] TEMP.[:I Transversal [] Izquierda [] No[d  Inducido[] MEMBRANAS Claro []
PESO I:I:l PRESENTACION ~ ALTURA sif] Rojas [] Verde claro []
PULSOMATERNO  [] %8 cefilica[] UTERINA integras[] ~ Verde oscuro [l
PRESION ARTERIAL - £ ED o D] |:|
\ (Sistdlica / Diastslica) - Pélvica ] en  FCF. FechayRUPTURA: _ /[  _: )
— Signos y Sintomas de Alerta ¢ Corticoides antenatales (28-34 sem) N

i N Si  No o
Anasarca [l [] Ematuria [l [] Completo [] No recibe [l sem.inicio [ ]
Cianosis [l []  Hipot. ortostatica [l [] Incompleto [] No Aplica []

Escotomas Ictericia ~— — ~
Evizastraleia mL Petequias [ |u ~ Tipo Procedimiento Medicacion en Parto (ver anexo) i
tpieastra’el | I qulas | Il CESAREA Sin medicacion []

Dolor hipocond. der. . I:] Proteinuria . D corersl D MEDICACISN MEDICACMENTOS
—~ Terminacion—Fecha: __/_/ : —y Segmenta ] 4 L
TERMINACISN  POSIC. PARTO  PARTO CON Kol [] 2. 2;
P.Espontaneo [ | GESTANTE ~ GRAMA ACOMPANANTE |\_ ¥ 3, 3 J
Forceps [] Horizonta [] sif] si] Indicacién Principal Parto Operatorio o
Vacumm [[] Vertical [[]  No[] No [] hubo
Cesarea efectiva [] No Aplica [ no Aplica_] = Atencion <
Cesarea Emerg. |:| MUERTE PARTO NEONATO
DURACISN INTRAUTERINA EPISIOTOMIA NIVEL: Medico |:| D Responsable de la atencion
Normal [[]  Nohubo | sif] Fone [] Residente [] []  delParto:
Prolongado [[] Wit O No [] Fone [] Obstetriz [] []
Precipitado DDura’ate parto [] No Aplica ] FONE [] Interno [] [
t -
pesarros O APfca L1 Momere O Foni [ Enfermera [] [ Frma y selo)
No hubo [] ANBRAMIEG:  FUAGERTE LIGADURA Domiciliario [[] Téc. de Enfermeria [[] [[]  Responsable de la atencién

Im| CORDGSN otro [] Estudiante [] [[]  del Neonato:

nJ Activo []  Completa [] precoz [l Empirica o partera [] []
/v [l Esponténeo []  Incompleta [[] Temprana [] Familiar [] [
| No Aplica [0 Manual [ll Retenida [l Tardia [_] otro [] [ (Firma y Sello)
= — =
Recnen Nacido [0 <2500 [ HC RN: NOMBRE RN: ]
® Femenino Pese W <1008  Patologia Recién Nacido
Masculino D P. Cef. D]] D >4000g ) No ApllcaD Fecha Otras (CIE 10)
Indeterminado ] Temp.D] c 2 J_ L
[Tt [TTmm | —/_ [T
e N e e
Eda:‘;?or. ED S E j; APGAR: 46 03 RReanl.m:cn_)n EMedlc?cxo’r;N Vitamina K Si [] No []
x. Fisico: ] U | D . espiratoria S Profilaxis Ocular Si [] No []
Peso por Edad Gestacional: ; '
\ Adecuado[ ] Pequefio [] Grande [] ° CJ 0O N ) NOB Bolsay mascara% si(d TP -
Oxigeno[_] Reanim. Avanz. rl. Fuerperio .,
Exam. Fisico Hospitaliz. S, Luética |(  EVOLUCION RN | No [ peerpere s O ned
Normal [] si[] RN Deposiciones
 EgresoRN ———————~ Egreso Materno ——
Anormal [] No [ VDRL/RS Meconial [l Fecﬁa . Fgchga
Examgn i Necropsia D Tra1;5|C|or|1|aI H Egreso sano |:| Con PatologlaD No Egreso sano I:l Con Patologla[:l No
No reactivo [] e Traslado [] Fallece [] i Traslado [] Fallece []
Reactivo [] si[J Nose hizo [7] Ictericia Precoz ) Aplica § Aplica
Nosse hizo [] No [ Si D Dx. Fallecim.: — D Dx. F
No aplica [] No aplica [] No [ Dx.Trasladot ——— D Dx.Traslado: — [
\ Establ. Trasl.: ——m8 ———— E] Establ. Trasl.: ——m8 —— D
(" Alojamiento Contacto imE || VacunasRN Alimento Al Alta TSH Anticonceptivos Ligadura 0 Anticonce. 0
Conunto Piel a Piel : Tubaria LJ Combinada
: 2 ) BCG s nold Pecho Solo [] sid Abs}{r@m 0 wela [] fie
si[] sid sid pecho v Artifici Periodica ; H|
- . y Artificial [] s Progestag. — Ori/consej.
No [] No [ No [J|| HepatitisB Si O n@d No [ condén [] O .
Artificial solo |:| Inyectables Ninguno [:l
No aplicaD No aplica D No apIicaD DIU D Progestag. Otro
. NoAplica (1 peso[ T T 1] orses ] g
— Tipo de sangre
) (~ Reingreso RN  Reingreso Materno
Grupo A[] 8[J as[] o[] Nosehizo [] Fecha Reingreso  NO ] Fecha Reingreso  NO O
Rh  Rh+ [] rh-[] Nosse hizo [] — sl A o sig
= Diagnost.: Diagnost.:
Horas/dias postparto o aborto Fechaegreso: _ /[ _ || Fechaegreso: __/__/ el
Temperatura Egreso  Sano[] con Patologia [] No || EBreso Sano[] con Patologia [] No
Pulso (latidos/minutos) Traslado[] Fallece ] ppjca Traslado 7] Fallece ] ppjica
Pres. Arterial max/min. (mm.Hg) Dx.Fallecim:— [7]| Dx.Fallecim.:
Involucién Uterina Dx.Trasladot ———— |:| Dx.Traslado: — [
et eles Eangradoteve Establ. Trasl: —— [ ]| establ. Trasl. —— [
Herida op.er. (Abdominal/periné) Rk - i . Control Fecha __J a Control Si D
\_Observaciones ) No D
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’
INDICACIONES AL ALTA:
FIRMA DEL RESPONSABLE )
\
4
EPICRISIS:
4 P s i G = 2\
Los codigos que se presentan corresponden a la Los cddigos corresponden a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE10)
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Revision 10 (CIE10) PATOLOGIA CODIGOS PATOLOGIA CODIGOS
ANENCEFALIA Y MALF CONG SIMIL Qoo KERNICTERUS o7 |[AcosrecomELETD poass MEHPES GESTACIONAL 261
TR e e RO EPORG s || AB0RTO INCOMPLETO 00290 HIPEREMESIS GRAVIDICA LEVE 0210
S AGINTIAVACDieEH e MALFORMACIONES ORGANOS GENITALES Q30 | | ABORTO NO ESPECIFICADO (INCLAINDUC) 006 HIPEREMESIS GRAVIDICA-TRANS. METABOL 0211
ABORTO RETENIDO 0021 HTA PREEXISTENTE EMB-PART-PUER 010
CONJUNTIVITIS NEONATAL P391 MALFORMACIONES SIST CIRCULATORIO Q20
CONVULSIONES DELRN P90 MALFORMACIONES SIST DIGESTIVO Qa9 | |-ABORTO SEFTICO 060 INCOMPETENCIA DELCUELLOUTERING. 0343
DEFORM CONGENIT CADERA ass MALFORMACIONES SIST RESPIRATORIO @30 | | ABORTO TERAPEUTICO 204 INEESDELTRAGED CENTTAL 225
DINRAEA o AL OAMACIONES Si2T AR eo || Amemaza oe asorro 0200 INFECC. BOLSA AMNIOT O MEMBRANAS 0411
ANEMIA EN EMB-PART-PUER 0990 INFECC. DEL TRACTO URINARIA 023
DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE Q250 MEMBRANA HIALINA P22
v CERER TR M AN St CiEaNGS oo || AnomALA congeniTA DEL UTERO 0340 INFECC. MAMA ASOCIAD C/PARTO 091
et o L — ooy || Anorm.oNAM.DELTOR 062 INFECCION PUERPERALES 086
B e OO e MORR EETON = ONEALT 1SN C S TEMDRAE LY oss || BACTERIURIA ASINTOMATICA DELEMSB  R827 INTENTO FALLIDO DE ABORTO 007
CANCER CUELLO UTERINO 53 INVERSION DEL UTERO o712
ENFERMEDADES VIRALES CONGENITAS P35 OTRA PATOLOGIA DEL RN e e = e e b
ENFIS INTERSY OTRAS PERINT P25 OTRAS AFECC DE PIEL FETO/RN oy || SR o A b2
ENTEROCO NECROTIZ FETO/RN P77 TRAS AFECC DEL PERIODO PERINAT P96
ESPe BiEiDa / b e o || cmotoein anormaLen con 082 MOLA HIDATIFORME 001
TG R e ANESEANALG o OTRAR APHEASLELRN paga || COMP. ANESTES e pUERPERIO 098 MUERTE INTRAUTERINA 0364
FETO/RN AFECT X CORIOAMNIONITIS  P027 OTRAS ENF INFECCPARASIT CONGEN ~ p37 | | COMP- ANESTESEN TOR/PARTO L2t MUERTE.OBST X CAUISANO ESPECIE i
COMPLIC. ANESTESIA EN EL EMB 029 OLIGOHIDRAMNIOS 0410
FETO/RN AFECT XCOMP CORD UMB  P025 OTRAS HEMORRAGIASNEONATALES P54
el st pht Pl e qos || comeuic. especiricas oe ems. muLTe 031 OTRA PATOLOGIA MATERNA
COMPLIC. VENOSAS EMBARAZO 02 OTRAS COMP X TOP/PARTO o075
FETO/RN AFECT X OLIGOHIDRAMNIOS  PO12 OTRAS OBSTRUCC. INTESTINALESRN P76
FETO/RN AFECT X PARTO CON FORCEPS P03 OTROS TRANST ENDOOR TRANSIT 78| |[FESRELCIVENOSAS RUERRERID o8 OIS ENFIMAT EMBFARTSEUER) i
FETO/RN AFECT X PARTO CON VENTOSA P03 OTROS TRANST HEMATOL PERINAT por | | DERUNCION MATERA T o il ?:im‘if& Fir L U
FETO/RN AFECT XPOLIHIDRAMNIOS  PO13 OTROS TRANS PERINAT DIGESTIVOS P78
i s o A e OTROS TRAUMATISMOS DELNAGIVL 15| | DEMISCENCIA DE SUTURA DE CESAREA 0900 PARTO PREMATURO (INCLAMENAZA) 060
il et e aihsidbes skl " ber || pepenpencia oe orocas F10 PLACENTA PREVIA 044
HEMORRA CEREBRAL X TRAUM AL NAC, P10 PROBLEM DE INGESTION ALIMENTOS  poz || DESSARRO OB, DEL CUELOATERING - 0773 Pt i ol o
HEMORRA INTRACRAN NO TRAUMAT P52 REACC. E INTOXICAC X DROGAS | el e Sl o B S
HEMORRA PULM PERINATAL P26 RETARDO CRECIM Y DESNUT FETAL Tl | stk iecocy = possoibe ey dint
HEMORRA UMBILICAL DEL RN ps1 RETINOPATIA DEL PREMATURO H35
sk it bl gl psa || DmeETEs MELITUS EN ELEMBARAZD 02 PREECLAMPSIA NO ESPECIFICADA 0149
e d Sl NG nao || pistocia o Homsros 0660 RADIOLOGIA ANORM EN CPM 0284
ECLAMPSIA 015 RCIU P0S
HIDROPES FETALX ENF HEMOUITICA P56 SINDROME DE DOWN Qgo
it i) 2 SINDROMES LE ASPIRACION NEONATAL  pod | | EEMAY PROTEINURIAX GESTAS/HTA 012 RETEN PLACENTA/MEMS. S/HEMORRAG 073
HIPOGLICEMIA NEONATAL P704 TAQUIPNEA TRANSITORIA Pz || e D o s e SRRt S
HIPOMAGNESEMIA NEONATAL P12 TETANOS NEONATAL A | [.EMEAMEOCCORED. o S o
HIPOTENSION SHOCK RS7 TRANS RELAC CON BPN Tl | e b bl el
HIPOTERMIA DEL RN 2 TRANS X EMB PROLONG Y SOBREPESO P08
i GAA TR e ng e sty oo || EmeoUA OBSTETRICA 088 SIFILIS COMPLICANDO EMB-PART-PUER 0981
ICTERICIA NEO X CAUSAS NO ESPECIF P59 TRANST TONO MUSCULAR RN Poa Ex[S“g‘::::::zcg::i';srgmm"”’“m gjg Ig'f E“::T':GR; ';ﬁf': o g:im
ICTERICIA NEO X HEMOLISIS EXCESIVAS P58 TRAUMA CUERO CABELLUDO AL NACER P12 2
e e onias = s o1 | | FRacaso oe anDuccion DELTOP 061 TOP OBSTRU X PELVIS ANORMAL 065
INCOMPATIB ABO FETO/RN P51 TRAUMA SIST NERVIOSO PERIFERICO P14 | | GONORREA EMB-PART-PUER o2 T0P PROLONSADRO 063
e L o HEMATOMA OBST. PELVIS o717 TOP/PARTO COMPLICX CORD UMBIL 069
HEMORR ANTEPARTO NO CLASIF. 046 TOP/PARTO COMPLICX SUFRIM FET 068
HEMORR POR ATONIA UTERINA on1 TOLERANC. GLUCOSA ANORMAL R730
HEMORR POSTPARTO/RETENC. PLACENTA 0720 TRANSTORNOS PLACENTARIOS 043
HEMORR X ABORTO, ECTOPICO O MOLAR 0081 TUMOR DEL CUERPO DEL UTERO 0341
\ ) pearms vimaL 0984 ULTRASONIDO ANORMAL EN CPN 0283 )
e \
INDICACIGN PRINCIPAL POR LO QUE SE REALIZ6 LA CESAREA
Sin Dato i RETARDO CRECIMIENTO INTRAUTERINO q DESPREND. PLACENTA NORMO INSERTA
CESAREA ANTERIOR ‘ PRETERMINO ' ROTURA UTERINA
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO i POSTERMINO ; TOXEMIA (EPH/GESTOSIS)
DESPROPORCIGN FETO -PELVICA ' PRESENTACIGN PODALICA ' HERPES GENITAL
ALTERACIGN DE LA CONTRACTILIDAD i VARIEDADES POSTERIORES , CONDILOMATOSIS GENITAL
PARTO PROLONGADO C SITUACIGN TRANSVERSA ! OTRA ENFERMEDAD MATERNA
FRACASO DE INDUCCIGN i ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS H MORTINATO
DESCENSO DETENIDO DE PRESENTAC. s SOSP. O CERTEZA INFECCION OVUL ; AGOTAMIENTO MATERNO
EMBRAZO GEMELAR ' PLACENTA PREVIA : OTRA
i H
L vm )
2
MEDICACIGN MEDICAMENTOS v MEDICACIGN MEDICAMENTOS ' MEDICACION MEDICAMENTOS
ANESTESA LABAL BUPIVACAINA | ANTIHIPERTENSIVO ANTAGONISTAS DEL CALCIO | SANGRE PAQUETE GLOBULAR
LIDOCAINA Y SIMILARES L CA‘T\‘E)]Ng’I;g‘lI_ " :&SQI\';I‘E\TAS
BUPIVACAINA
ANESTESIA REGIONAL BUPIVACAINA ' FIDRALAZINA | ANTICONVULSIONANTE  DIFENILHIDANTONIA
LIDOCAINA-BUPIVACAINA : METILOOPA H SULFATO DE MAGNESIO
ANESTESIACENGHAD ' NITROPRUSIATO DE SODIO | OTRAMEDICACION AMINAS SIMPATICOMIMETICAS
HALOTANO ! ANTBIOTICO AMIKACINA ! AMINOFILINA
KETAMINA CLORHIDRATO ! AMOXICILINA ; ANTIESPASMODICOS
OXIDO NITROSO : AMPICICINA H ANTIPROSTAGLANDINAS
TIOPENTAL ! AMPICILINA-GENTAMICINA ! BETA BLOQUEANTES
sopico ACIDO ACETIL SALICILICO ! CEFALOS PORINAS ! BETA MIMETICOS
ANALGES. TRANQUIL CODEINA ' CEFALOS PORINAS-AMINOGLUCOC. 4 BLOQUEANTES MUSCULARES
DIAZEPAN ' CLORANFENICOL : CARDIOTONICOS
IBUPRUFENO ' ERITROMICINA ! CORTICOIDES
METAMIZOL ¢ GENTAMICINA ! DIURETICOS
MORFINA : METRONIDAZOL ! HEPARINA
PARACETAMOL i PENICILINA H INSULINA
PETIDINA (MEPERIDINA) H PENICILINA-GENTAMICINA h PROSTAGLANDINAS
\_OXITOCINA OXITOCINA PENICILINA-GENTAMICINA-CLORANFE )
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Importante

Para determinar que los postores cuentan con las capacidades necesarias para ejecutar el contrato, el
o6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccién, segin corresponda, incorpora los
requisitos de calificacion previstos por el area usuaria en el requerimiento, no pudiendo incluirse requisitos
adicionales, ni distintos a los siguientes:

3.2. REQUISITOS DE CALIFICACION
A CAPACIDAD LEGAL
HABILITACION
Requisitos:
- El proveedor debera contar Registro Unico de contribuyente (R.U.C) Activo y habido
- El postor debera contar con Registro Nacional de Proveedores (RNP) rubro de servicios.
Importante
De conformidad con la Opinion N° 186-2016/DTN, la habilitacion de un postor, esté relacionada
con cierta atribucion con la cual debe contar el proveedor para poder llevar a cabo la actividad
materia de contratacion, este es el caso de las actividades reguladas por normas en las cuales
se establecen determinados requisitos que las empresas deben cumplir a efectos de estar
habilitadas para la ejecucion de determinado servicio o estar autorizadas para la
comercializacion de ciertos bienes en el mercado.
Acreditacién: )
- Copia de Registro Unico de Contribuyente (R.U.C) Activo y habido.
- Copia Registro Nacional de Proveedores (RNP) rubro servicios.
Importante
En el caso de consorcios, cada integrante del consorcio que se hubiera comprometido a
ejecutar las obligaciones vinculadas directamente al objeto de la convocatoria debe acreditar
este requisito.
B CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL
B.1 | EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO
Requisitos:
- La empresa debera contar con una (1) maquina offset para las impresiones.
Acreditacion:
Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesion, el compromiso de compra venta o alquiler
u otro documento que acredite la disponibilidad del equipamiento estratégico requerido.
Importante
En el caso que el postor sea un consorcio los documentos de acreditacion de este requisito
pueden estar a nombre del consorcio o de uno de sus integrantes.
B.2 | INFRAESTRUCTURA ESTRATEGICA
Requisitos:
- La empresa debera tener una o mas oficinas en el Distrito Fiscal correspondiente al
servicio que postula.
Acreditacién:
Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesion, el compromiso de compra venta o alquiler
u otro documento que acredite la disponibilidad de la infraestructura estratégica requerida.
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Importante

En el caso que el postor sea un consorcio los documentos de acreditacion de este requisito pueden
estar a nombre del consorcio o de uno de sus integrantes.

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente S/ 120,000.00 (Ciento Veinte mil
con 00/100 soles), por la contratacién de 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 postores que declaren en el Anexo N° 1 tener la condicién de micro y pequefia empresa,
se acredita una experiencia de S/ 30,000.00 (Treinta mil con 00/100 soles), por la venta de servicios
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 emisién del comprobante
de pago, segun corresponda. En el caso de consorcios, todos los integrantes deben contar con la
condicion de micro y pequefia empresa.

Se consideran servicios similares a los siguientes: SERVICIO DE IMPRESION Y/O CONFECCION E
FORMATOS Y FORMULARIOS EN ENTIDADES DEL SECTOR SALUD (IPRRES).

Acreditacion:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u 6rdenes de
servicios, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (ii) comprobantes de pago cuya
cancelacion 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 cancelacion en el mismo comprobante de pago'*, correspondientes a un maximo

de veinte (20) contrataciones.

En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola contratacién, se
debe acreditar que corresponden a dicha contratacion; de lo contrario, se asumira que los comprobantes
acreditan contrataciones independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la evaluacion, las
veinte (20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido a la Experiencia del Postor en
la Especialidad

En el caso de servicios de ejecucion periddica o continuada, solo se considera como experiencia la parte
del contrato que haya sido ejecutada durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de presentacion de
ofertas, debiendo adjuntarse copia de las conformidades correspondientes a tal parte o los respectivos
comprobantes de pago cancelados.

En los casos que se acredite experiencia adquirida en consorcio, debe presentarse la promesa de
consorcio o el contrato de consorcio del cual se desprenda fehacientemente el porcentaje de las
obligaciones que se asumio en el contrato presentado; de lo contrario, no se computara la experiencia
proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccién convocados antes del
20.09.2012, la calificacién se cefiira al método descrito en la Directiva “Participacion de Proveedores
en Consorcio en las Contrataciones del Estado”, debiendo presumirse que el porcentaje de las
obligaciones equivale al porcentaje de participacion de la promesa de consorcio o del contrato de
consorcio. En caso que en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacion se

14

Cabe precisar que, de acuerdo con la Resolucién N° 0065-2018-TCE-S1 del Tribunal de Contrataciones del Estado:

“

. el solo sello de cancelado en el comprobante, cuando ha sido colocado por el propio postor, no puede ser
considerado como una acreditacion que produzca fehaciencia en relacion a que se encuentra cancelado. Admitir ello
equivaldria a considerar como valida la sola declaracion del postor afirmando que el comprobante de pago ha sido
cancelado”

(.-.)

“Situacion diferente se suscita ante el sello colocado por el cliente del postor [sea utilizando el término “cancelado” o
‘pagado’] supuesto en el cual si se contaria con la declaracion de un tercero que brinde certeza, ante la cual debiera
reconocerse la validez de la experiencia”.
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presumira que las obligaciones se ejecutaron en partes iguales.

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz en
caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacién societaria, debiendo acompafiar la
documentacion sustentatoria correspondiente.

Si el postor acredita experiencia de otra persona juridica como consecuencia de una reorganizacion
societaria, debe presentar adicionalmente el Anexo N° 9.

Cuando en los contratos, 6rdenes de servicios o comprobantes de pago el monto facturado se encuentre
expresado en moneda extranjera, debe indicarse el tipo de cambio venta publicado por la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato, de
emisién de la orden de servicios o de cancelacién del comprobante de pago, segun corresponda.

Sin perjuicio de lo anterior, los postores deben llenar y presentar el Anexo N° 8 referido a la Experiencia

del Postor en la Especialidad

Importante

e Al calificar la experiencia del postor, se debe valorar de manera integral los documentos
presentados por el postor para acreditar dicha experiencia. En tal sentido, aun cuando en
los documentos presentados la denominacion del objeto contractual no coincida
literalmente con el previsto en las bases, se debera validar la experiencia si las actividades
que ejecuto el postor corresponden a la experiencia requerida.

e En el caso de consorcios, solo se considera la experiencia de aquellos integrantes que se
hayan comprometido, segun la promesa de consorcio, a ejecutar el objeto materia de la
convocatoria, conforme a la Directiva “Participacion de Proveedores en Consorcio en las
Contrataciones del Estado”.

Importante

Si como resultado de una consulta u observacidon corresponde precisarse o ajustarse el
requerimiento, se solicita la autorizacion del area usuaria y se pone de conocimiento de tal hecho
a la dependencia que aprobé el expediente de contratacion, de conformidad con el numeral 72.3
del articulo 72 del Reglamento.

El cumplimiento de los Términos de Referencia se realiza mediante la presentacion de una
declaracion jurada. De ser el caso, adicionalmente la Entidad puede solicitar documentacion que
acredite el cumplimiento del algiin componente de estos. Para dicho efecto, consignara de manera
detallada los documentos que deben presentar los postores en el literal e) del numeral 2.2.1.1 de
esta seccion de las bases.

Los requisitos de calificacién determinan si los postores cuentan con las capacidades necesarias
para ejecutar el contrato, lo que debe ser acreditado documentalmente, y no mediante declaracion
jurada.
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CAPITULO IV

FACTORES DE EVALUACION

La evaluacion se realiza sobre la base de cien (100) puntos.

Para determinar la oferta con el mejor puntaje y el orden de prelacién de las ofertas, se considera

lo siguiente:
P PUNTAJE / METODOLOGIA PARA SU
FACTOR DE EVALUACION ASIGNACION
A. PRECIO
Evaluacion: La evaluacién consistira en otorgar el

Se evaluara considerando el precio ofertado por el postor.
Acreditacion:

Se acreditara mediante el documento que contiene el precio
de la oferta (Anexo N° 6).

maximo puntaje a la oferta de precio mas
bajo y otorgar a las demas ofertas puntajes
inversamente  proporcionales a sus
respectivos precios, seguln la siguiente
férmula:

Pi = Omx PMP
Oi
i= Oferta
Pi= Puntaje de la oferta a evaluar
Oi=Precio i

Om= Precio de la oferta mas baja
PMP=Puntaje méaximo del precio

[100] puntos

Importante

Los factores de evaluacion elaborados por el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segln corresponda, son objetivos y guardan vinculacién, razonabilidad y proporcionalidad con
el objeto de la contratacion. Asimismo, estos no pueden calificar con puntaje el cumplimiento de los

Términos de Referencia ni los requisitos de calificacion.
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CAPITULO V
PROFORMA DEL CONTRATO

Importante

Dependiendo del objeto del contrato, de resultar indispensable, puede incluirse clausulas adicionales
0 la adecuacion de las propuestas en el presente documento, las que en ningln caso pueden
contemplar disposiciones contrarias a la normativa vigente ni a lo sefialado en este capitulo.

Conste por el presente documento, la contratacion del servicio de[CONSIGNAR LA
DENOMINACION DE LA CONVOCATORIA], que celebra de una parte [CONSIGNAR EL NOMBRE

DE LA ENTIDAD], en adelante LA ENTIDAD, con RUC N°[......... ], con domicilio legalen[......... 1
representada por [.............. ], identificado con DNI N° [......... ], y de otra parte
[, , con RUC N° [ ], con domicilio legal en
[, ], inscrita en la Ficha N°® [...............o ] Asiento N° [...............]
del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de [.................. ], debidamente representado po
su Representante Legal, [............cocoviviiiiceeennieee, con DNEN® [, ], segun poder
inscrito en la Ficha N° [.............. ], Asiento N° [............ ] del Registro de Personas Juridicas de la
ciudad de [............ ], a quien en adelante se le denominara EL CONTRATISTA en los términos y

condiciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

Confecha[.................... ], el érgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccién,
segun corresponda, adjudico la buena pro de la ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°
[CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION] para la
contratacion de [CONSIGNAR LA DENOMINACION DE LA CONVOCATORIA], a [INDICAR
NOMBRE DEL GANADOR DE LA BUENA PRO], cuyos detalles e importe constan en los
documentos integrantes del presente contrato.

CLAUSULA SEGUNDA: OBJETO )
El presente contrato tiene por objeto [CONSIGNAR EL OBJETO DE LA CONTRATACION].

CLAUSULA TERCERA: MONTO CONTRACTUAL
El monto total del presente contrato asciende a [CONSIGNAR MONEDA Y MONTO], que incluye
todos los impuestos de Ley.

Este monto comprende el costo del servicio, todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones,
pruebasy, de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislacion vigente, asi como cualquier
otro concepto que pueda tener incidencia sobre la ejecucion del servicio materia del presente
contrato.

CLAUSULA CUARTA: DEL PAGO?®

LA ENTIDAD se obliga a pagar la contraprestacion a EL CONTRATISTA en [INDICAR MONEDA],
en [INDICAR SI SE TRATA DE PAGO UNICO, PAGOS PARCIALES O PAGOS PERIODICOS],
luego de la recepcién formal y completa de la documentacion correspondiente, segun lo establecido
en el articulo 171 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Para tal efecto, el responsable de otorgar la conformidad de la prestacion debera hacerlo en un
plazo que no excedera de los siete (7) dias de producida la recepcion, salvo que se requiera
efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacién, en cuyo caso la
conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad de dicho
funcionario.

LA ENTIDAD debe efectuar el pago dentro de los diez (10) dias calendario siguientes de otorgada
la conformidad de los servicios, siempre que se verifiquen las condiciones establecidas en el

15

En cada caso concreto, dependiendo de la naturaleza del contrato, podra adicionarse la informacion que resulte pertinente
a efectos de generar el pago.

.




/

@

DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario competente.

En caso de retraso en el pago por parte de LA ENTIDAD, salvo que se deba a caso fortuito o fuerza
mayor, EL CONTRATISTA tendra derecho al pago de intereses legales conforme a lo establecido
en el articulo 39 de la Ley de Contrataciones del Estado y en el articulo 171 de su Reglamento, los
gue se computan desde la oportunidad en que el pago debi6 efectuarse.

CLAUSULA QUINTA: DEL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION

El plazo de ejecucion del presente contrato es de [........ ], el mismo que se computa desde
[CONSIGNAR SI ES DEL DIA SIGUIENTE DEL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO,
DESDE LA FECHA QUE SE ESTABLEZCA EN EL CONTRATO O DESDE LA FECHA EN QUE
SE CUMPLAN LAS CONDICIONES PREVISTAS EN EL CONTRATO PARA EL INICIO DE LA
EJECUCION, DEBIENDO INDICAR LAS MISMAS EN ESTE ULTIMO CASO].

Importante para la Entidad

De preverse en los Términos de Referencia la ejecucion de actividades de instalacion, implementacion
u otros que deban realizarse de manera previa al inicio del plazo de ejecucion, se debe consignar lo
siguiente: )

“El plazo para la [CONSIGNAR LAS ACTIVIDADES PREVIAS PREVISTAS EN LOS TERMINOS DE
REFERENCIA] es de [............ ], el mismo que se computa desde [INDICAR CONDICION CON LA
QUE DICHAS ACTIVIDADES SE INICIAN].”

Incorporar a las bases o eliminar, segun corresponda.

Importante para la Entidad
En el caso de contratacion de prestaciones accesorias, se puede incluir la siguiente clausula:

CLAUSULA ...: PRESTACIONES ACCESORIAS'®

“Las prestaciones accesorias tienen por objeto [CONSIGNAR EL OBJETO DE LAS PRESTACIONES
ACCESORIAS].

El monto de las prestaciones accesorias asciende a [CONSIGNAR MONEDA Y MONTOQ], que incluye
todos los impuestos de Ley.

El plazo de ejecucién de las prestaciones accesorias es de [........ ], el mismo que se computa desde
[CONSIGNAR SI ES DEL DIA SIGUIENTE DEL CUMPLIMIENTO DE LAS PRESTACIONES
PRINCIPALES, DESDE LA FECHA QUE SE ESTABLEZCA EN EL CONTRATO O DESDE LA FECHA
EN QUE SE CUMPLAN LAS CONDICIONES PREVISTAS EN EL CONTRATO PARA EL INICIO DE
LA EJECUCION DE LAS PRESTACIONES ACCESORIAS, DEBIENDO INDICAR LAS MISMAS EN
ESTE ULTIMO CASOQO].

[DE SER EL CASO, INCLUIR OTROS ASPECTOS RELACIONADOS A LA EJECUCION DE LAS
PRESTACIONES ACCESORIAS].”

Incorporar a las bases o eliminar, segun corresponda

CLAUSULA SEXTA: PARTES INTEGRANTES DEL CONTRATO

El presente contrato esta conformado por las bases integradas, la oferta ganadora, asi como los
documentos derivados del procedimiento de seleccion que establezcan obligaciones para las
partes.

CLAUSULA SETIMA: GARANTIAS

EL CONTRATISTA entreg6 al perfeccionamiento del contrato la respectiva garantia incondicional,
solidaria, irrevocable, y de realizacion automatica en el pais al solo requerimiento, a favor de LA
ENTIDAD, por los conceptos, montos y vigencias siguientes:

16

De conformidad con la Directiva sobre prestaciones accesorias, los contratos relativos al cumplimiento de la(s) prestacién(es)
principal(es) y de la(s) prestacion(es) accesoria(s), pueden estar contenidos en uno o dos documentos. En el supuesto que
ambas prestaciones estén contenidas en un mismo documento, estas deben estar claramente diferenciadas, debiendo
indicarse entre otros aspectos, el precio y plazo de cada prestacion.
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e De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTOQ], a través de la [INDICAR EL TIPO
DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL DOCUMENTO] emitida por
[SENALAR EMPRESA QUE LA EMITE]. Monto que es equivalente al diez por ciento (10%) del
monto del contrato original, la misma que debe mantenerse vigente hasta la conformidad de la
recepcion de la prestacion.

Importante

Al amparo de lo dispuesto en el numeral 149.4 del articulo 149 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado, en el caso de contratos peridédicos de prestacion de servicios en general,
si el postor ganador de la buena pro solicita la retenciéon del diez por ciento (10%) del monto del

contrato original como garantia de fiel cumplimiento de contrato, debe consignarse lo siguiente:

“De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTO], a través de la retenciéon que debe
efectuar LA ENTIDAD, durante la primera mitad del nimero total de pagos a realizarse, de forma

prorrateada, con cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo.”

En el caso que corresponda, consignar lo siguiente:

e Garantia fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTO], a través
de la [INDICAR EL TIPO DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL
DOCUMENTO] emitida por [SENALAR EMPRESA QUE LA EMITE], la misma que debe
mantenerse vigente hasta el cumplimiento total de las obligaciones garantizadas.

Importante

Al amparo de lo dispuesto en el numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado, si el postor ganador de la buena pro solicita la retencién del diez por
ciento (10%) del monto del contrato de la prestacion accesoria como garantia de fiel cumplimiento
de prestaciones accesorias, debe consignarse lo siguiente:

“De fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTO], a través de la
retencion que debe efectuar LA ENTIDAD, durante la primera mitad del nUmero total de pagos a
realizarse, de forma prorrateada, con cargo a ser devuelto a la finalizaciéon del mismo.”

Importante

De conformidad con el articulo 152 del Reglamento, no se constituira garantia de fiel cumplimiento del
contrato ni garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, en contratos cuyos montos sean
iguales 0 menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00). Dicha excepcién también aplica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el monto sefialado
anteriormente.

CLAUSULA OCTAVA: EJECUCION DE GARANTIAS POR FALTA DE RENOVACION

LA ENTIDAD puede solicitar la ejecucion de las garantias cuando EL CONTRATISTA no las hubiere
renovado antes de la fecha de su vencimiento, conforme a lo dispuesto en el literal a) del numeral
155.1 del articulo 155 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Importante para la Entidad

Solo en el caso que la Entidad hubiese previsto otorgar adelanto, se debe incluir la siguiente clausula:

CLAUSULA NOVENA: ADELANTO DIRECTO

“LA ENTIDAD otorgar4d [CONSIGNAR NUMERO DE ADELANTOS A OTORGARSE] adelantos
directos por el [CONSIGNAR PORCENTAJE QUE NO DEBE EXCEDER DEL 30% DEL MONTO DEL
CONTRATO ORIGINAL] del monto del contrato original.

EL CONTRATISTA debe solicitar los adelantos dentro de [CONSIGNAR EL PLAZO Y OPORTUNIDAD
PARA LA SOLICITUD], adjuntando a su solicitud la garantia por adelantos mediante carta fianza o

®
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poliza de caucion acompafiada del comprobante de pago correspondiente. Vencido dicho plazo no
procedera la solicitud.

LA ENTIDAD debe entregar el monto solicitado dentro de [CONSIGNAR EL PLAZOQ] siguientes a la
presentacion de la solicitud del contratista.”

Incorporar a las bases o eliminar, segun corresponda.

CLAUSULA DECIMA: CONFORMIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

La conformidad de la prestacion del servicio se regula por lo dispuesto en el articulo 168 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado. La conformidad sera otorgada por
[CONSIGNAR EL AREA O UNIDAD ORGANICA QUE OTORGARA LA CONFORMIDAD] en el
plazo maximo de [CONSIGNAR SIETE (7) DIAS O MAXIMO QUINCE (15) DIAS, EN CASO SE
REQUIERA EFECTUAR PRUEBAS QUE PERMITAN VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LA
OBLIGACION] dias de producida la recepcion.

De existir observaciones, LA ENTIDAD las comunica al CONTRATISTA, indicando claramente el
sentido de estas, otorgandole un plazo para subsanar no menor de dos (2) ni mayor de ocho (8)
dias. Dependiendo de la complejidad o sofisticacion de las subsanaciones a realizar el plazo para
subsanar no puede ser menor de cinco (5) ni mayor de quince (15) dias. Si pese al plazo otorgado,
EL CONTRATISTA no cumpliese a cabalidad con la subsanacion, LA ENTIDAD puede otorgar al
CONTRATISTA periodos adicionales para las correcciones pertinentes. En este supuesto
corresponde aplicar la penalidad por mora desde el vencimiento del plazo para subsanar.

Este procedimiento no resulta aplicable cuando los servicios manifiestamente no cumplan con las
caracteristicas y condiciones ofrecidas, en cuyo caso LA ENTIDAD no otorga la conformidad,
debiendo considerarse como no ejecutada la prestacion, aplicandose la penalidad que corresponda
por cada dia de atraso.

CLAUSULA UNDECIMA: DECLARACION JURADA DEL CONTRATISTA

EL CONTRATISTA declara bajo juramento que se compromete a cumplir las obligaciones
derivadas del presente contrato, bajo sancién de quedar inhabilitado para contratar con el Estado
en caso de incumplimiento.

CLAUSULA DUODECIMA: RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

La conformidad del servicio por parte de LA ENTIDAD no enerva su derecho a reclamar
posteriormente por defectos o vicios ocultos, conforme a lo dispuesto por los articulos 40 de la Ley
de Contrataciones del Estado y 173 de su Reglamento.

El plazo maximo de responsabilidad del contratista es de [CONSIGNAR TIEMPO EN ANOS, NO
MENOR DE UN (1) ANO] afio(s) contado a partir de la conformidad otorgada por LA ENTIDAD.

CLAUSULA DECIMA TERCERA: PENALIDADES

Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto del
contrato, LA ENTIDAD le aplica autométicamente una penalidad por mora por cada dia de atraso,
de acuerdo a la siguiente formula:

0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias

Penalidad Diaria =

Donde:

F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias o;
F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias.

El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacion de plazo debidamente aprobado.
Adicionalmente, se considera justificado el retraso y en consecuencia no se aplica penalidad,
cuando EL CONTRATISTA acredite, de modo objetivamente sustentado, que el mayor tiempo
transcurrido no le resulta imputable. En este Ultimo caso la calificacion del retraso como justificado
por parte de LA ENTIDAD no da lugar al pago de gastos generales ni costos directos de ningun
tipo, conforme el numeral 162.5 del articulo 162 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado.
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Importante

De haberse previsto establecer penalidades distintas a la penalidad por mora, incluir dichas
penalidades, los supuestos de aplicacion de penalidad, la forma de calculo de la penalidad para cada
supuesto y el procedimiento mediante el cual se verifica el supuesto a penalizar, conforme el articulo
163 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Estas penalidades se deducen de los pagos a cuenta o del pago final, segin corresponda; o si
fuera necesario, se cobra del monto resultante de la ejecucion de la garantia de fiel cumplimiento.

Estos dos (2) tipos de penalidades pueden alcanzar cada una un monto maximo equivalente al diez
por ciento (10%) del monto del contrato vigente, o de ser el caso, del item que debi6 ejecutarse.

Cuando se llegue a cubrir el monto méximo de la penalidad por mora o el monto méaximo para otras
penalidades, de ser el caso, LA ENTIDAD puede resolver el contrato por incumplimiento.

CLAUSULA DECIMA CUARTA: RESOLUCION DEL CONTRATO

Cualquiera de las partes puede resolver el contrato, de conformidad con el numeral 32.3 del articulo
32 y articulo 36 de la Ley de Contrataciones del Estado, y el articulo 164 de su Reglamento. De
darse el caso, LA ENTIDAD procedera de acuerdo a lo establecido en el articulo 165 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

CLAUSULA DECIMA QUINTA: RESPONSABILIDAD DE LAS PARTES

Cuando se resuelva el contrato por causas imputables a algunas de las partes, se debe resarcir los
dafos y perjuicios ocasionados, a través de la indemnizacién correspondiente. Ello no obsta la
aplicacién de las sanciones administrativas, penales y pecuniarias a que dicho incumplimiento diere
lugar, en el caso que éstas correspondan.

Lo sefialado precedentemente no exime a ninguna de las partes del cumplimiento de las demas
obligaciones previstas en el presente contrato.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: ANTICORRUPCION

EL CONTRATISTA declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratdndose de una
persona juridica a través de sus socios, integrantes de los 6rganos de administracién, 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, ofrecido, negociado o efectuado,
cualquier pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion al contrato.

Asimismo, el CONTRATISTA 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, participacionistas,
integrantes de los 6rganos de administracién, 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.

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

Finalmente, EL CONTRATISTA se compromete a no colocar a los funcionarios publicos con los
que deba interactuar, en situaciones refiidas con la ética. En tal sentido, reconoce y acepta la
prohibicién de ofrecerles a éstos cualquier tipo de obsequio, donacion, beneficio y/o gratificacion,
ya sea de hienes o servicios, cualquiera sea la finalidad con la que se lo haga.

CLAUSULA DECIMA SETIMA: MARCO LEGAL DEL CONTRATO

Solo en lo no previsto en este contrato, en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento,
en las directivas que emita el OSCE y demas normativa especial que resulte aplicable, serdn de
aplicacién supletoria las disposiciones pertinentes del Cadigo Civil vigente, cuando corresponda, y
demas normas de derecho privado.
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CLAUSULA DECIMA OCTAVA: SOLUCION DE CONTROVERSIASY
Las controversias que surjan entre las partes durante la ejecucion del contrato se resuelven
mediante conciliacién o arbitraje, segln el acuerdo de las partes.

Cualquiera de las partes tiene derecho a iniciar el arbitraje a fin de resolver dichas controversias
dentro del plazo de caducidad previsto en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento.

Facultativamente, cualquiera de las partes tiene el derecho a solicitar una conciliaciéon dentro del
plazo de caducidad correspondiente, segln lo sefialado en el articulo 224 del Reglamento de la
Ley de Contrataciones del Estado, sin perjuicio de recurrir al arbitraje, en caso no se llegue a un
acuerdo entre ambas partes o se llegue a un acuerdo parcial. Las controversias sobre nulidad del
contrato solo pueden ser sometidas a arbitraje.

El Laudo arbitral emitido es inapelable, definitivo y obligatorio para las partes desde el momento de
su notificacion, segun lo previsto en el numeral 45.21 del articulo 45 de la Ley de Contrataciones
del Estado.

CLAUSULA DECIMA NOVENA: FACULTAD DE ELEVAR A ESCRITURA PUBLICA
Cualquiera de las partes puede elevar el presente contrato a Escritura Publica corriendo con todos
los gastos que demande esta formalidad.

CLAUSULA VIGESIMA: DOMICILIO PARA EFECTOS DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
Las partes declaran el siguiente domicilio para efecto de las notificaciones que se realicen durante
la ejecucion del presente contrato:

DOMICILIO DE LA ENTIDAD: [ceeeiiiiiieeeiiiiieeeannns ]

DOMICILIO DEL CONTRATISTA: [CONSIGNAR EL DOMICILIO SENALADO POR EL POSTOR
GANADOR DE LA BUENA PRO AL PRESENTAR LOS REQUISITOS PARA EL
PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO]

La variacion del domicilio aqui declarado de alguna de las partes debe ser comunicada a la otra
parte, formalmente y por escrito, con una anticipacién no menor de quince (15) dias calendario.

De acuerdo con las bases integradas, la oferta y las disposiciones del presente contrato, las partes

lo firman por duplicado en sefal de conformidad en la ciudad de [................ ] al [CONSIGNAR
FECHA].
“LA ENTIDAD” “EL CONTRATISTA”
Importante

Este documento puede firmarse digitalmente si ambas partes cuentan con firma digital, segun la
Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales?8.

17 De acuerdo con el numeral 225.3 del articulo 225 del Reglamento, las partes pueden recurrir al arbitraje ad hoc cuando las
controversias deriven de procedimientos de seleccidn cuyo valor estimado sea menor o igual a cinco millones con 00/100
soles (S/ 5 000 000,00).

8 pPara mayor informacion sobre la normativa de firmas y certificados digitales ingresar a:
https://www.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales

@
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ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], con poder inscrito en la localidad de
[CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURIDICA] en la Ficha N° [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA] Asiento N° [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA
JURIDICA],DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente informacion se sujeta a la verdad:

Nombre, Denominacion o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPEL® Si | No |
Correo electrénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:
Autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.

Solicitud de reduccion de la oferta econdmica.

Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.

Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segun orden de prelacién,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.

Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

Notificacion de la orden de servicios?°

SN .

oo

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacién de recepcion, en el plazo méaximo de dos (2) dias
hébiles de recibida la comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segln corresponda

Importante

La notificacion dirigida a la direccidén de correo electronico consignada se entendera vélidamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

19 Esta informacion sera verificada por la Entidad en la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo en la
seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se
tendra en consideracion, en caso el postor ganador de la buena pro solicite la retencion del diez por ciento (10%) del monto
del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, en los contratos periédicos de prestacion de servicios, segun lo
sefialado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha informacién
se tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.

20 Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de servicios.




/

DIRECCION RED DE SALUD N° 03 - ATALAYA
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

Importante
Cuando se trate de consorcios, la declaracion jurada es la siguiente:

ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], representante comun del consorcio [CONSIGNAR EL NOMBRE DEL
CONSORCIQ], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], DECLARO BAJO JURAMENTO que la
siguiente informacion se sujeta a la verdad:

Datos del consorciado 1

Nombre, Denominacion o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE?2 Si | No |
Correo electronico :

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominaciéon o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE?2 Si | No |
Correo electronico :

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominaciéon o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE?3 Si | No |
Correo electronico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

| Correo electrénico del consorcio:

Autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

1. Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.

2L En los contratos periédicos de prestacion de servicios, esta informacion sera verificada por la Entidad en la pagina web del
Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo en la seccién consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link
http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se tendra en consideracion, en caso el consorcio ganador de la buena
pro solicite la retencion del diez por ciento (10%) del monto del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, segun
lo sefialado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha
informacién se tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento. Para dichos
efectos, todos los integrantes del consorcio deben acreditar la condicién de micro o pequefia empresa.

2 |bidem.

2 |bidem.

®
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2.
3.
4

5.
6

Solicitud de reduccion de la oferta econémica.

Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.

Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segun orden de prelacion,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.

Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

Notificacion de la orden de servicios?*

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacion de recepcion, en el plazo maximo de dos (2) dias
hébiles de recibida la comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del representante
comun del consorcio

Importante

La notificacidn dirigida a la direccion de correo electrénico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

24

Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de servicios.
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ANEXO N° 2

DECLARACION JURADA
(ART. 52 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO)

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro bajo juramento:

Vi.

Vii.

No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcion, asi como a respetar el
principio de integridad.

No tener impedimento para postular en el procedimiento de seleccién ni para contratar con el
Estado, conforme al articulo 11 de la Ley de Contrataciones del Estado.

Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, asi
como las disposiciones aplicables de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General.

Participar en el presente proceso de contratacion en forma independiente sin mediar consulta,
comunicacién, acuerdo, arreglo o convenio con ningun proveedor; y, conocer las disposiciones
del Decreto Legislativo N° 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represion de
Conductas Anticompetitivas.

Conocer, aceptar y someterme a las bases, condiciones y reglas del procedimiento de seleccién.

Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacion que presento en el presente
procedimiento de seleccion.

Comprometerme a mantener la oferta presentada durante el procedimiento de seleccién y a
perfeccionar el contrato, en caso de resultar favorecido con la buena pro.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, seglun corresponda

Importante

En el caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaracion jurada, salvo que sea

presentada por el representante comun del consorcio.
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ANEXO N° 3

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS TERMINOS DE REFERENCIA

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado las bases y
demas documentos del procedimiento de la referencia y, conociendo todos los alcances y las
condiciones detalladas en dichos documentos, el postor que suscribe ofrece el servicio de
[CONSIGNAR EL OBJETO DE LA CONVOCATORIA], de conformidad con los Términos de Referencia
que se indican en el numeral 3.1 del Capitulo Il de la seccion especifica de las bases y los documentos
del procedimiento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comin, segln corresponda

Importante

Adicionalmente, puede requerirse la presentacion de documentacion que acredite el cumplimiento
de los términos de referencia, conforme a lo indicado en el acapite relacionado al contenido de las
ofertas de la presente seccion de las bases.
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ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DE PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Mediante el presente, con pleno conocimiento de las condiciones que se exigen en las bases del
procedimiento de la referencia, me comprometo a prestar el servicio objeto del presente procedimiento
de seleccién en el plazo de [CONSIGNAR EL PLAZO OFERTADO].

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segin corresponda
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ANEXO N° 5

PROMESA DE CONSORCIO
(Solo para el caso en que un consorcio se presente como postor)

Serfores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Los suscritos declaramos expresamente que hemos convenido en forma irrevocable, durante el lapso
gue dure el procedimiento de seleccion, para presentar una oferta conjunta a la ADJUDICACION
SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]

Asimismo, en caso de obtener la buena pro, nos comprometemos a formalizar el contrato de consorcio,
de conformidad con lo establecido por el articulo 140 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado, bajo las siguientes condiciones:

a) Integrantes del consorcio

1. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 1].
2. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 2.

b) Designamos a [CONSIGNAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE COMUN],
identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], como representante comdn del consorcio para
efectos de participar en todos los actos referidos al procedimiento de seleccion, suscripcion y
ejecucidn del contrato correspondiente con [CONSIGNAR NOMBRE DE LA ENTIDAD].

Asimismo, declaramos que el representante comuin del consorcio no se encuentra impedido,
inhabilitado ni suspendido para contratar con el Estado.

¢) Fijamos nuestro domicilio legal comUn en [........ccccceeviiiiiieenns ].

d) Las obligaciones que corresponden a cada uno de los integrantes del consorcio son las siguientes:

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

0, 25
1 CoNSORCIADO 1] [%]
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1]
,  OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL [9]7
" CONSORCIADO 2] 0
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2]
TOTAL OBLIGACIONES 100%327

% Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.
% Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.

27 Este porcentaje corresponde a la sumatoria de los porcentajes de las obligaciones de cada uno de los integrantes del consorcio.

@

%
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[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Consorciado 1 Consorciado 2
Nombres, apellidos y firma del Consorciado 1 Nombres, apellidos y firma del Consorciado 2
o de su Representante Legal o de su Representante Legal
Tipo y N° de Documento de Identidad Tipo y N° de Documento de Identidad

Importante

De conformidad con el articulo 52 del Reglamento, las firmas de los integrantes del consorcio
deben ser legalizadas.
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Importante para la Entidad

En caso de la prestacion de servicios bajo el sistema a precios unitarios incluir el siguiente anexo:
Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases

ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

CONCEPTO CANTIDAD PRECIO UNITARIO PRECIO TOTAL

TOTAL

El precio de la oferta [CONSIGNAR LA MONEDA DE LA CONVOCATORIA] incluye todos los tributos,
seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la
legislacion vigente, asi como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del
servicio a contratar; excepto la de aquellos postores que gocen de alguna exoneracién legal, no
incluiran en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda

Importante

e En caso que el postor reduzca su oferta, segun lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

e El postor que goce de alguna exoneracion legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracién, debiendo incluir el siguiente texto:

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACIONJ’.

Importante para la Entidad

= En caso de procedimientos segun relacion de items, consignar lo siguiente:
“El postor puede presentar el precio de su oferta en un solo documento o documentos

independientes, en los items que se presente”.

»= En caso de contrataciones que conllevan la ejecucion de prestaciones accesorias, consignar lo
siguiente:
“El postor debe detallar en el precio de su oferta, el monto correspondiente a la prestacion
principal y las prestaciones accesorias’.
Incluir o eliminar, segln corresponda
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Importante para la Entidad

En caso de la prestacion de servicios bajo el sistema a suma alzada incluir el siguiente anexo:
Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracion de las bases

ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

CONCEPTO PRECIO TOTAL

TOTAL

El precio de la oferta [CONSIGNAR LA MONEDA DE LA CONVOCATORIA] incluye todos los tributos,
seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la
legislacion vigente, asi como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del
servicio a contratar; excepto la de aquellos postores que gocen de alguna exoneracion legal, no
incluiran en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segin corresponda

Importante

e El postor debe consignar el precio total de la oferta, sin perjuicio que, de resultar favorecido con
la buena pro, presente el detalle de precios unitarios para el perfeccionamiento del contrato.

e En caso que el postor reduzca su oferta, segln lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

e El postor que goce de alguna exoneracion legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracién, debiendo incluir el siguiente texto:

Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACIONY”.

Importante para la Entidad

= En caso de procedimientos segun relacion de items, consignar lo siguiente:
“El postor puede presentar el precio de su oferta en un solo documento o documentos
independientes, en los items que se presente”.

= En caso de contrataciones que conllevan la ejecucién de prestaciones accesorias, consignar
lo siguiente:
“El postor debe detallar en el precio de su oferta, el monto correspondiente a la prestacion
principal y las prestaciones accesorias”.
Incluir o eliminar, segln corresponda
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Importante para la Entidad

En caso de la prestacion de servicios bajo el esquema mixto de suma alzada y precios unitarios
incluir el siguiente anexo:

Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases

ANEXO N° 6
PRECIO DE LA OFERTA

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

OFERTA A PRECIOS UNITARIOS DE LOS COMPONENTES SIGUIENTES:

CONCEPTO CANTIDAD PRECIO UNITARIO COSTO

Monto del componente a precios unitarios

OFERTA A SUMA ALZADA DE LOS COMPONENTES SIGUIENTES:

CONCEPTO PRECIO TOTAL

Monto del componente a suma alzada

Monto total de la oferta

El precio de la oferta [CONSIGNAR LA MONEDA DE LA CONVOCATORIA] incluye todos los tributos,
seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la
legislacién vigente, asi como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del
servicio a contratar; excepto la de aquellos postores que gocen de alguna exoneracion legal, no
incluiran en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segin corresponda

Importante
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e El postor debe consignar en su oferta los precios unitarios de los componentes previstos para
este sistema en el presente anexo y por un monto fijo integral de los componentes previstos a
suma alzada.

e En caso que el postor reduzca su oferta, segun lo previsto en el articulo 68 del Reglamento, debe
presentar nuevamente este Anexo.

e El postor que goce de alguna exoneracion legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracién, debiendo incluir el siguiente texto:

Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACIONY'.

Importante para la Entidad

= En caso de procedimientos segun relacién de items, consignar lo siguiente:
“El postor puede presentar el precio de su oferta en un solo documento o documentos
independientes, en los items que se presente”.

= En caso de contrataciones que conllevan la ejecucion de prestaciones accesorias, consignar lo
siguiente:
“El postor debe detallar en el precio de su oferta, el monto correspondiente a la prestacion
principal y las prestaciones accesorias”.

Incluir las disposiciones, segun corresponda. Una vez culminada la elaboracién de las bases, las notas que no se
incorporen deben ser eliminadas
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Importante para la Entidad
En caso de la prestacion de servicios bajo el sistema en base a porcentajes incluir el siguiente anexo:

Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases

ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Serfores
[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,

SEGUN CORRESPONDA]
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

CONCEPTO OFERTA

Porcentaje ofertado?® %

Monto Total Ofertado

El precio de la oferta [CONSIGNAR LA MONEDA DE LA CONVOCATORIA] incluye todos los tributos,
seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la
legislacion vigente, asi como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del
servicio a contratar; excepto la de aquellos postores que gocen de alguna exoneracion legal, no
incluirdn en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segin corresponda

Importante

e En caso que el postor reduzca su oferta, segun lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

e El postor que goce de alguna exoneracion legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracion, debiendo incluir el siguiente texto:

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACIONJ.

Importante para la Entidad

= En caso de procedimientos segun relacién de items, consignar lo siguiente:
“El postor puede presentar el precio de su oferta en un solo documento o documentos
independientes, en los items que se presente’.

= En caso de contrataciones que conllevan la ejecucion de prestaciones accesorias, consignar lo
siguiente:
“El postor debe detallar en el precio de su oferta, el monto correspondiente a la prestacion
principal y las prestaciones accesorias”.

Incluir las disposiciones, segun corresponda. Una vez culminada la elaboracién de las bases, las notas que no se
incorporen deben ser eliminadas

2 De conformidad con la Opinién N° 202-2016/DTN, corresponde al porcentaje del monto total a cobrar o recuperar.
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Importante para la Entidad

En caso de la prestacién de servicios bajo el sistema en base a honorario fijo y comision de éxito

incluir el siguiente anexo:
Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases

ANEXO N° 6
PRECIO DE LA OFERTA

Serfores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

CONCEPTO MONTO
(A) Honorario Fijo
(B) Comisién de éxito”
Precio de la Oferta (A) + (B)

El precio de la oferta [CONSIGNAR LA MONEDA DE LA CONVOCATORIA] incluye todos los tributos,
seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la
legislacion vigente, asi como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del
servicio a contratar; excepto la de aquellos postores que gocen de alguna exoneracion legal, no
incluiran en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segin corresponda

Importante

e En caso que el postor reduzca su oferta, segun lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

e El postor que goce de alguna exoneracion legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracion, debiendo incluir el siguiente texto:

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACION]’.

Importante para la Entidad

= En caso de procedimientos segun relacion de items, consignar lo siguiente:
“El postor puede presentar el precio de su oferta en un solo documento o documentos
independientes, en los items que se presente”.

*= En caso de contrataciones que conllevan la ejecucion de prestaciones accesorias, consignar lo
siguiente:
“El postor debe detallar en el precio de su oferta, el monto correspondiente a la prestacion
principal y las prestaciones accesorias’.

Incluir las disposiciones, segln corresponda. Una vez culminada la elaboracién de las bases, las notas que no se
incorporen deben ser eliminadas

De conformidad con la Opiniéon N° 011-2017/DTN “El postor formula su oferta contemplando un monto fijjo y un monto adicional
como incentivo que debe pagarsele en caso consiga el resultado esperado”.
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Importante para la Entidad

Si durante la fase de actos preparatorios, las Entidades advierten que es posible la participacién de
proveedores que gozan del beneficio de la exoneracion del IGV prevista en la Ley N° 27037, Ley de
Promocion de la Inversion en la Amazonia, incluir el siguiente anexo:

Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases

) ANEXO N° 7
DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE CONDICIONES PARA LA
APLICACION DE LA EXONERACION DEL IGV

Sefiores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro bajo juramento que gozo del beneficio de la exoneracion del IGV
previsto en la Ley N° 27037, Ley de Promocion de la Inversién en la Amazonia, dado que cumplo con
las condiciones siguientes:

1.- Que el domicilio fiscal de la empresa®® se encuentra ubicada en la Amazonia y coincide con el lugar
establecido como sede central (donde tiene su administracion y lleva su contabilidad);

2.- Que la empresa se encuentra inscrita en las Oficinas Registrales de la Amazonia (exigible en caso
de personas juridicas);

3.- Que, al menos el setenta por ciento (70%) de los activos fijos de la empresa se encuentran en la
Amazonia; y

4.- Que la empresa no presta servicios fuera de la Amazonia.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segln corresponda

Importante

Cuando se trate de consorcios, esta declaracion jurada sera presentada por cada uno de los
integrantes del consorcio, salvo que se trate de consorcios con contabilidad independiente, en cuyo
caso debe ser suscrita por el representante comun, debiendo indicar su condicién de consorcio con
contabilidad independiente y el nimero de RUC del consorcio.

30 En el articulo 1 del “Reglamento de las Disposiciones Tributarias contenidas en la Ley de Promocion de la Inversion en la
Amazonia” se define como “empresa” a las “Personas naturales, sociedades conyugales, sucesiones indivisas y personas
consideradas juridicas por la Ley del Impuesto a la Renta, generadoras de rentas de tercera categoria, ubicadas en la
Amazonia. Las sociedades conyugales son aquéllas que ejerzan la opcién prevista en el Articulo 16 de la Ley del Impuesto
a la Renta.”
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ANEXO N° 8

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION, SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Mediante el presente, el suscrito detalla la siguiente EXPERIENCIA EN LA ESPECIALIDAD:

FECHA DEL | FECHA DE LA MONTO
N° CONTRATO /OIS / TIPO DE
OBJETO DEL CONTRATO |CONFORMIDAD EXPERIENCIA FACTURADO
[¢] 34
N CLIENTE CONTRATO COMPROBANTE DE OCpP?3t DE SEREL | PROVENIENTE®: DE: MONEDA IMPORTE CAMBI305 ACUMULADO
PAGO C 32 VENTA 36
ASO

1
2
3
4

31 Se refiere a la fecha de suscripcion del contrato, de la emision de la Orden de Servicios o de cancelacion del comprobante de pago, segun corresponda.

% Unicamente, cuando la fecha del perfeccionamiento del contrato, sea previa a los ocho (8) afios anteriores a la fecha de presentacion de ofertas, caso en el cual el postor debe acreditar que la

conformidad se emitié dentro de dicho periodo.

3 Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz en caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacion societaria, debiendo
acompaiiar la documentacion sustentatoria correspondiente. Al respecto, segun la Opinién N° 216-2017/DTN “Considerando que la sociedad matriz y la sucursal constituyen la misma persona juridica,
la sucursal puede acreditar como suya la experiencia de su matriz”. Del mismo modo, segun lo previsto en la Opinién N° 010-2013/DTN, “... en una operacién de reorganizacién societaria que
comprende tanto una fusiébn como una escision, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la sociedad incorporada o absorbida, que se extingue producto de la fusion;
asimismo, si en virtud de la escision se transfiere un bloque patrimonial consistente en una linea de negocio completa, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la sociedad
escindida, correspondiente a la linea de negocio transmitida. De esta manera, la sociedad resultante podra emplear la experiencia transmitida, como consecuencia de la reorganizacion societaria

antes descrita, en los futuros procesos de seleccion en los que participe”.

34 Se refiere al monto del contrato ejecutado incluido adicionales y reducciones, de ser el caso.

% El tipo de cambio venta debe corresponder al publicado por la SBS correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato, de la emisién de la Orden de Servicios o de cancelacion del comprobante

de pago, segun corresponda.

%  Consignar en la moneda establecida en las bases.

®©,
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o FECHA DEL | FECHA DE LA MONTO
w | cLewte | OBIETODEL | oo iNTEDE |CONTRATO|CONFORMIDAD _ EXPERENCIA | yiongpa | IMPORTE | CamBlo |FACTURADO
PAGO CASO® VENTA 3%
5
6
7
8
9
10
20
TOTAL

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda
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ANEXO N° 9

DECLARA'CION JURADA
(NUMERAL 49.4 DEL ARTICULO 49 DEL REGLAMENTO)

Serfores
[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro que la experiencia que acredito de la empresa [CONSIGNAR LA
DENOMINACION DE LA PERSONA JURIDICA] como consecuencia de una reorganizacion societaria,
no se encuentra en el supuesto establecido en el numeral 49.4 del articulo 49 del Reglamento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segln corresponda

Importante

A efectos de cautelar la veracidad de esta declaracion, el postor puede verificar la informacion de
la Relacion de Proveedores Sancionados por el Tribunal de Contrataciones del Estado con Sancién
Vigente en http://portal.osce.gob.pe/rnp/content/relacién-de-proveedores-sancionados.

También le asiste dicha facultad al érgano encargado de las contrataciones o al 6rgano de la

Entidad al que se le haya asignado la funcion de verificacion de la oferta presentada por el postor
ganador de la buena pro.
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Importante para la Entidad

En el caso de contratacién de servicios en general que se presten fuera de la provincia de Lima y Callao
cuyo valor estimado no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00) o el procedimiento de seleccion
segun relacion de item no supere dicho monto, se debe considerar el siguiente anexo:

Esta nota debera ser eliminada una vez culminada la elaboracién de las bases.

ANEXO N° 10

SOLICITUD DE BONIFICACION DEL DIEZ POR CIENTO (10%) POR SERVICIOS PRESTADOS
FUERA DE LA PROVINCIA DE LIMA Y CALLAO
(DE SER EL CASO, SOLO PRESENTAR ESTA SOLICITUD EN EL ITEM [CONSIGNAR EL N° DEL
iTEM O ITEMS CUYO VALOR ESTIMADO NO SUPERA LOS DOSCIENTOS MIL SOLES (S/
200,000.00])

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], solicito la asignacion de la bonificacion del diez por ciento (10%) sobre el
puntaje total en [CONSIGNAR EL ITEM O ITEMS, SEGUN CORRESPONDA, EN LOS QUE SE
SOLICITA LA BONIFICACION] debido a que el domicilio de mi representada se encuentra ubicado en
la provincia o provincia colindante donde se ejecuta la prestacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segln corresponda

Importante

e Para asignar la bonificacién, el 6rgano encargado de las contrataciones o comité de seleccion,
segun corresponda, verifica el domicilio consignado por el postor en el Registro Nacional de
Proveedores (RNP).

e Para que el postor pueda acceder a la bonificacion, debe cumplir con las condiciones
establecidas en el literal f) del articulo 50 del Reglamento.
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Importante

Cuando se trate de consorcios, la declaracion jurada es la siguiente:

ANEXO N° 10

SOLICITUD DE BONIFICACION DEL DIEZ POR CIENTO (10%) POR SERVICIOS PRESTADOS
FUERA DE LA PROVINCIA DE LIMA Y CALLAO
(DE SER EL CASO, SOLO PRESENTAR ESTA SOLICITUD EN EL ITEM [CONSIGNAR EL N° DEL
iTEM O ITEMS CUYO VALOR ESTIMADO NO SUPERA LOS DOSCIENTOS MIL SOLES (S/
200,000.00])

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

Mediante el presente el que se suscribe, [................. ], representante comun del consorcio
[CONSIGNAR EL NOMBRE DEL CONSORCIQ], solicito la asignacion de la bonificacion del diez por
ciento (10%) sobre el puntaje total en [CONSIGNAR EL ITEM O ITEMS, SEGUN CORRESPONDA, EN
LOS QUE SE SOLICITA LA BONIFICACION] debido a que los domicilios de todos los integrantes del
consorcio se encuentran ubicados en la provincia o provincias colindantes donde se ejecuta la
prestacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del representante
comun del consorcio

Importante

e Para asignar la bonificacién, el 6rgano encargado de las contrataciones o comité de seleccion,
segun corresponda, verifica el domicilio consignado de los integrantes del consorcio, en el
Registro Nacional de Proveedores (RNP).

e Para que un consorcio pueda acceder a la bonificacion, cada uno de sus integrantes debe
cumplir con las condiciones establecidas en el literal f) del articulo 50 del Reglamento.




/ DIRECCION RED DE SALUD N° 03-ATALAYA

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 004-2024-DRSA-C. S-1 (Primera convocatoria)

ANEXO N° 11

SOLICITUD DE BONIFICACION DEL CINCO POR CIENTO (5%) POR TENER LA CONDICION DE
MICRO Y PEQUENA EMPRESA

Serfores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]

Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], solicito la asignacién de la bonificacion del cinco por ciento (5%) sobre el
puntaje total obtenido, debido a que mi representada cuenta con la condicion de micro y pequefia
empresa.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comin, segun corresponda

Importante
e Para asignar la bonificacion, el 6rgano encargado de las contrataciones o comité de seleccion,

segun corresponda, verifica la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en
la seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link

e Para que un consorcio pueda acceder a la bonificacion, cada uno de sus integrantes debe
cumplir con la condicién de micro y pequefia empresa.



http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/
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ANEXO N° 12

AUTORIZACION DE NOTIFICACION DE LA DECISION DE LA ENTIDAD SOBRE LA SOLICITUD
DE AMPLIACION DE PLAZO MEDIANTE MEDIOS ELECTRONICOS DE COMUNICACION

(DOCUMENTO A PRESENTAR EN EL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO)

Sefores

[CONSIGNAR ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES O COMITE DE SELECCION,
SEGUN CORRESPONDA]

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO]
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], postor adjudicado y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN
CASO DE SER PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE
IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], autorizo que durante la
ejecucion del contrato se me notifique al correo electronico [INDICAR EL CORREO ELECTRONICO]
lo siguiente:

v Notificacion de la decisién de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacion de plazo.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segun corresponda

Importante

La notificacién de la decision de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacion de plazo se efectia
por medios electronicos de comunicacién, siempre que se cuente con la autorizacion
correspondiente y sea posible obtener un acuse de recibo a través del mecanismo utilizado.




