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SIMBOLOGIA UTILIZADA:

N° | Simbolo Descripcién

[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

Teenee 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
= Abe y por los proveedores.
Advertencia Se refiere a advertencias a tener en cuenta por el érgano encargado de
4 Ab las contrataciones o comité de seleccién, segun corresponda y por los
 Abc
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
= Kyz 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 Mdraen 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 pdgina
Para las Consideraciones importantes (ltem 3 del cuadro anterior)

Automdtico: Para el contenido en general

4 Color de Fuente . . R ; .
Azul : Para las Consideraciones importantes (ltem 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 Tamafio 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)

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 tamafio 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 absolucion de posiciones
gue se requieran, entre otras formas de colaboracion.
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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 direccion electrénica: 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
sefialadas en el documento de orientacion “Guia para el registro de participantes electrénico”
publicado en https://www2.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 72.1y 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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15.

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

e 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 absolucion de consultas y
observaciones y la integracién 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 electrénicos 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 informacion declarada en los
documentos escaneados.

¢ 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 mas de un
consorcio en un procedimiento de seleccion, o en un determinado item cuando se trate de
procedimientos de seleccién 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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1.8.

1.9.

1.10.

1.11.

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.

EVALUACION DE LAS OFERTAS

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

En el supuesto de que dos (2) o mas ofertas empaten, la determinacion 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 bonificacion equivalente al diez por ciento (10%) sobre el puntaje total
obtenido por los postores con domicilio en la provincia donde prestard el servicio, 0 en las
provincias colindantes, sean o 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.

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.

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 natificacion 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 tomar4 en cuenta
la subsanacion que se presente en fisico a la Entidad.

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 econdmicas 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 electrénica se visualizara en el portal web del Registro Nacional de Proveedores:

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 admision, evaluacién, 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 apelacion.

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
o0 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 I
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 0 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 seleccién 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, segun corresponda, esté 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 érgano 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
iméagenes, 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 Il
DEL CONTRATO

PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

Los plazos y el procedimiento para perfeccionar el contrato se realiza 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 seleccidn por relacién de items, se puede perfeccionar el contrato
con la suscripcion 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 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion, segun corresponda, debe
consignar en la seccion 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 seccién 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 recepcidn 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 periddicamente hasta el cumplimiento total de
las obligaciones garantizadas.

Importante
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3.3.

3.2.3.

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 excepcién también aplica a los contratos
derivados de procedimientos de seleccion por relaciéon 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.

En los 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 nimero total de pagos a realizarse, de forma prorrateada en cada pago, con
cargo a ser devuelto a la finalizaciéon 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.

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
Ultima 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 determinacion 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 clasificaciéon 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-gue-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza).

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 ningln 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 autométicamente 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.



http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza
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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 demés 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. ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre: . DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES

RUC Ne: : 20171001065

Domicilio legal: . Av. Fernando Belaunde Terry Mz. X — Lt. 1-10 — Urb. José
Lishner Tudela.

Teléfono: . 072-523989

Correo electrénico: . logistica@diresatumbes.gob.pe

1.2. OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiento de seleccién tiene por objeto la contratacion del servicio de SERVICIO
DE IMPRESIONES EN GENERAL PARA LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES.

ITEM DESCRIPCION CANT. UM

1 SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL 1 SERVICIO

1.3. EXPEDIENTE DE CONTRATACION
El expediente de contratacion fue aprobado mediante MEMORANDO N°2519-2024-
GOB.REG.TUMBES-DRST-DEA, el 06 de junio del 2024.
1.4. FUENTE DE FINANCIAMIENTO
00. RECURSOS ORDINARIOS
13. DONACIONES Y TRANSFERENCIAS
1.5. SISTEMA DE CONTRATACION
El presente procedimiento se rige por el sistema de PRECIOS UNITARIOS, de acuerdo con lo
establecido en el expediente de contratacion respectivo.
1.6. DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO
NO CORRESPONDE
1.7. ALCANCES DEL REQUERIMIENTO

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

1.8. PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Los servicios materia de la presente convocatoria se prestaran en el plazo de 15 DIAS
CALENDARIQOS, en concordancia con lo establecido en el expediente de contratacion.
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1.9.

1.10.

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/ 5.50 (cinco con 50/100 soles), en CAJA DE LA ENTIDAD, ubicado en Av.
Fernando Belaunde Terry Mz. X — Lt. 1-10 — Urb. José Lishner Tudela — ler Piso.

BASE LEGAL

Ley N°13953 - Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2024.

Ley N°13954 - Ley de Equilibrio Financiero del Presupuesto del Sector Publico del afio fiscal
2024.

Ley N°31640 Ley de Endeudamiento del Sector Publico para el afio fiscal 2023

TUO de la Ley N°30225, Ley de Contrataciones del Estado, aprobado por Decreto Supremo
N°082-2019-EF.

Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado aprobado por Decreto Supremo N°344-
2018-EF.

Ley N°27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General.

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

Ley N°29973. Ley General de la Persona con discapacidad.

Cadigo Civil.

Cualquier otra disposicion Legal vigente que permitan desarrollar el objeto de la convocatoria,
gue 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 seleccidon 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. Documentacion de presentacion obligatoria

2.2.1.1. Documentos parala admision 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 informaciéon 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
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 seccién. (Anexo N°3)

3

4

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

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/
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e) Declaracion 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 calificacién

Incorporar en la oferta los documentos que acreditan los “Requisitos de Calificacion”
gue se detallan en el numeral 3.2 del Capitulo Il de la presente seccién de las bases.

2.2.2. Documentacién de presentacién 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
inscripciébn en el Registro de Empresas Promocionales para Personas con
Discapacidad®

b) Solicitud de bonificacion por tener la condicién de micro y pequefia empresa. (Anexo
Ne 11)

Advertencia

El 6érgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccién, segun corresponda, no
podra exigir al postor la presentacién 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 servira también para acreditar este factor.

& 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 apelacion 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 : 04-691-012964

Banco : BANCO DE LA NACION

2.4. REQUISITOS PARA PERFECCIONAR EL CONTRATO

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

el contrato:

a) Garantia de fiel cumplimiento del contrato.

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

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

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

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

f)  Copia de DNI del postor en caso de persona natural, o 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).

g) Domicilio para efectos de la notificacién durante la ejecucién del contrato.

h)  Autorizacion de notificacién de la decision de la Entidad sobre la solicitud de ampliacion de

plazo mediante medios electrénicos de comunicacion 8. (Anexo N° 12).

Importante

Para mayor informacién de las Entidades usuarias y del Catédlogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del

Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/

En tanto se implemente la funcionalidad en el SEACE, de conformidad con la Primera Disposicién Complementaria Transitoria

del Decreto Supremo N° 234-2022-EF.
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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 razon 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 finalizaciéon 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 serd \verificado por la Entidad en el link
http://www?2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2 opcion 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 relacion de items, cuando el monto
del item adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el
monto seflalado 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
ejecucién, sin perjuicio de la determinaciébn 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 informacion adicional a la consignada en el presente
numeral para el perfeccionamiento del contrato.

2.5. PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona con la suscripcién 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 documentacién requerida en Mesa de Partes de la Direccién Regional de
Salud de Tumbes, sito en Av. Fernando Belaunde Terry Mz x Lote 1-10, Urb. José Lishner
Tudela Tumbes. 2do Piso. en el horario de 8:00 am a 1:00 Pm, y de 2:30 pm a 4:30 pm.

®  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 PAGO
UNICO.

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

- Informe del funcionario responsable del AREA RESPONSABLE DE OTORGAR LA
CONFORMIDAD (area usuaria), emitiendo la conformidad de la prestacién efectuada.

- Comprobante de pago.

- Orden de Servicio y/o Contrato.
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CAPITULO Il
REQUERIMIENTO

Importante

De conformidad con el numeral 29.8 del articulo 29 del Reglamento, el area usuaria es responsable
de la adecuada formulacion del requerimiento, debiendo asegurar la calidad técnica y reducir la
necesidad de su reformulaciéon por errores o deficiencias técnicas que repercutan en el proceso de
contratacion.

3.1. TERMINOS DE REFERENCIA
AREA USUARIA | PEDIDO DETALLE
* 10 Millares de formatos de tramite documentario, en tamafio 1/2 A-4, en
PEDIDO .
DE papel bond y de color azulino.
ADMINISTRACION SERVICIO .
N°1450 Adjunta formato.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
PEDIDO * 26 BANNER ROLL SCREEN medidas 2x1, impresiones full color 1440 DPI
DE lona 13 onzas, con mensajes preventivos de informacién de las
SERVICIO enfermedades metaxénicas.
N°779
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
COMUNICACIONES
PEDIDO | * 4 BANNER CON ROLL SCREEN medidas 2x1, impresiones full color 1440 DPI
DE lona 13 onzas, full color con lema del dengue con mensajes preventivos de
SERvIcIo | informacion de las enfermedades de metaxénicas.
N°1033
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
* 08 Millares de Block de historia clinica de atencién integral dobles (x 200
hojas, tamafio oficio, impreso en ambos lados, color negro).
* 07 Millares de Block de receta tnica estandarizada (tamafio 1/2 A-4, en
original y copia, en papel autocopiativo con croquel en el centro, impreso en
color azulino).
* 05 Millares de Tripticos de la direccidn de prevencidn y control de
PEDIDO | discapacidad técnica regional de prevencién de discapacidad para los
DE asegurados del SIS (tamafio A4, impreso en ambos lados a colores, papel
DISCAPACIDAD SERVICIO | couchet de 115g).
N°1165 | * 04 Millares de Tripticos de la direccidn de prevencién y control de

discapacidad con respecto al proceso de la certificacion de discapacidad,
para los asegurados del SIS (tamafio A4, impreso en ambos lados a colores,
papel couchet de 115g).

Adjunta formato.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
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* 02 Millares de FICHAS DE VISITAS DOMICILIARIAS (material papel bond,
tamafio A4, impresion blanco y negro, forma original). modelo
* 02 Millares de FICHAS DE REFERENCIA COMUNAL (material autocalcable,
tamafio A4, impresion blanco y negro, forma original). modelo
* 02 Millares de FICHAS DE CARPETAS FAMILIARES (material autocalcable,
PEDIDO |tamafio A4, impresion blanco y negro, forma original). modelo
PROMSA DE * 30 Unidades de ROTAFOLIOS (segin modelo, tamafio A-4, N° Paginas 50,
SERVICIO | material interior y caratula en papel couche mate o brillante de 350 gr., full
N°1252 | color, acabado barnizado offset, plastificado mate o brillante, caratula
compaginada, anillado con sistema doble ring, con base triangular de cartén
paja forrado con papel, forma original).
Adjunta formato.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
* 10 Millares de FORMATOS SECCION DE PARASITOLOGIA (resultados de
examen seriado).
* 10 Millares de FORMATOS SECCION DE PARASITOLOGIA (resultados).
* 10 Millares de FORMATOS SECCION DE UROANALISIS.
PEDIDO | * 10 Millares de FORMATOS SECCION DE VARIOS.
LABORATORIO DE | * 10 Millares de FORMATOS SECCION DE HEMATOLOGIA.
SERVICIO | * 10 Millares de FORMATOS SECCION DE BIOQUIMICA.
N®1221 | * 10 Millares de FORMATOS DE ANALISIS.
- (material papel bond, tamafio medio A4, impresién en color azulino).
Adjunta formato.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
* 06 UNIDADES DE LIBRO DE SEGUIMIENTO DE GESTANTE.
* 06 UNIDADES DE LIBRO DE SEGUIMIENTO DE PP.FF.
PEDIDO | * 06 UNIDADES DE LIBRO DE REGISTRO DE MONITOREO.
SALUD SEXUAL DE * 06 UNIDADES DE LIBRO DE REGISTRO DE ECOGRAFIA.
SERVICIO | * 06 UNIDADES DE LIBRO DE REGISTRO DE PARTOS.
N°1183
se anexa caracteristicas técnicas.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
* 50 Unidades Cuadernillos de hoja de control y registro de la temperatura
de refrigeracion.
* 50 Unidades Cuadernillos de hoja de control y registro de la temperatura
PEDIDO | de congelacion e instructivo.
NINO DE - Cantidad de hojas: 25 hojas bond a full color, cada cuadernillo, tamaio
SERVICIO | 1/2 A-4 aproximadamente.
N°1406 - Modelo: con doble ring y con soporte en folcote.
COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.




DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1

PEDIDO
DE
SERVICIO
N°1422

* 1500 Unidades CARNET DE ATENCION INTEGRAL DEL NINO.
* 1500 Unidades CARNET DE ATENCION INTEGRAL DE LA NINA.
MATERIAL BRISTOL DE 150G., FULL COLOR.

COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.

VIH

PEDIDO
DE
SERVICIO
N°1015

* 12 Block por 100 hojas - Anexo 3: hoja de evaluacidn integral para ingreso
al tratamiento antirretroviral en adultos con infeccién por el VIH (cada anexo
contiene 4 hojas, solo tira).

* 12 Block por 100 hojas - Anexo 4: orden de laboratorio para pruebas de
CD4y CV.

* 500 Tarjetas - Anexo 6: tarjeta de administracion de TAR y terapia
preventiva en pacientes con VIH (tarjeta en cartulina color amarillo).

* 12 Block por 100 hojas - Anexo 7: formato de derivacién de personas con
VIH.

* 12 Block por 100 hojas - Anexo 9: hoja de consentimiento informado para
el inicio de tratamiento antirretroviral en el adulto con VIH.

* 12 Block por 100 hojas - Anexo 10: frecuencia de exdmenes de monitoreo
en pacientes con VIH.

* 4 Block por 100 hojas - Anexo 4: hoja de evaluacién integral para ingreso al
tratamiento antirretroviral en nifias, nifios y adolescentes con infeccién por
el VIH (cada anexo contiene 4 hojas, solo tira).

* 4 Block por 100 hojas - Anexo 5: hoja de consentimiento informado para el
inicio de tratamiento antirretroviral en nifias, nifios y adolescentes con
infeccidén por el VIH.

* 4 Block por 100 hojas - Anexo 6: examenes de laboratorio basales y de
seguimiento en nifias, nifios y adolescentes con VIH.

* 200 Tarjetas - Anexo 8: tarjeta de control de asistencia para administracién
de TAR y terapia preventiva en NAVV (tarjeta en cartulina simple color
anaranjada).

* 50 Block por 100 hojas de ficha clinica de vigilancia VIH SIDA.

* 50 Block por 100 hojas de ficha de investigacion para HEPATITIS.

* 100 Block por 150 hojas de ficha de notificacion individual de caso de
infeccidn por VIH - SIDA (en papel autocopiativo 1 original y 2 copias).

* 200 Dipticos (hazte la prueba del VIH). FULL COLOR.

COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.

PEDIDO
DE
SERVICIO
N°768

* 10 Unidades de Rotafolios, con pasta gruesa, anillado, hojas a full color en
papel Folcote laminado de 33 cm de largo x 24 cm de ancho, de 20 paginas.

COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
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TBC

PEDIDO
DE
SERVICIO
N°1013

* 100 BLOCKS de 100 HOJAS - Flujograma de control de contacto de
tuberculosis: Anexo: 5-A

* 100 BLOCKS de 100 HOJAS - Flujograma de diagndstico TBC mediante
tamizaje radiolégico y pmma en poblaciéon vulnerable 5-B.

* 100 BLOCKS de 100 HOJAS - Formato de transferencia internacional de
afectados en tratamiento por tuberculosis: Anexo: 6

* 100 BLOCKS de 100 HOJAS - Formato de notificacidn de sospechosas
recabaciones adversas por los profesionales de salud: Anexo: 7

* 100 BLOCKS de 100 HOJAS - Resumen de historia clinica del afectado con
TBC resistente: Anexo: 8

* 100 BLOCKS de 100 HOJAS - Formato de consentimiento informado de
aceptacion de tratamiento antituberculosis. COLOR AZULINO

* 100 BLOCKS de 100 HOJAS - Formato de revocatoria del consentimiento
informado de aceptacién de tratamiento antituberculosis. Anexo: 10

* 100 UNIDADES DE AMBOS LADOS ENMICADAS POSOLOGIA -
Medicamentos anti TBC de primera linea para TBC sensible en dosis
separadas y dosis fijas combinadas (DFC). Anexo: 11

* 100 UNIDADES DE AMBOS LADOS ENMICADAS POSOLOGIA -
Medicamentos anti TBC de segunda linea (DFC). Anexo: 12

* 100 BLOCKS de 100 HOJAS - Hojas monitoreo del tratamiento de la TBC
sensible y resistente. Anexo: 13

* 50 BLOCKS de 100 HOJAS - Lista de chequeo para la presentacion de
expediente al comité CRER. Anexo: 14

* 100 BLOCKS de 100 HOJAS - Formato de supervisidon. Anexo: 19

MATERIAL EN HOJA BOND A-4, COLOR NEGRO, SEGUN MODELO ADJUNTO.
Adjunta formato.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.

PEDIDO
DE
SERVICIO
N°1014

* 50 LIBROS DE REGISTRO DE DETECCION DE CASOS DE TUBERCULOSIS.
ANEXO: 2 (100 paginas aproximadamente en color blanco y negro,
impresion en ambos lados, tamaiio oficio, tapa simple full color).

* REGISTRO DE CASOS Y CONTROL DE TRATAMIENTO DE CASOS CON
ESQUEMA PARA TBC SENSIBLE - cartulina simple color amarillo, T-OFICIO.
* 100 BLOCK POR 100 HOJAS: FORMATO DE SOLICITUD DE INVESTIGACION
BACTERIOLOGICA. ANEXO: 1 (T- A-4, COLOR NEGRO).

* 50 LIBROS DE REGISTRO DE MUESTRAS PARA INVESTIGACION
BACTERIOLOGICA. ANEXO: 3 (100 paginas aproximadamente en color
blanco y negro, impresiéon en ambos lados, tamafio oficio, tapa simple full
color).

* 500 BLOCK POR 6 HOJAS: REGISTRO DE CASO Y CONTROL DE
TRATAMIENTO DE CASOS CON ESQUEMA PARA TBC SENSIBLE. ANEXO: 4-A
* 100 BLOCK POR 6 HOJAS: REGISTRO DE CASO Y CONTROL DE
TRATAMIENTO DE CASOS CON ESQUEMA PARA TBC RESISTENTE. ANEXO: 4-
B

* 500 BLOCK POR 3 HOJAS: CONTROL DE TERAPIA PREVENTIVA DE LA
TUBERCULOSIS (TPTB) ANEXO: 4-C

Adjunta formato.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
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PEDIDO
DE
SERVICIO
N°1218

* 50 CARTILLAS DE ATENCION Y CODIFICACION HIS.
- DISENO: segiin modelo de implementacién de la estrategia.
- TAMANO: 21 CM x 30 CM
- IMPRESION: IMPRESAS EN AMBOS LADOS, FULL COLOR.
- MATERIAL: ANILLADAS Y PLASTIFICADAS.

COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.

PEDIDO
NUTRICION DE

SERVICIO
N°1223

* 50 BANNER DE ALIMENTACION Y NUTRICION SALUDABLE.
- TAMANO: 1.20 CM de largo x 1.00 ancho
- IMPRESION: FULL COLOR.
- ACABADO: IMPRESION EN BANNER DE 10 ONZAS.

COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA
IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.

PEDIDO
DE
SERVICIO
N°1262

* 50 BANNER DE ALIMENTACION Y NUTRICION SALUDABLE.
- TAMANO: 1.20 CM de largo x 1.00 ancho
- IMPRESION: FULL COLOR.
- ACABADO: IMPRESION EN BANNER DE 10 ONZAS.

COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA
IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.

METAXENICAS

PEDIDO
DE
SERVICIO
N°986

* 02 MILLARES DE HOJAS DE BALANCE HIDRICO, COLOR AZULINO, TAMANO
A-4, PAPELBOND.

* 300 BLOCK x 100 HOJAS: HOJAS DE REFERENCIA, PAPEL BOND, TAMANO
OFICIO, AUTOCOPIATIVO X 3, HOJAS DE COLORES.

* 300 BLOCK x 100 HOJAS: HISTORIA CLINICA., PAPEL BOND, TAMARNO A-4,
IMPRESION COLOR AZULINO POR AMBOS LADOS.

* 300 BLOCK x 100 HOJAS: FORMATOS HIS, TAMANO A-4, COLOR AZULINO,
IMPRESO EN AMBOS LADOS.

* 100 BLOCK x 100 HOJAS: SOLICITUD DE GOTA GRUESA, TAMANO 1/2 A-4,
EN PAPEL BULKING, IMPRESION COLOR AZULINO.

* 300 BLOCK x 100 HOJAS: HOJAS DE MONITOREO DE PACIENTES CON
DENGUE, TAMANO A-4, PAPEL BOND, COLOR AZULINO.

* 20 MILLARES DE DIPTICOS DE MEDIDAS PREVENTIVAS DE DENGUE, FULL
COLOR, PAEPEL COUCHET.

* 250 BLOCK x 100 HOJAS: FORMATO DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON
DENGUE, PAPEL BOND, COLOR AZULINO, TAMANO A-4.

* 50 BANNER ROLES CREEM, 2X 1 MTS APROXIMADAMENTE.

* 100 LIBROS DE FEBRILES, TAMANO OFICIO APROXIMADO, COLOR
AZULINO, ACABADO EN TAPA DURA SIMILAR A FORMATO DE TESIS,
IMPRESION AMBOS LADOS.

* 100 ROTULOS DE BUENAS PRACTICAS CLINICAS, FULL COLOR, MEDIDAS
30 X 60 CM, AUTOADHESIVO, MATERIAL DURO, IMPRESION DE VINIL.

COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA
IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
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PEDIDO
DE
SERVICIO
N°1132

* 02 MILLARES DE HOJAS DE BALANCE HIDRICO, COLOR AZULINO, TAMANO
A-4, PAPELBOND.

* 300 BLOCK x 100 HOJAS: HOJAS DE REFERENCIA, PAPEL BOND, TAMARNO
OFICIO, AUTOCOPIATIVO X 3, HOJAS DE COLORES.

* 300 BLOCK x 100 HOJAS: HISTORIA CLINICA., PAPEL BOND, TAMARNO A-4,
IMPRESION COLOR AZULINO POR AMBOS LADOS.

* 300 BLOCK x 100 HOJAS: FORMATOS HIS, TAMANO A-4, COLOR AZULINO,
IMPRESO EN AMBOS LADOS.

* 100 BLOCK x 100 HOJAS: SOLICITUD DE GOTA GRUESA, TAMANO 1/2 A-4,
EN PAPEL BULKING, IMPRESION COLOR AZULINO.

* 300 BLOCK x 100 HOJAS: HOJAS DE MONITOREO DE PACIENTES CON
DENGUE, TAMANO A-4, PAPEL BOND, COLOR AZULINO.

* 250 BLOCK x 100 HOJAS: FORMATO DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON
DENGUE, PAPEL BOND, COLOR AZULINO, TAMANO A-4.

* 3000 UNIDADES - CARNET DE SEGUIMIENTO DE PACIENTE, color blanco y
negro, en cartulina simple — color blanco, tamafio 1/2 A-4.

COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA
IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.

PEDIDO
DE
SERVICIO
N°1249

* 50 LIBROS DE REGISTRO DE PERSONAS EN VACUNACION ANTIRRABICA,
CONTIENE 50 HOJAS APROXIMADAMENTE EN COLOR AZULINO, IMPRESION
EN AMBOS LADOS, EL ACABADO ES FULL, TAPA SEMI DURA.

* 50 NTS N°131-2017-MINSA "NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA
VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE LA RABIA HUMANA EN EL PERU" -
124 PAGINAS, EN BLANCO Y NEGRO, ANILLADO.

* 50 RM N°1176-2023-MINSA - "MODIFICATORIA NTS N°131-2017" - 124
PAGINAS, EN BLANCO Y NEGRO, ANILLADO.

* 2500 FICHAS DE PERSONAS EXPUESTAS AL VIRUS RABICO - ANEXO: N°09 -
HOJA BOND A-4 75G, IMPRESION BLANCO Y NEGRO, AMBOS LADOS, BLOCK
DE 50

* 2500 FICHAS DE NOTIFICACION DEL ACCIDENTE POR MORDEDURA -
ANEXO: N°10 - HOJA BOND A-4 75G, IMPRESION BLANCO Y NEGRO, AMBOS
LADOS, BLOCK DE 50

* 1000 INFORME MENSUAL DE ZOONOSIS - HOJA BOND A-4 75G,
IMPRESION COLOR AZULINO, BLOCK DE 50

* 50 LIBROS DE REGISTRO DE NOTIFICACION DE ACCIDENTES DE
MORDEDURAS POR ANIMALES, CONTIENE 50 HOJAS APROXIMADAMENTE
EN COLOR AZULINO, IMPRESION EN AMBOS LADOS, EL ACABADO ES FULL,
TAPA SEMI DURA.

* 50 CARTILLAS - FLUJOGRAMA DE ATENCION DE LA PERSONA CON
ACCIODENTES DE MORDEDURA Y DEL ANIMAL MORDEDOR, TAMARNO A-4,
CARTULINA SIMPLE BLANCO, ENMICADO.

* 1000 CARNET DE VACUNACION ANTIRRABICA HUMANA, FULL COLOR,
TAMANO 1/2 A-4, MATERIAL CARTULINA.

* 1000 FOLLETOS LEPTOSPIROSIS, FULL COLOR, PAPEL FOLCOTE, TAMANO
1/2 A-4

* 1000 AFICHES LEPTOSPIROSIS, FULL COLOR, TAMANO A-4, PAPEL
FOLCOTE.

COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA
IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
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SEGUROS

* 1510 BLOCK DE FORMATO UNICO DE ATENCION (FUAS) SIMPLES x 200
HOJAS, TAMANO OFICIO, IMPRESO EN AMBOS LADOS A UN SOLO COLOR
* 310 BLOCK DE FORMATO UNICO DE ATENCION (FUAS) DOBLES x 200

PEDIDO | HOJAS, TAMANO OFICIO, IMPRESO EN AMBOS LADOS A UN SOLO COLOR
DE * 400 BLOCK DE RECETAS UNICAS ESTANDARIZADAS X 50 HOJAS, TAMANO
SERVICIO | 1/2 A-4 EN ORIGINAL Y COPIA, EN PAPEL AUTOCOPIATIVO CON CROQUEL
N°1158 |EN EL CENTRO, IMPRESO A UN SOLO COLOR AZULINO
COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
* 900 BLOCK DE FORMATO UNICO DE ATENCION (FUAS) SIMPLES x 200
HOJAS, TAMANO OFICIO, IMPRESO EN AMBOS LADOS A UN SOLO COLOR
PEDIDO * 314 BLOCK DE RECETAS UNICAS ESTANDARIZADAS X 50 HOJAS, TAMANO
DE 1/2 A-4 EN ORIGINAL Y COPIA, EN PAPEL AUTOCOPIATIVO CON CROQUEL
SERVICIO EN EL CENTRO, IMPRESO A UN SOLO COLOR AZULINO
N°1159
COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA
IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
* 1030 BLOCK DE FORMATO UNICO DE ATENCION (FUAS) SIMPLES x 200
HOJAS, TAMANO OFICIO, IMPRESO EN AMBOS LADOS A UN SOLO COLOR
* 250 BLOCK DE FORMATO UNICO DE ATENCION (FUAS) DOBLES x 200
PEDIDO HOJAS, TAMANO OFICIO, IMPRESO EN AMBOS LADOS A UN SOLO COLC{R
DE * 500 BLOCK DE RECETAS UNICAS ESTANDARIZADAS X 50 HOJAS TAMANO
SERVICIO 1/2 A-4 EN ORIGINAL Y COPIA, EN PAPEL AUTOCOPIATIVO CON CROQUEL
N°1160 EN EL CENTRO, IMPRESO A UN SOLO COLOR AZULINO.
COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA
IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
* 1220 BLOCK DE FORMATO UNICO DE ATENCION (FUAS) SIMPLES x 200
HOJAS, TAMANO OFICIO, IMPRESO EN AMBOS LADOS A UN SOLO COLOR
* 204 BLOCK DE FORMATO UNICO DE ATENCION (FUAS) DOBLES x 200
PEDIDO HOJAS, TAMANO OFICIO, IMPRESO EN AMBOS LADOS A UN SOLO COLO~R
DE * 600 BLOCK DE RECETAS UNICAS ESTANDARIZADAS X 50HOJAS, TAMANO
SERVICIO 1/2 A-4 EN ORIGINAL Y COPIA, EN PAPEL AUTOCOPIATIVO CON CROQUEL
N°1161 EN EL CENTRO, IMPRESO A UN SOLO COLOR AZULINO.

COORDINAR CON EL AREA USUSARIA, EL MODELO PREVIO A LA
IMPRESION.
PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIOS.
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DETALLE
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HISTORIA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL

CONSULTA
[APELLIDOS Y NOMBRE _ DNI FN
HA! HORA: Edad: = E
Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:
Apetito Sed. Suedo: Estado de animo.
Orina: _ Depasiciones: T _
Ex. FISico [T [FA. [FC. TFR.  [Peso.  |laka TIMC
Tiene Discapacidad (Si) (No)
T

|Examenes auxiliares:

Referencia (lugar y motivo):
#Lrbximaﬁ(:ila: |Firma y Sello:
Atendido por: | ( Cotegio prot )
Observacion:

CONSULTA

APELLIDOS Y NOMBRE DNI FN
FECHA: HORA: Edad: ” _L
Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:
[Apento: Sed. Suefo: Estado de animo:
Crina; Deposiciones: _ .
Ex. Fisico I [PA [FC: [FR: _|Peso [Tala TIMC:
Tiene Discapacidad (S) (No)
DIAGNOSTICO ~ [TRATAMIENTO:

|Examenes auxiliares:

|

|Referencia (lugar y motivo):
#’mxima Cita: |Firma v Selio:
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rjf;r ' i
INCLUSION

PROCESO PARA OBTENER

CERTIFICADO DE
DISCAPACIDAD

Acude al establecimiento de salud certificador,
segun el tipo de seguro al que perteneces.

www.gob.pe/minsa
e
Evaluacion medica

de la persona

-

Calificacion del
grado de
discapacidad

agysT

Certificacion de
la discapacidad

-

Entrega del certificado
de discapacidad

Las evaluaciones requeridas seran financiadas
por el seguro que te corresponda.
La calificacion y certificacion son grotuitas.

Para mas informacién llama gratis a la Linea 113
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FICHA N* 01: Visita domiciliaria para la nifia o nifio hasta los 5 meses de edad

BATOS DE LA NIRA O RO

Apelitos.

owce [ TTTTTT T 1IN

8 G

elono Wiernativo

LT Ll 1]

) RS ks

O | soaee
e [TTTTITT1]|.
CT T

Num, Historla Clin,

LILLTTTIT]

R T ]

asnssisinss n Lt syt de Subod de storc iy

® @

SOUCITA AMABLEMENTE €L CARNE DE CONTROL CRED Y VERIFICA S LTiena 123 vacunas completas
A0 6 0 Cuenta Gon conol CRED segin s edad @ @ de acuerdo a w edad?
ﬁ*—ﬁ

&Iavmmnw.mohdﬁoovﬂoduuymuw-hmm-m

b

(Uimo peso registrado en
o control CRED ()
Ejermple: 1.5

I DXPLORA 31 EL MAO CONTIMUA CON LACTANCIA Visita N*01

Visita N*02 | Visita N*03

(Lo vatds denclo SOLO pecho » tv niie 0 nide?

ummlvuun'oﬂ | v |

®®

OO

—

i
%
e

s | Sl respondié "NO", preguntar: ; Cull es ol motivo? (margue sélo una opcldn):
No tengo mucha lecha
BY e [verawea] [ ] = | Q
W“M(HWmmund
B recve [rtawos] [ ] o ] [T
Otros.
L9 éstan dando suplemento de Merro a tu nids o nife? Mll': WVisita N* 02
Explorar e use cormecta del suplamento Respondid "SI pase & Ia pregunta
i wwm-hm.z) Q'ﬁ
) Bregunts sencs dur congume de Masrn Visra e 0t | viets 02 | Vieman e """""‘-""c:::.tdwv I_M’"
Smargie svle una epelée)
2 Cuomhss polas be dae? o b cenvebinnde por W edad

:

00 fodes lor

(Camwmm § b e B b Rectamesa?

S ol Y g verd i v Ny consumo
el L aserenty

®®

®®
®®
®®

Esld erlerme

®®
®®
®®

Se scato ol mgirments o e

N0 M eregd of ealatiocses g aahd

Vot | benw demea | sa s | ) 0000 o8 Ohoure

oS
38
o3
©6

Si la respuesta ES NO, REFIERE a Ia nifa o niflo al establecimiento de salud y refuerza los mensajes o la madre 0 cuidador

ECOOE §
ARE®

3

Soicite un compromiso sencio B 1 madre, Pacrs 0 CUKAGON, 300 1) Sborcads en ka vista: Cumglimiest | T 06 la madew/ padre o
imrn © ®
!mru © @
| waane 03 @ @

CUERDA: Para quo una REFERENCIA sea atendida, se coordina antes con ol personal del Establecimiento de Salud para que Is programen una CITA DE ATENCION
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o, i
L E, _ FICHA N* 02: Visita domiciliaria para la nifia o nifo de 6 a 12 meses de edad

n DATOS DE LA MADRE, PADRE O CUIOADOR

DATOS DE LA NIRA O NIRO

|8

Kembews

Apellidos

OMICE

(T .

- LI L L L

J

Duecosn Actad . ...,

SOLICITA AMABLEMENTE EL CAé € cowTnoL creo Yverncase: Il - L oo,

La n a3 0 mio cuenta con control CRED segun 1u edad

®

d8 acuerdo a su odad?

Sa1a rospunsia s NO, REFIERE a La nifa o nido al EESS. y refuerza los mansajes 8 I macre, padre 0 cukdador

Wo-mu-l ]

B

WVisita W* 01 |

EXPLORA $1 EL MIRO CONTINUA CON LACTANCIA
MATERNA.

¢Le estas dando SOLO pecho & tu nida o nino?

:'nZ@nj"‘""'
©

W [hawea] T T [vierawens| - |
ALMENTACKSN COMPLEMENTARA | Vishai" 01 | Viaita N° 82 | Viska i 03

£ Cudntas veces al dis le das de comer? :

Q"@

si que "NO™, proguntar; ¢ Culd es of moth 240 una e N e v o @@ @@ @@
No tengo meucha leche O uww.ml,cwudt 7 (marque sélo una opcid

OO0OQ !

Protiemas 0e succon (mi betsd no agaa blen of pecha) O Daesconarco que akmentos son @@ @
For mi horaro de Yabawo O O A me néta o nflo no le gusta @@ @ @@
Le doy su comdts & mi ndala O O No encueriro dende compraras

LB £Le dstas dando suplemento de Nerro » fu e o nilo? | Vienait 81 | Viana o2 Visita N* 03
3) Pregunts acerca del consumo de Alerror| Visha W' 01 | Vieka W62 | Vieks & 03 _w::m Va0t | Vieesst ez | Vietant ey
| S N I CEICE
itte o o os? OCHOIC] HOICTY Lt O® | |O® O®

it
| ye 102 Poras e3puds 0o Lomar
", olactar?

1] Solctad Iranco y veefica & hay consumo
oul suplemenio

®®

®®
®®

®®
®O®

Vormita / Sene diarrea / estrefimiento /
caquia osowra

Sa acabd of suplamento Ge Nero

®®
®®
®®

No me eniregd ol establecimianto de salud

O®@

Sila respuesta ES NO, REFIERE a la nifia o nifio ol estatiecimianto de sahud y refuerza los mensajes a la madre o culdador

e ——
———

Sohcle un compromiss sencilo a la madee, padre o cudador, scbre b sbordado en b visita:

Cumplimaento

Firma de la madre/ paces o ,
—SdbdC

[ viwaa w03 ! !
OBSERVACIONES
RECUERDA: Tods ref ia al Establecimi de Salud debe ser Mendido previa dinacién con el p i pers contar clla de alencién programada.
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Cantidad
Disefio
Tamano

N° de paginas:
Material

impresion
o Acabados

e Forma

|

‘ ROTAFOLIOS:

ATENCION PRENATAL

30 Rotafolios

Segun modelo aprobado, linea gréfica MINSA,

A3

50,

Interiores: Papel couche mate (o brillante) de 350gr.
Caratula: Papel couche mate (0 briante) de 350gr
Full color

Bamizados Offset,

Plastificado mate (o brillante),

Caratula Compagiada,

Anillado con sistema doble ring,

Con base friangular de carton paja forrado con papel.
Oniginal

JCusando debo ir & mi
atencion branatal?

PO e COMMTE Tves (e e B e
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\

PLAZO DE ENTREGA: 15 DIAS CALENDARIS,

* 10 Milares de FORMATOS DE ANALISIS,
- [materisl paped bond, amalo meso A4, smpresion en color aruine).

Adjunts formato.

NN
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) HIRECCION REGIONAL DE SALUD TUMBES v
4 HED DE LABORATORIO DE SALUD PUBLICA '
A - T ININ 2 ALl ik
Y SECCION DE PARASITOLOGIA Myt Sl
: 5 Y APELLIDOS:,.... . — s OO osaaun
) - Fecha:

' mugstrac

o s.~A >

MR R

Consistencia

Dlor:

Hallazrgbs

Color;

Consistencia;

Olor:

Hallazgos

| nestral

Color;

Consistencla:

Otor:

Hallszpos N

DIRECCION REGIONAL Féd

DE SALLD TUMBES @ @ (enmeca

RED DE LABORATORIO DE SALUD PUBLICA —— <GRATU!TA
SECCION DE PARASITOLOGIA ‘

NOMBRES Y APELLIDOS:

MEDICO:

FECHA:

CODIGO DE FUA:

RESULTADOS

EXMACROSCOPICO:

Dior :
Hallazgo:

Color: Consistencia:

EX.MACROSCOPICO:

SS y Lugol:

Col. Azul de Metileno:

MET. DE CONCENTRACION
Faust
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. DIRECCION REGIONAL DE SALUD TUMBES ®
i RED DE LABORATORIO Do SALUD PUBLICA '
, - Ministerio de
KAl SECCION DE UROANALISIS  Ministcriode Salnd
m
NOMBRES Y APELLIDOS: - - >
MEDICO: FECHA: __| '
RESULTADOS
EXAMEN FISICO | EXAMEN QuiMico SEDIMENTO
Color P | Proteinas sugacitos:
Aspecto’ ' CR Células
e Epitoliaies:
Densidad: B | Cuerpo Cristales
T T Cetonicos
PH. S HP Homaties
S P. Biliares | Otros —
Urobilina: _

”f) v EEEFE - Qo

% od RED DE LABORATORIO DE SALUD PUBLICA
i SECCION DE VARIOS
NOMSRES ¥ APELLIOCS: ..., oy e SERVICIO!
MEDICD. e I oo FECHA; e




-

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1

) SeICTI0N RO

O WL e

LABORATORIO REFERENCIAL DE SALUD PUBLICA - TUMBES

9
()

DIRECCION REGIONAL

o

KQ: ' Mmm‘nulmv-u-m.mmm-'wmhrw Mini.s1eriodc§‘nlud
oy HEMATOLOGIA g sl
NOWBRES Y APELLIDOS cooico
EXAMENSOUCTADO e FECRADERECEPOON | /|
Do A PP S T FECHADEEMISON: Ry lash
DETERMINACION RESULTADO DETERMINACION RESULTADO
Hematocrito % Abastonados %
Hemoaglobina grid Segmentados %
Leucocitos X mm? Eosinofilos b
Plaquatas X mm? Basofiios Yo
VSG mmvh Monocites A T TP 30 %
Eritrocitos X mm? Linfocitns %
OBSERVACION:
|

| X\ DE SALUD TBES |
| Y/ RED DE LABORATORIO D& SALUD PUBLICA l ( mJ
| SECCION DE BIOQUIMICA e
= 500100 I
—— O -
e Ww{" Eoweanco mesamoo SRR | counanco lssuuuu__- E
o Imu | o [mw | B
- el o] .
) ] fiom ] -
o [ | [ | =
== | | Oving Qoaponst m il
_ ] eullll
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R Ministerio [Diteecion '8
.‘ .? PERU | S alud wauu “

ANEXO 3: HOJA DE EVALUACION INTEGRAL PARA INGRESO AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

EN ADULTOS CON INFECCION POR EL VIH

| DATOS DE FILIACION:
Apeliido Paterno

-—

i ebhaee | Nemws |

ESINATTULA DARETARIA RLU VIV VL

PREVENCION Y CONTROL DE ITS-VIH /SIDA

HC.

ONL |

Fecha Nacimiento ieul_sm | Grupo Etnico T<;nmmm—mmm\it.»‘mcsom::tmomul u_ia?mhmu-

U{‘

Direccién Disito | Referenciadel domicilo
I ANTECEDENTES
ANTECEDENTES PERSONALES
b satamzae |Pruebs confirmatorla | Grupo poblaciona | Forma de vansnisicn
. = . - S e 5 ——
&G (C Sexud  Sangunea [TM Ora

HAH RS TS &G [Otres

P G

S m's NO LS ND

e

il EVALUACION CLINICA

INFECCIONES OPORTUNISTASICO-MORBILIDADES (Uttimo aho}

Enfermedad l ‘ Fecha de Dx. 'r—g’—"—'-”;"-o—l Tratamiento recibido EESS
= ) o T | )
1
| ‘
} —t—t '
¢
TERAPIA PREVENTIVA
TPTMPSMX | NO &1 | Fecha deincx Observaciones
P18 NO | S _w:;c'«a o8 Ik K = Fech;::' r_ | Observacones
EXAMEN FISICO
Peso (Kg) Talla (cmy Examen Fisico u
N [ A |Descrtw lo patoiogeo
|
ANTECEDENTE DE USO DE ARV
uﬂ sl 1I Lugar l Esquema Periodo §
Basales Fecha TAR DE INICIO
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IV. ENTREVISTA DE ENFERMERIA.

CONSIDERACIONES PARA LA ADHERENCIA (valoracion aplicabie apodarado y/o pacients)
El personal oe Enfermeria incagard sobre los factores que se relacionen con una adecuada adherencia al TAR para definw los

diagnosticos de enfermeria y'o conduciendo al pacente B PFOPONEr SUS PIOPIIS SOMCKNGS
Diagnostico Emudmwncmwmmydpmmdnmm

Soporte famillar wﬂmmmmwomm.unmwmwmﬁa.mww
1emores,

AGENTE DE SOPORTE PERSONAL (ASP)

Nombre y Apeliidos !Genero M { F |Oros
Domiciio Telfono:
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA'. =
Marcas o 0 s Gagnosbcus ue Enformerk Segln cada CO%0. SLran dentlicados en el apodurada y/o en of pacrnie
O Fracaso &l tratamiento relacionado 3 la maia ] Inadecuada GISPOSKION pora 13 aceptacion del diagnostico
adherencia *

L

V- pomni 1ckaconado 3 HaAMICHLd SntirCtrovel g 7] Inadecuada BIEPORICION PAMA majorar los conpamientos
\

™ Inadecuada aiSposicion para meyrar el autocudado (maia

p nado L
[} Tomoass ineficaz relacionado a ransiarmo higiene. mals alimentacion entre atros) e
inmunitano por VIH (hacnamiento, maia higiene. mala LJ Con fcientos relacion » & infeccion por
o OCATIRS 105 I‘iﬂﬂs
aimientacion, entre oircs) VEVSIDA (creencias informacon inadecuada. entre olros) 2

[—‘ ncumphmienio del TAR d:ehinu o conu:nn:m:n:: L Risegn de infeccidn relacinnads & syposean 2 palogenos
eauhicente, creencas de salud moongt 5 (4 [vacunackn inadecuada o malnuncion) o

otres "
terrupcion de 18 lactanca materna relaconado con ,"’] adecuado apoyo sacal (tamiliar 0 de! estado) para "

D) enfermedad do (a magre nfectada por VIH " adherencia **

[Jomes

;Zm\occs para pacientes nuevos. b Oragnosncas pars pacientps CONbIUTONNS

q\mu Azaptaca o8 Nands Memaciona Dusgnosticos Entermaccs DeSmciones y clayAcacaon 20952020

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
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|V. EVALUACION PSICOLOGICA.

Obsorvacin durante la avaluacién

|

|

Porcapiones del gacknto sobre TAR: | Favestke | | | Destovoratee |
L

de ovaluacion

1.¢CMWW7SLD N{]
2. Procesa de acoptacion del diagnostico

Conocimiento sobre VIH
Quadn s lo difo?
(Cémo se ko dijeron?

(Qué paso después de conocer su
o lcu?

(a) Negacion
b)) ¥a

(£~ Negociacion
(0;  Depresion
(@) Aceptacion

3. Actitud con respocto al TAR

| S

4 Principales Aspactos Cognitivos

oo e e —

5. Principales Aspoctos Emocionaies

|

6. Indicadores Psicopatolégicos

|

{Conclusion Diagnostica:

|

| FechafFirma y Setio dol Paicdlogo

ganeralos

V1. EVALUACION DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA.

temas 0 su desarroio sexual

Elmwawswwuwemmw mm:nsmmvrmmwm.wm
g6 comunicacion flukia y de confianza para atender

ESPECIFIQUE
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;S (Conoce de métodos anbconceptivos?

je JActuaimente usa algun método anticonceptvo?
r? ¢ Aguna vez ha tenida o tiene sintomas de TS (flujo vaginal. ulceras/tagas
an los gentales. etc)?

8 ,Aguna vez a sdo agreddalo) fisica o psicoldgicamente por Su parea u
olra persona importante para Usted? (Aplcar ficha de tamizaje de volencia
basada on género)

9 4 Conoce sobre prevencion de cancer de cuello uenno y o¢ mamas?

diagnostica

Plan de Seguimiento

E—

FechalFirma y Sello de la Obstetra
VIi. EVALUACION SOCIAL: Enfatazar la informacion relacionada a ics contaclos en tesgo de Vil
PA AT Conoce su
ESCO NOMBRES Y APELLIDOS (EDAD) A OBSERVACIONES
St [ NO | e
No
SI | NO | supe
I SM S LS S S

St | NO | caup
st | NO | e
st [ NO | grae

BARRERAS Y FACILITADORES SOCIALES St | NO ESPECIFIQUE

| 1. ¢ Tene dficultades para transporarse al hospital?

2 ¢ Tiene dficultades paa vens al hosptal debido a su trabiyo 0 estudios?

13 LTiene dficultades para pagar sus cias medicamentos o examenas de 1abo

4 , Tene dificulages para CONseguir buenos almentos en cantidad suficenta?

5 . Tone o ha tenids antecedanios judiciakes, penals © policiaies?

-
B .. 860 rechazado por su famiia oebido 8 sy dagnostico de VIH?

7 (Le preccupa sef vislo por personas conocrias en el hospital?

8 (Recive apoyo o de aiguna insttucion. Organzacon o programa socal?

9 ‘,Nguna vez ha mlum trabagpo sexual?

10 o Tena difcutages para hacer sus actwidades debxdo @ alguna
discapacdad fisca o mental?

——

DIAGNOSTICO SOCIAL:

[Pre - diagnsstico

Diagnéstico social

Probremas felacionados con bajos ingresos (259 8)
Problemas relacionados con pobreza extrena (259 5)
L |Froblemas retacionados con desempieo (256 &
Problemas relacionados con vivienda Inadecuada (259 1)
Probbmas relacionados con soponte socio-familiar (263 2)

e ki mmdas ann ek eAn u mehasn cocal (260 4)
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ANEXO 4
ORDEN DE LABORATORIO PARA PRUEBAS DECD4YCV

/ LUy
[ ?T) KATITUTO NACICHAL DE SALLD v
- (4

¥
N

’ Ministerto '
iz e

ORDEN DE LABORATORIO DE PRUEBAS DE MONITOREQ PARA CD4 Y CVENVIH

INombre completo del paciente:
IGERESA F -
ORERAERSS EE.SS. DN echade | cooha e Soichud
Nacimiento
\ f { / {
i-?s‘ari': Semara ge Gestation HSH 75 Adoescerte |
122 VA Ihdgena Amaznico PG | |TRANS
| Recuento de linfocites CO4/CDB por citometna de flup \ ()
Prueba solicitada i
Determinacion de carga wral para ViH [ b

Paciente recien diggnosticado ViH

Motivo de solicitud |Seguimiento y Evaluacdn para incio de TAR ( )

Control penddico con TAR ( |

SECHA IF ENVIO DF MUESTRA

WORA Y FECHA DE OBTENCON MUESTRA
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ANEXO 7
FORMATO DE DERIVACION DE PERSONAS CON VIH
"t ICM WOSP | 1 ExSalug YT B |
" WOSEH 6 " v i

APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL PACIENTE

AL { DAD NI
.  MOTIVOS DE LA DERIVACION L SLGUIMIEN

HECIUNE N ¢
| INGRESA O
$ QA0S it
i RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

L P Amenes

2. Fechs do Dagndstico (Adjuntar

Lot Tarmudage reaind Vil

P O N
Prueba

b Historia de l&lmdoo_ﬂ Oportunistas (K0}

nfirmaloria

70 ¥ ADMINIS THACION DE TTO |
VALUACON £S04 WALZADA |
EGRESA DE ENSALLD

echQue

PR e L elc)

| Fechade | Fechade
N* 1 €0 Terapéutica Evolucion
Iniclo Término |
) _ —_— — -— 1
C. Terapia Preventiva (TP) ) g Laboratond S - -
' Fecha fochs | ‘
N' i Esguemas de TP b \ | Observaciones Tamizaje Fecha Resultados
| Inicio Término | ‘ {
' — 4 — \
! 1 I MP/AMX Setuny |
, ’ omacida 1IN Hepatitn B
] [ Ot Mepatitis ¢
¢. Monitored E‘_",! CV (Utbmos vﬂ_t_onllolﬂl - — -
Rewuitado FEOHAS 1 Resultado FOMAS | Resultade | FLOWAS
. . - . e ee——
v
— ‘ “+
)
f.  Tratamiento Antirretroviral recibido (uitimos esquomas) I i
fechade | Fecha
to | f1rctos adverios Observacionet
frquema de tratamient ! - T
i1 OTROS DE IMPORTANCIA (Duracion ol TAR, otras enfermedades, egreso actual, etc)
IV. COMENTARIOS ADICIONALES
Firma ¥ sello del responsable Firma y wilo del responsable
bl st ahlaranent ue recibe
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N ... Ministerio |Rsccen ESTRATEGLA SANTTARIA REGIONAL DE
y"‘ PREVENCION Y CONTROL DE IT5-VIH /SIDA

ANEXO 9

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL INICIO DE TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL EN EL ADULTO CON VIH

Usted ha sido diagnosticado de infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y
sequn las normas acluales del Ministerio de Salud. debe iniciar el Tratamiento Antirretroviral
(TAR), ya que ello beneficiara a su salud

El TAR disminuye la cantidad del virus en su sangre mejorando su sistema de defensas
(inmunologico) y. por tanto, disminuyendo la probabilidad que usted enferme, mejorando asi su
calidad y esperanza de vida

Sin embargo, el uso del TAR, al igual que cualquier tratamiento médica, puede ocasionar
algunos efectos adversos, los cuales seran explicados por el equipo de salud. Le solicitamos
que de presentar algun malestar relacionado con fa toma del TAR, se comunique y acuda
inmediatamente al establecimiento de salud para atenderto oportunamente

Actualmente, el Ministerio de Salud ofrece gratuitamente este tratamiento a 1as personas con
VIH Su médico le explicara con todo detalie el proceso para el imcio del TAR, y usted es
totaimente libre de formular todas las preguntas que desee

Hasta el momento. el TAR es el Unico tratamiento que ha demostrado ser eficaz para detener
el avance de la enfermedad, siempre y cuando cumpia estrictamente con tomar fas medicinas
de acuerdo a las indicaciones y horarios recomendados

Usted. al aceptar el inicio del TAR, también se compromete a cumplir con asistir a las citas
programadas, y tomar los medicamentos de acuerdo a lo recomendado por el equipo de salud

Es importante para el equipo de salud que cumpla con las citas establecidas Si usted no acude
auna cita programada. el personal de salud hara lodos los esfuerzos para tratar de ubicarlo y
conocer su estado de salud Eso implica que podran if @ visttarlo a su domicilio, lamario por
teléfono. enviarle un comeo electronico u otras formas de contacto, siempre cuidando la
confidencialidad de su diagnostico

Una vez que hayan resuefto todas sus dudas y acepta iniciar ¢l TAR. usted debe fimar este
consentimiento informado

Dejo constancia que he leido el contenido de este Consentimiento Informado, que he temido la
oportunidad de realizar todas las preguntas y que han sido respondidas satisfactonamente He
decidido iniciar el TAR, tomar los medicamentos de acuerdo a las indicaciones y horanos
recomendados y acudir 3 las citas programadas Asimismo. declaro no encontrarme recibienda
TAR en otra institucion del Peru o del extranjero

/(\ Nombres y apellidos del paciente® Fecha y firma
g \:)
\L"z :'.'3{/ Nombres y apellidos del medico ratante Fecha y fima

*En situaciones en las que e paciente tengd discapacidad fisica 0 mental para fa firma del
b ie aksvanmddn nebn Aahard cor raalizadn nar el famimar directo 0
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( ‘\ ESTRATEGIA SANITARIA REGIONAL DE

W PERG Mmllt,-rlo
cecrisans PREVENCION Y CONTROL DE ITS-VIH /SIDA

ANEXO 4

HOJA DE EVALUACION INTEGRAL PARA EL INGRESO AL TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL EN NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES CON INFECCION POR

VIH (HOJA )
'HOJA DE EVALUACION INTEGRAL PARA EL INGRESO AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL 1
|DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES CON INFECCION POR VIH
L DATOS DE FILIACION: X
| Apeltido Paterne speliido Materno Nombres DN, HE,

| Fechs Necimiento |Edad Saxo Grupo Enico | Grado de Instruccion Lugar de Racimianta Lugar de Procedencia

r ! M]F

Nombre y Apellidos del Padre/Tutor Toléfonos Direccién Distrito

Referencia del mauﬂ

Il ANTECEDENTES

'ANTECEDENTES PERSONALES

| Prusta tamizaje | Pruebs confirmatoria (Marqus una scia) Fecha
{ I

: T
| I I‘tl wv llr\.NIUM’ /

Grupo poblaclanal
VSH [RANY 1S | PG (Otros
Forma de transmisién Habitos Noscivos: Tabaco* |Drogas* * Exciuning 20 a1 5360 0k sSsiessenies
| Sexal [rwrfora : s|no| @ [vo]| o [N P ——

N

TECEDENTES FAMILIARES DE IMPORTANCIA
Madre en TAR NO | & | EESS donde recibe TAR |
[Contactos de T8: No | = msmmmmn[
Otros:

I, EVALUACION CLINICA
INFECCIONES OPORTUNISTAS/CO-MORBE.IDADES (Uitime sfio)}

Enfermadad Fecha de Dx. S 1 NO Tratemiento recibido EESS

|
i
—

an»umvsmm.
| VACUNACION | ¢ inici6 vacunscién? | 8. | o | eRecibe vacunacin reguar segin saad? | No | i [Adurtarcopia de comd de wecunacion
TP TMPISMX | NO | 81 | Fechadeinen | [otservacianes.
T8 l NO l St ] Foch-amionT ] Fecha de Fin ‘ thmmmr
EXAMEN FISICO
[Peso (Kg)| Tela (cm) | Examen Fisico
L ""‘1 N ] A |Desorbr ko patolbgico
/ANTECEDENTE DE USO DE ARV :
NO | 8l Luger Ezquema Parlodo
Sasalez | Fecha TAR OT RTIo o
cD4 .
cv - e
| Fecha'Firma y Sello del Médico Tratante
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{IV.ENTREVISTA DE ENFERMERIA.

CONSIDERACIONES PARA LA ADHERENCIA (Valorackin apicatie o apodendo yio packeme)

ElemEMﬁimnmhmwueMcmnm sdecuada scherencia al TAR para definr los
mmummeumammmmz
thwco:msldmommm:umwyddemﬁmoahm

TAR Ewummuwwwmommam

wawwquMmmnoamummsu mnmmw

AGENTE DE SOPORTE PERSONAL (ASP)

Nombro y Apsliides I Génoro u[Flomo:

Domicio | Teiétono;

DIAGNOS 11CO DE ENFERMERIA'.

Mmrdobsdm*&mwm'mcﬂm umwmmdmmmdm<

Conoumientos deficiantos retacionados a la infeccion Protecodn ingficaz relacionado a ranstomo inmuniark por
[T [per VIVSIDA (craencias, informacion inadecuada, entre (] [ nacinamisnto, maks higiene. maks sinientacin, entre
ot * niras) **
— |nadecuada disposicién |a aceptacion def
0 Sagndaticn . 1] |iromdio retacionads ai tratamients antirretroviral "
m.emaupocwpmmmmmm‘ D hmandommﬂ(bmhrouunm)mh
O o atherarcia **
[] |nsdecusda dspasiciin para mejorar ef autocudado [[] |Incumplemiento del TAR retacionado con moivecin
(T Tagsie, maa ahmentaciin, ot airas) b Cauficiorad, Slomos &8 Salud Rangiusnias, SR girea*
ot [SoRaEAaTH SSPALALHIE
N intarrupcion da 18 IBCIaNCia malera relacionado con ]
anfermedad g2 la madre infectads por VIH" Otros
[ |Riesgo de inteccion ralacicnado a exposicidn 8 O
patisgenos, (vacunacin inadecuada o malnutricién) -~ _
1 I ok =

& Wmmmb uwmmmwmm

G mnter Adaptaco oe Nanda infemecionsl. Dagnd Enteemeros. [ y 60 20182020

PLAN DE CUIDADDS DE ENFERMERIA

Fechairma y Sello de la Enfarmera




DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES
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V. EVALUACION PSICOLOGICA. (Dirgida a adolescentes, padres ylo tutores de nifios)

MMWI:OVM

reopcionas del Padrefutor sobre TAR: | Favorable | | [ Destavorave | |

Resultados de avaluacion

1. 2Conoce su diagnéstico? Si [ | No_|

2. Proceso de aceptacién del diagndstico

Para nifos/Adolescentes Descripeién

Concsimients sobre VM

1 Qulén se lo dip?

L Cémo 88 fo djeron?

4 Qué pasd cespuds de conocer Su
diagnéstico?

Para Adolescentes Descripcién

{a) Negacion

(o) I

(c) Negociackn

(d) Depresion

(e) Acepiacién

3, Actitud con respecto al TAR

-

4. Principales Aspectos Cognitivos

5. Principales Aspectos Emoclonales

&, Indicadores Peicopatoldgicos

L

Conclusién Diagnéstica:

|Plan de Sequimiento

FochalFirma y Solic do! Polcdiage

V1. EVALUACION DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN LOS ADOLESCENTES.

Consideraciones generales (Valoraciin aplicable al adolescents)

[ mdymmcumm.mm
wamwmummum
s amunmnuayum-mmmammm\

B ESPECIIQUE
Cusslunai o

1 mewwsM?

2. ¢Cumuquam-nﬂm-um9

3. Actusiments fiens pareja(s) sexsal (e0)?

.memmmmnum:uub?
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5. ( Conoce de métodos anticonceptivos?
¢ Aclusiments usa aigin método anticonceptivo?

7.¢Namvuhambwiannmdﬂr8(uqovw.m
an los genitaies, ex)?.

3. ¢Mmmaﬁmwwo)mommmwwumu
wamm'mmmmuwd?. (Wmdetam'zaiedom
basada en género)

2 ¢ Conoce 500re prevencion 0a cancer da cuelo uterng y de mamas? |

Conclusién diagndstica

|Plan de Seguimiento

FachafFirms y Selio do ta Obatetra

Vil. EVALUACION SOCIAL: Enfatizar la informacidn refacionada a los contactas en riesgo de VIH.

PARENT Conoce su

£8C0 NOMBRES Y APELLIDOS (EDAD) Satico? OBSERVACIONES

st et

Lot
~

Sl

Sl

st

235|3|5|5|3

- EEEE

|BARRERAS Y FACILITADORES SOCIALES ESPECIFIOUE

1 Lfmmmnmmﬂlmdw

ZngMw.MdeMboawmooM?

3. 4 Tiene dificultades para pagar sus clas, medicameantos o examenas do Bbg

4, Ldetmemmmmlm

3. urmommuoamwmmm, panales 0 poiciales?

5. Ha sido rechazado por su famika debido a su diagndstico de VIH?

7. ,,Laproocupus«wnpormofmmwdhmpkm

5. ¢ Recibe apoyo de alguna instiucidn, organizacion o programa socal?

9. ¢ Aguna vez ha realzado trabajo sexual?

10. ¢Tummmmmmﬁuﬂeﬂud¢m:dm

Gacapacdos fiica o menta? | | .

DIAGNOSTICO SOCIAL:

Pre - diagnéstico

Disgndetica socia!

Frotlemas relaconddos con bajos ngresos (Z58.6)

Protlemas relacionados con pobreza extrema (Z 59 .5)
Problemas relacionados con desemple (256.0).

Protiemas relecionados con viviends inadecuada (Z58.1)
Problamas refacionados con soports socio-tamifiar (263.2)
Problemas relacionados con oxclusidn y rechazo social (280 4)

Problemas relacionados con falta de almentas adecuadon (Z59.4)
Problemas relacionados con discapseidad. ..o

Fecha/Firma y Selio de la Trabajadora Social

Probiemas relacionados con relacidn de parejd (253.0)
-
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O .. [Ministerio | RUsEClR s P ESTRATEGIA SANITARIA REGIONAL DE
b 4 % PREVENCION Y CONTROL DE ITS-VIH {SIDA

ANEXO 5

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL INICIO DE TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL EN NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES CON INFECCION POR
EL VIH

Su nifo/adolescente ha sido diagnosticado de infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH), y segun las normas actuales del Ministerio de Salud, debe iniciar ¢l Tratamiento
Antirretroviral (TAR) ya que ello benaficiard a la salud del nifio, nifia o adolescente.

El tratamiento que le suministraran busca disminuir la cantidad del virus en su sangre, mejorando
su sistema de defensas (inmunolégico) y por lanto, disminuyendo la probabilidad que el
nifio/adolescente enferme; mejorando as su calidad de vida.

Los efectos secundarios de los medicamentos contra el VIH pueden variar dependiendo del
medicamento y de la persona que lo toma. Dos personas tomando el mismo medicamento contra
el VIH pueden tener efectos secundarios muy diferentes, Algunos efectos secundarios, como
dolores de cabeza 0 mareo ocasional, nduseas 0, vomitos, tal vez no sean graves, Otros efectos
secundarios, como inflamacion del higado, anemia o reacciones alergicas severas pueden ser
potencialmente mortales. Le solicitamos que de presentar la nifia, nifio o adolescente algun
malestar relacionado con la toma del tratamiento, se comunique ¥y acuda inmediatemente al
establecimiento de salud para atenderio oportunamente.

Actuaimente el Ministerio de Salud ofrece gratuitamente el tratamiento a los nifias, ninos y
adslescentes con VIH, El médice ko oxplicard con odo dotallc ol process pars ol inkio del
tratamiento y usted es totalmente libre de formular todas las preguntas que desee.

Hasta el momento este es el (nico tratamiento que ha demostrado ser eficaz para detener el
avance de la enfermedad, siempre y cuando cumpla estrictamente con tomar las medicinas de
acuerdo a las indicaciones y horarios recomendados.

Usted, ai acepiar e inicio del iratamiento en ei nifo/adoiesceme ambién se compromete a
cumplir con asistir a las citas programadas con el paciente y administrar al nino/adolescente los
medicamentos en forma diaria y permanente de acuerdo a lo recomendado por el equipo de
salud. La mejoria de la salud de su nifoladolescente depende mucho de 1a adherencia 0
continuidad al tratamiento, el cual debe ser supervisado por Ud.

Es importante para of equipe de salud que ¢ cumplan con las citas gstablocidas. Si ol
nifiofadolescente no acude a una cita programada, el personal de salud hara todos los esfuerzos
para tratar de ubicario y conocer el estado de salud de la nifia, nifio 0 adolescente. Eso implica
que podran ir a visitarlo asu domicifio, llamarlo por teléfono, enviarle un correo electronico u otras
formas de contacto, siempre cuidando la confidencialidad de su diagnéstico.

Una vez que havan resuelto todas sus dudas v acepte iniciar el tratamiento antirratroviral en
nifio, nifa o adolescente, usted debe firmar este consentimiento informado.

Dejo constancia que he leido el contenido de este Consentimiento Informado, que he tenido la
oportunidad de realizar wndas las preguntas y que han Sido respondidas satisfactoriamente. He
decidido que mi nifiofadolescente inicie  tratamiento  antimetroviral, administraré  los
medicamentos de acuerdo a las indicaciones y horarios recomendados y acudira a las citas
programadas, Asi mismo declaro que mi nifia, nifio 0 adolescente no recibe tratamiento en olra

institucion de! Per( o del extranjero.

e ————— o s S

Nombres y apellidos del médico tratante Fecha y firma
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FICHA CLINICA DE VIGILANCIA | __ o

VIH SIDA ~ “wim

Informacién del Paciente:

SIMIO ORIGEN DEL PACIENTE 1D CASO LOCAL ——
ESTADO D CASO PHLIS ——————————
APELLIDOS Y NOMBRES DISTRITO e p—— i
DIRECCION PROVINCIA ————
FECHA DE NACIMIENTD SEXO —
LABORATORIO REMITENTE FUEN. ESPECIMEN e i
MED, REMITENTE REF. OFICIO N* — e
DIREC DEL LAB REMITENTE MOT, DEL EXAMEN —_—
MODALIOAD DE PAGO D ALICT. LOGAL e ——
FECHA INICIO SINTOMAS F.TOMADEMUESTRA o
Vias de Transmision:
VIA DE TRANSMISON NO DETERMINA MUESTRAS: { MUESTRA
PERINATAL (hljo de madre infectads) 2 MUESTRA
SANGUINEA 3 MUESTRA
SEXUAL 4 MUESTRA
ASINTOMATICO: sl NO
SINTOMATICO: 8 NO
Resultados:
FECHA DE INGRESO AL LAY eee——
FECHA DE RESULTADO ——
ELISA ViK: NO REACTIVO IF VI NEGATIVO
REACTIVO NO REALIZO
POSITIVO
WEDTWHIY BLOT VIrE INTERMEDIO =]
POSITVO
NEGATIVO
RESPONSABLE DE LA PRUERA.
CASO CONFIRMADO
ORSERVACIONES
Ad]untar: Consentimiento de VIH
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ublica Tumbes
ESTABLECIMIENTO DE SALUD c6DIGO!|
DIRECCION FECHA;EI

1.- Datos del Paciente:

APELLIDOS Y NOMBRES

HISTORIA CLINICA: cODIGO :} FECHA DE Nmmnemmj___']

o 1 swe[Elr]

DIRECCION

LOCALIDAD

FECHA OE INICIO DE SINTOMAS [:[:[:] PACIENTE:
FEcHADE OBTENCIONMUESTRAS [ | | |

S T a—

DIAGNOSTICO PRESUNTIVD
SINTOMAS:
FIEBRE DOLOR ABDOMINAL
ICTERIA) CEFALEA
ERUPCION DERMICA DIARREA
TOS! EQUIMOSIS
WIALGIAS RINORREA
CONJUNTIVITIS ADENOMEGALIAS
DATOS SOBRE LA MUESTRA: MUESTRA QUE SE ENVIA:
INVESTIGACION DE BROTE 1.SUERQ 4, BIOPSIA
PROYECTO DE INVESTIGACION 2. SANGRE 5. ESPUTO
PARTICULAR 3.LCR 6. HISOPADO

———
SELLOY FIRMA
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Versidn 2018.09.01

Ministerio FICHA DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE CASO
de Salud : DE INFECCION POR VIH Y SIDA
2 Establecimiento de
Salud Notificante:
4. Institucion: §, Fecha de notificacion:

[ Ministerio de Salud L) Privada [

[Hospital {Centro de Salud O WNPE
[Puesto de Salud [JOvo BFE’FS"‘W"FPP (] otro o Nes o
!.Eshdodolﬂ;e:én
6. Cddigo del pacients: 8. Motivo de notificacion: VIH al momento
diagnostico:
Inicides Fecha de nacimiento [infeccion por VIH 1
’ | it 5 e P
l J ED gﬁ;‘j’“i“", N o ectadopor v | LIESAd03 (SDA
APAM NI N2 | Dis Ves Afo Oliniciode TARGA LOsmN)
7. DNE ON [Fatecico con VIH o SIDA 10, Nacionalidad:
” fo nacido expuesto al VIH
(CE / Pasaparte) DINifio nacido expuesto, no infectado por VIH |
11, Residencia habltual: 12.Emia |‘*I°""°”":' 5 oonen Lo
e . e
Departamento: [) Andino Bm DPrivado do loorad | 1y
. O Indigena Ameztnics | Fleeninae
, Crovacis: Pueblo étmico ElScoundart | 0 Usuaro de drogas. | 1,
| O Asiiiico descendinte | CUOMErSAR | 11 de drogas
Comunidad: O oo 10 nyactables
| (OFemenino [OMascuino O Transgénero masculing a femenine
16, Kdenidad de género; [OTransgénero femenino a mascuino  [JOtro: [JDesconccido
17. Antecedentes do RS: | [J RS con hombres  [] RS conmujeres ] RS con ambos sexos [] Descanccido
[ Sexual: O Heterosenual [ Homosexual [ Bisexual [ No daterminado
A [] Transfusion de sengre yio derivados L] Compastir 1uDI
18. Via de OPaenteral: | = Aeamommmuy;:mmm rmmmom [ No determinado
transmision: 0] Madre-niio (vertical)
[0 Desconocida
thnanﬂnhnm.o Pruebas confirmatorias positivas
Prueba N’ 1 Prueba N* 1 Prueba N' 2
19, Laboratorlo : - T
el T 0 050D 0 U0l O o o
[ Prueba Répida [ Prusba Rapida
Tipo: Bmon o ELISA DPmabachUSA 8“:,‘:“‘“8'“ DPD"C'R E"LVM"’"B“" Bg::a
20, Laboratorio | pecha [;.D NVET FEEE]
para niflo D:;D Dia___ Mes Ao
MM
infectado: Tipo: | DIELISA []n [JWestern Blot CJPCR [DeusA OF OWesten Blot CIPCR
Fecha de Inicio de -
HTARGA | \temiento: LJ l@ D:;-D
Estadi Fecha de Criterlo diagnéstico | [1CD4
smo disgréstico: L‘U D"] Allo de SIDA: [0 Enfermedad indicadora
&E"“" Enfermedades Indicadoras de SIDA Codigo CIE-10
1.
2,
| OTubercutosis _ ¢ ___  DOHepattis8 __¢__/____ DOlHepasC __!__/____
2. Camteceidn: | L :
Focha: Dofuncién refacionada a SIDA: | CJSi  [INo
24, Defuncién:
Eo]u: g“] m Causa de muerts:
25 Respansable :
danolificaciénr, | MNombre: Firma:




ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES

-

JOr3W JAHIA A OLNIIWVLIVEL 391233 S

4

S8 HIA 9p eganud m) 3p opeynsal |2 anb epianday «

‘pn|es ap 01U|WIIGEISS |8 U3 3|quodsip -
euoyeuwyuod eqanid eno n epides eqanud €00 U ¢HIA Saugil ! S
OPEI|NSaJ [3 UBIewyuod 31 ‘'onmiisod s3 0pel|nsal 315 « Jagps OWo) I
'SOINUIW 07 U3 3|qiuodsip

pJRIS? Opelnsas o/And ‘epides qanid eun 10PUFEH «

(ugpuod Jesn e *se80Jp 0 |OYOIe OPILNSUOD
asieBau 0 pepajga ap opelsa) ogsau sedey opuend sajenxas
ap sajeuas uarsayiuew anb seuossad SIUOIE|] J3US) OPUBLHAT «

U0 SIBNX3S SIUCEJRI JAUB] OPUEIIAT »

e ye
HOrIN 53

‘oanensasasd ap osn (a3 efased m e a3ixa A eqanud \
€] MzZey ‘pepijapyul eun ap seydadsos IS ‘seuosiad
SEA0 UOD SAENXas Sauopejas Jaual ou e efased
M} U0 10PUINAWOoIdWOD ‘UOEISS BUN U SBISI IS «

"S9|BNXIS SAUOIE[3I
SN SePO] U3 UOPUOI |2
UIWLIIALI0) OpUEs() «

‘sajenxas sefased ap
0IBWNU [9 OPUIDNPAY «

vaindd
V131lZVH

pnjes ap ouasiuin | AHEd @
N’

¢HIA 13p ¥3b31o¥d opand sw 0wo)?

o/




ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES

-

*HIA U02 3AIA
anb euossad eun e sajue
opend ey anb opasul
o oynbsow un edxd 31 1S .

e 2
v

*HIA uod aaa anb
euosiad eun U0l Soj|ISUAIN
K sefen sauedwod 15 .

@

*HIA UOd 3AA anb
euossad eun anb s021u3iBiy
SO[D|AJ3S SOWSIW SO| SBSN IS .

“HIA U02 3AIA 3nb euossad
BUN  UOD SESIAAU0D O
sepiede ‘'sesaq ‘sezeiqe |S «

=

"HIA U02 3aIA anb euosiad
eun uol oy o efeyd ‘eupsid
BLWSIW B] U Seueq A IS «

X

"HIA
uod aAIA anb euosiad eun
2p eajjes o sews3eg| Jopns
|2 U0l 012RIUOD S3AUAN S *

SHIA |3/333Inbpbias ouowg)?

SHinbpe apandes

¢HIA |2 3¥3Inbpb 35 0W0)?

53 9NY?

¢HIA 1P




DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1

YO ME SUMO!

I

Aprendiendo sobre VIH -sida, e Infecciones de Transmision Sexual

ESTDATEGIA SANITARIA REGIONAL DE
PRIVENCTON Y CONTROL DF FTH-VIN /ST0A

EL VIH Y SIDA

LA SIGLA DE VI SIGNIFICA:

.
Virus, microorganismo infeccioso,
que necesita invadir una célula

Lvhapamad:mm.

" inmunodeficiencia
debilita el sistema natural de
L defensas del organismo

Humana. afecta solo a
los seres humanos

LA SIGLA DE SIDA SIGNIFICA:

e
______|Sindrome. Es el conjunto de signos
y sintomas que caracterizan a una

. enfermedad

Inmunocdeficiencia.

Se refiere al sistemna inmunologico
que reacciona ante el ingreso de
microbios, bacterias, parasitos o virus

\." nuestro organismo

r N

Debilitamiento importante del
sistema inmunologico

no es hereditaria. se debe
@ un virus adquirido
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EVOLUCION DE LA A
INFECCION POR VIH

3 MESES 1ARO 5 AROS 10 ANOS  15ANOS

ETAPAS

o FASE FASE
ON ASINTOMATICA SINTOMATICA

PERIODO DE VENTANA ANTICUERPOS EN LA SANGRE

TRANSMISION POSIBLE

Que quiere decir si el resultado

te dio REACTIVO?
Significa que es muy ‘
probable que tengas VIH \

Es necesario hacer otro analisis
para confirmar el diagnostico con \
una nueva muestra de sangre

Que quiere decir si el resultado ‘ /

te dio NO REACTIVO?

Significa que no tenés \
VIH no es necesario que

repitas la prueba \

amenos que hayas tenido
comportamientos de riesgo en el ultimo

mes por lo que se tendria ’
que repetir la prueba en los
proximos 3 meses

L
>
[0
e
e
e,
Q
Q
Q
-~
)
O
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C
O
2 VIA SEXUAL
E Pum:amp.w.mesy/o
(7)) orales sin proteccion, con preservativos
o
L N
Q .
a B
© == '
= VIA VIA
SANGUINEA PERINATAL
Por contacto sangre De la madre al hijo
al compartir jeringas, canutos para uso de drogas u durante el embarazo, el paro o
otro elemento cortante o punzante no esterilizado la lactancia

El VIH NO SE TRANSMITE
POR SITUACIONES COTIDIANAS

& oo

Ser amigos Trabajar en la misma Nadar en la
y abrazarse oficina piscina

PR

darse una picadura de
ducha besarse mosquito
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~ 9 n
[ A @,

‘Comparti una Tomarse do
bebida la mano jugar

i fjo |

Ir a la escuela Compartir un vaso usar el mismo
0 una tazxa Inodoro

FACTORES SOCIALES Y CULTURALES
DE LA VULNERABILIDAD

fs

Violencia de
género

Estigma y
discriminacion
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PREVENCION DEL VIH Y DEL SIDA

Terapna antirretraviral con L8O CONNII0 09 preservalivo o
100% de adherencia o condon so Iodas ies relocknes
00 sexunios

PREP
| Pufitaus pre-espesoch

(Mrofians postesposcion)

|',~ /'

=i
p—
parejo exclusiva

COMO USAR EL
CONDON
MASCULINO

andes de tener conacto
usar un condon cologue &l conden sobre

nuUevo para cada |a cabaza del pens srcto
acto sexual con of barde encollado
hacia afuera

Hesirues O Lo eyaculscion
retire ol condon mmntnas

desentolle ef condon
que of pene todavia esta

compiletamentn hasta
Ia baso del porw

a §

erecto

USE LEA COLOQUESE CERCIORESE
Las instrucciones Que el condon no
condon siempre que &l condon antes de tenar
" ' del paguete y compruebe tenga defectos o
tonenre - la fecha de vencimiento e el roturas

uselo sclo una ver,
deseche de formu segum
o condon usado

UTILIZE

Lubmcantes a base de
agua o silicona
parn evitar que se rompa
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SITUACIONES DE ESTIGMA EXTERNO

E INTERNO EXPLORADAS -

-~ 4
Exciumon de sentiméentos de culpa,
ambsntes farribores. Ve, bugs sutomstima
( socnles y religlosos
o £ M Y CrRONCD Gue debon sor
L 4 P i ifuccion. ducin wacda
;3‘ -~ Agrasion fisics, intarie
YY" . do asesinato
P DL B el ol

INTERKO
LA

AUTOEXCLUSON
N

famillwes
| Dejo de trabajor

bameras en ol actesd 3
In viwenda of tabogo. s
oducation y la salud

QUE ES EL ESTIGMA?

Actitud negativa hacia un grupo
socip determinado, generalmente
minoritario

Basado en un rasgo caracteristico
que permite diferenclario (estado
serologico, etnia, estrato social,
orlentacion sexus, ofc)

Tendencia a fa hostilidad y al
rechazo (discriminacion)

efectos del estigma y |2 discriminacion en la
salud y calldad de vida de las personas con VIH

FALTADE MENOR MAYOR
ACCESOY ADHERENCIA ENFERMEDAD
VINCULACION AL TRATAMIENTO MAS MUERTE
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TERMINOS CORRECTOS E INCORRECTOS

TERMIND. COMUM TERMING
(EVITAR) RECOMENDIADO
_

VCTIAS OFL S0A
PERBONAL CLE

PENIONA

CON VM
SUFREMDE 80A

CONTAGD TRANVE TSN
DL v DEL Vi

EFECTOS DEL TRATAMIENTO

N &
CON SIN
TRATAMIENTO TRATAMIENTO

INDETECTABLE = INTRANSMISIBLE
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QUE SON LAS ITS?

Son infecciones de transmision sexual que

se transmiten de persona a persona, por medio
del contacto intimo que se produce casi
exclusivamente durante las relaciones sexuales sin
prateccion incluyendo el sexo vaginal el anal

y el sexo oral

CLAMIDIA

SINTOMAS
La infeccion aparace
entre 7 a2 21 dias

HOMBRE MUJER

Ardor, dolor al onnar, iInflamacion
del rocto o def cuello utering

Secrocion y ardor al onnar
hinchazan de jos testiculos

CONSECUENCIAS
Hombre: esterlidad
Mujer: Inflamacion pelvica

esterilidad
Nifios: Neumonia Ceguera

GONORREA

SINTOMAS
Envojecmiento e hinchazon
dol sitio infoctado

HOMBRE MUJER

Miccian dolorosa
secrecon de pus

Fluo vagdnal amarifo,
verde, ardor &l orinar

CONSECUENCIAS

Hombre: obstruccion de la
uretra. mfoccion de ka prostata

testiculos y esterilidad

Mujer: Estedidad, peritonitis
Infeccion de articulacionas y
medula espinal
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HERPES GENITAL

SINTOMAS
La infeccion aparece
de 2a 20 chas:

TRICOMONIASIS

MAS

MUJER
Fluo vaginal mal aliente HOMBRE
£spumoso de color verde
amariiento, ardor

HOMBRE

Secrecion de color blanco,
dolor y ardor al orinar

Erupciones periodicas de MUJER

ampolias dolorosas alrededor Lo mismo en el cuelio utenno
de los organos genitales, ano dolor de cabeza fiebre e

0 en otras partes del cuerpo Inflamacion de los ganglios "

CONSECUENCIAS '
picazon, ardor al oninar

Hombre: Causa infeccion en
fauretra y prostata

Mujer: Riesgo de panto . =
premertu roturn do mernbennas CONSECUENCIAS

fotnles y otros Predispone a cancer cervical
en las mujeres, enfermedad
incurable;Muerte.”

HEPATITIS

SINTOMAS

Hepatitis A
Dolor o distension on la
zona abdominal Orina
turtsa y deposiciones
de color arcilla o palidas
ietericia {coloracion
amarillenta de |a plel
0 los 0jos)

Hepatitis 8

Dolor abdominal

Orina oscura
Pigmentacian amariila
de |8 plely & parte
blanca del ojo (ictenca)
Daolor articules

Hepatitis C

Dolor en el cuadrants
superior derecha del
abdomen Hinchazon
abdominal debido a
hiquido {ascitis} Heces
de color arcilla o palidas
Orina turbla. lctericla

CONSECUENCIAS SIN TRATAMIENTO

La hepatitis A, puede provocar inflamacion hepaticas
(del higado)

Hepatitis B, puede provocar cancer de higado o dafo
hepatico grave que produzca insuficiencia hepatica
Hepatitis C, no tiene un tratamiento curativo; todo 1o que
ol meédico puede hacer es aliviar los sintomasa. Produce
mflamacion cronica del higado, fa que al padecer por
varias decadas puede causar clrrosts hepatica,
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SIFILIS

SINTOMAS

Esta Infeccion se manifiesta en |a 2ona genial,
K4 lablos, ka boca o ol ano, entre olras 2onas. ¥ puode
producirse tanto en hombres como &n mujeres

Primera Fase

aparace una llaga en la zona

donde se origind ef contagio
estailaga es dum, regonda & ndolora
sucie pasar desapercibida, suelon
durar entre 3 a 6 semanas en el
CLerpo y sa curan independientormente
de que se reciba el trataméento o no
Sino se recibe tratamiento pasa &

la Segunda Fase

Segunda Fase
SON comUNes las erupciones en
i plel e Incluso la aparicion de
lagias on la boca, la vagina o of ano
Estas erupclones pueden aparecey
cunndo la llaga inicial so esta
curando, han pasado vanas
semanas desde que desaparecioc
¥y sé caractenzan por un aspecto oe
punto duro, de color 10fi20 0 manmsn

tercern Fase

Esta fase se desarrolla entre los

10 y 30 anos después de haberse
contaglado y sus sintomas mas
comunes son: dificultad a la hora de
coordinar 1os movimientos, panslisis
on clertas partes del cuerpo,
entumecimiento, demencia y coguers
St la enfermedad esta muy avanzada
puéde dafiar Organos iInternos

que 58 localiza en ka palma de las y causar ia muerte.

manos o on la planta de los pies

VIRUS DEL PAPILOMA
HUMANO

SINTOMAS
Los virus del papilloma humano (VPH) son
un grupe de virus refacionados entre & que
st propagan a traves dol contacto soxual

SINTOMAS TRATAMIENTO

Si blen no existe cura para ¢ VPH

existen tatamientos para los problemas
que este pueds causar. Hay una

vacuna contrn ef VPH disponitide que puede
proteger contra lns enfermedades causadas

La mayona de las personas que tlenen
&1 VPH no presentan ningln sintoms
ni problemas de salud A veces, el VPH
puade causar verTugas genitales
Algunos tipos de VPH pueden provocar
canoe! por ol VPH
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WO TEONCA DY SRV PR OO NTEORN LA PEASOMA AT CIANA PO PN 055 FARM A Y COMANOAD

ANEXO N* 6: FORMATO DE TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE AFECTADOS/AS EN
TRATAMIENTO POR TUBERCULOSIS

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

EDAD SEXO N* FICHA CLINICA

DAL PASAPORTE, CARNET DE EXTRANJERIA U OTRO:
DOMICILIO LUGAR DE ORIGEN

LUGAR DE DESTINO

Nombre de calle y N*

Comuna o distnto,
departamento, Municipio

N°® da teléfono

6 Pais

A quién recurrir en caso de
emeargancia (nombre y teléfonc)

2. ETNIA INDIGENA DECLARADA:

3. IDIOMA QUE HABLA:
4. ANTECEDENTES DIAGNOSTICOS DEL EPISODIO ACTUAL DE T8

DIAGNGSTICO DE TB: PULMONAR ( ) EXTRAPULMONAR( )
ORGANO AFECTADO:
BACTERIOLOGIA:

TIPO DE MUESTRA
e PRUEBA DE SENSIBILIDAD: SI{ } FECHA: ....ccovvnimrianininne NO({ ) RESULTADD: ...covivenssassananne
ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO:

FECHA DEL DIAGNOSTICO
NOTIFICACION: SI( ) FECHA! icivimrmimseimscsssssssssisensns NO( )

5. ESQUEMA DE TRATAMIENTO EN USO AL MOMENTO DE LA TRANSFERENCIA

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

FECHA INICIO DE TRATAMIENTO

PERIODICIDAD DEL TRATAMIENTO

FARMACOS ADMINISTRADOS
(NOMBRE Y DOSIFICAC|

N* DOSIS ADMINISTRADAS

'
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NOPAA TECHICA 0C SALUD PAAN L CLOADO INTEGRAL DE LA PLRSOMA ATECTADA POR TLEERCLLOSES FAMUIA Y CORNIDAD

6. REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS (RAM): S ) NO( )

8. ANTECEDENTES DEL ESTABLECIMIENTO:

ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN ESTABLECIMIENTO DE DESTINO

TELEFONO

FAX

CORREO ELECTRONICO

DIRECCION

10, IDENTIFICACION DE LA PERSONA QUE REALIZA LA TRANSFERENCIA

e CARGO: .......

TRLBPONGS i iiisiaiiviiiamsnivns gaoiessb o ased

UNA COPIA DFL FORMULARO (¥ COPW DEL REGISTRO DE CASO ¥ CONTROL DE TRATAMENTO) DEBE SER ENTREGADA AL PACENTE

o ENVIAR EL ORIGINAL POR VIA OFICAL
«  ENVWA ACUSE OE RECE0.
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DESAAA BEOWCA DF SALLD MAA [ (LK) NTECAML DE LA PERSON ATECTADA R TUEEACA Ut FAMLIA ¥ LEARPIOD

ANEXO N* 7: FORMATO DE NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS POR

LOS PROFESIONALES DE SALUD

A umnm

Nombres o inkclales{)

[ | [smer O O | pose piar [ muetorte chnica yo oMt

Eetatiechmienol}

Diagnostes prmcinsl o CIE10

B. REACCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS

Marcer con *X* o la netificackén corresponde = o

[JRmsccién sdversa [ Jerrer de medcacidn [ Protlema du caled [Jown jesp
o imaadiinndronty Fecha dunicio deRAMIY /-t
PORON P T U S ———
[ Gravedad o 18 FUAM (Marcer 00n X
[Jume [Juocwsse  [Joave
Boko pers RAM grave Marcw con X
[T R S —
CIPuse e grave riesgs la vida del pacients
Prods o pr
Ofvosg snomaka congénta
Desentace Marcar con X)
O do  Ofwewp ol
o recupersso Dol DDesconockdo
de “1> ek ‘ 4 ' , '
Otros datos importantes de la ela cinica, Inchiyendo = ”
(ejemplon: alergjas, de alcohol, tabaco, disuncidn renabhepdtice, »

C. MEDICAMENTOS{S) U OTROS PRODUCTOS{S) SOSPECHOSOS(S) (En caso de pr v Mgicos e arlo regiatrar of nombre
! MUMeNa Ge regeiro Lantano y ndmero de kote)
Nombre comertial @ gendricol’) Laberstinto Lot ..:.‘;'.o m Mm- m‘m maw‘. oCHl
Suapensbén Parca con ) S | No | Meoaplcs Reaxposiciin Mwc con X S | N No splcs
)40 Feaccion sdversa (1) (Peaparecsd la raaccidn adversa of admnnb
ot L ” farmacéatico? =
sz.u.nuummum atﬂ——- g gk
dosis? Products lamachutice?
e rectsd parn e sdwrsa [J5 [ Especigue
En c350 Ge 108pecha de prodlemas de calidad Indicar N Os Ragievs Santarc L L o Y N —

o. mummrmmwmmmmammm
wmummmmhmm

Nomere comercial @ genérco .& Via de adm. Fecha inicio Focha final Mativo de prescripcidn

E. DATOS DEL NOTIFICADOR

Profesdn(}: | Fecnacencescacisee st | N denoticecie




-

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1

NCRAA MTLARA 1 SACLE I 11 CLIOACD INTECARL O LA PEICMA 1/ FCTADA PR RLTFEL A 100 04 ¢ LIRS PR

ANEXO N’ 8: RESUMEN DE HISTORIA CLINICA DEL/DE LA AFECTADO/A CON TB RESISTENTE.

DIRIS/DIRESA/GERESA: FECHA:
ES. RED/MICRORRED
1. DATOS DEMOGRAFICOS
Apelidos y nombres:
Edad: ___ Sexo: (M)(F) Historia Clinica: DNI:
Drecodn Teléfono: Comeo electrénico:
Famikar responsable/soporte: Teiédono: ___________ Comeo electrdnico:
2. ANTECEDENTES:
COMORBILIDAD: DM ( ) VIH( ) ALCOHOUSMO( ) FARMACODEPENDENCIA ( )
MEDICACION CONCOMITANTE:
3. TRATAMIENTOS ANTI-TUBERCULOSIS ANTERIORES:
Resultado de
Lugar y aho Dragnastico Esquema Evolucién tratamiento

4. PRUEBA DE SENSIBILIDAD DEL PACIENTE: R:resistente  S: sensible

Laboratoro | Codgo |eh8%| g | W | Z | Eto | Am | Cm | Mix |Ltx|Ctz| Bda | Dim | Lz

e 5. OASOS'NDICECONTB:MW:MWMW.lmm.pﬁﬂdamd
seguimiento, fallecido
Apelidos y nombres Pargribison = Fecha y esquema de tratamiento |  Situacidn actual
tpo do contacto

PRUEBA DE SENSIBILIDAD DEL CASO INDICE: R:resistente  S: sensible

Laboratodo | Codgo ["0.9%/ g | | Z | Eto | Am | Cm | Mix |Lex [Ctz | Bdq | DIm | Lz

134 T
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NORMA TECMIZA CE SALUD PR L CLINADYD NTEGAAL DF LA PESSONA AFECTADA POR PUBEACLLOS FAMLIA Y CONLNCAO

6. CONDICION ACTUAL: Tiempo de enfermedad: Inicio:

Curso:
Relato:
Sintomas:
Tos: Fiebre | Pérdidadepeso | Dificultad | otros S [ No[J
st 8 s O |s nO mpEluuia
No No D si
2Peso normal?
Caracteristicas: No [
EXAMEN CLINICO: Talla (cm) Peso (kg) FR /min  FC_____/min
\ ' Examen preferencial:
7. ESQUEMA ACTUAL: Fecha de inicio:

EVOLUCION:
REGULARIDAD AL ULTIMO TRATAMIENTO:
Si{ ) NO( ) Estimado de dosis perdidas: % {Numero de dosis tomadas/dosis programadas) x 100

T 135
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NCRAA TECNICA DE SALUD PARA EL CLIORD0 INTEGRAL DF LA PERSONA AFTCTADA POR TLEEROLOSS FNMALIA Y COMMORD

8. REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS (RAM):

Medicamentols) :
fackiade Fecha | Fecha | pepaecisniovolucion
: Tpo de RAM identficadof(s) o Ry
notificacidn o Nicio final
RADIOLOGIA:
(1) Caverna
(2) Tractos fibrosos
(3) Infittrado alveolar
(4) Neumotdrax
(5) Derrame pleural
(6) Nodulo
. (7) Miliar
(8) Bula
(8) Ganglio intra-toracico
(10) Cambics quir_flg‘oos
FECHA: FECHA: (11) Otros, especificar.
9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:
MEDICO TRATANTE
FIRMA Y SELLO

136 W
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OPINION DE CONSULTOR

Lugary fecha:

CONDICION DE INGRESO
Nuevo
Recaida
Pérdida en el sogumiento
Trataméento fallido

DIAGNOSTICO DE INGRESO
) tH{ ) RR'MDR ( ) XOR ( ) Pre XDR ( ) Otras resistencias ( )

ESQUEMA INDICADO

Esquema TB H ()
Esquema Oral Acortado ()
Esquema Oral Profongado ()
Esquema con inyectable ()
Esquema TB pre XDR-XDR: ()

PLAN DE TRABAJO

MEDICO TRATANTE
FIRMA Y SELLO
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NTS N* 200 - MINSADGIESP.  202). sprotiada con
Menahucstn Maniniarial N° 3192020 MINSA

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ACEPTACION DE TRATAMIENTO
ANTITUBERCULOSIS

Yo. . identiicado (a) con D.NL N , domiciliado
(a) en . declaro voluntariamente
mi aceptacion para recibir el tratamiento para tuberculosis y haber sido Informado (a) por el médico
del Establecinvento de  Salud de la

DIRISDIRESAGERESA sobre las posibilidades de curacién o fracaso a este tratamiento
médicas y del personal del establecimiento.

y de la necesidad de cumplir estrictamente con las indicaciones
Declaro también haber sido informado de las reacciones adversas que pudieran presentarse con los

medicamentos que a continuacion se sefialan: (marcar con aspa donde corresponda)
ISONIACIDA ()

RIFAMPICINA ()
PIRAZINAMIDA () ETAMBUTOL ()
MOXIFLOXACINA () CICLOSERINA ()
AMIKACINA () LINEZOLID ()
LEVOFLOXACINA () BEDAQUILINA ()
ETIONAMIDA () CLOFAZIMINA ()
MOXICILINAICLAVULANICO () RIFAPENTINA ()
IMIPENEM-CILASTATINA ()

OTROS ( ) Especificar:

Cormespondiente al esquema de iratamiento: TB SENSIBLE D
ww [] ea[] e [] eoa[]
| 78 pre XORXOR [_| owos [_]

Manifiesto mi conformidad para recibirlo en forma regular (sin inasistencia, ni pérdida en el seguimiento),
totalmente supervisado por el personal del establecimiento y con estricto cumplimiento de las normas de la
Direccion de Prevencion y Control de Tuberculosis (DPCTB), También me comprometo a facilitar el examen

%f de mis contactos.
Exceplto de responsabilidad médico legal al médico tratante, al equipo de salud a cargo de la administracién
de los medicamentos, dentro del Establecimiento de Salud o en domicilio, y al Ministerio de Salud, si se

presentase evolucion desfavorable o complicaciones derivadas del tratamiento descrito.

En sefal de conformidad, firmo el presente consentimiento informado.

Firma del paciente:
DNI del paciente:

Firma del apoderado:
DNI del apoderado:

Firma del lestigo:
DNI del testigo:

Firma y sello del médico informante:
DNI del médico: CMP:
Lugar y fecha:
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ANEXO N* 10: FORMATO DE REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE
ACEPTACION DE TRATAMIENTO EN TUBERCULOSIS

Yo, en calidad de
pacente ( ), apoderado ( ), padre ( ), madre ( ) identificado con DNVCE N° )
de mi apoderado/menor hijofa) identificadofa)
con DNVCE N° , declaro que a pesar de haber/se recibido la expicacién del

diagnéstico, Wo.mmmwatmm.wmbsmmmmw
dwd&wnﬂwamdyhscanpimormﬁwcbsmhmmbbawdﬂesgodaomgbm
puedo/da provocar {marcar con “X7):

S [ ] & DESISTE A RECIBIR O QUE RECIBA TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSIS

[] s& DESISTE CONTINUAR HOSPITALIZADO
Po'bwal.mdmmdetodarespomabﬂdadalmédoonamﬁe.alE.S.yaIeristeriodeSand.
asumiendo la responsabilidad legal que esto implica.

Lugar y fecha: 4

Fema Huella (s) digtal (es)
Del paciente/padre y/o madre/apoderado
Nombres y apelidos del paciente:
DNVCE N°:

Firma del testigo Huella digital

Nombres y apelidos:
DNVCE N°:
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ANEXO N* 11: POSOLOGIA DE MEDICAMENTOS ANTI-TB DE PRIMERA LINEA PARATB
SENSIBLE EN DOSIS SEPARADAS Y DOSIS FIJAS COMBINADAS (DFC)

Tabla N*® 1:
Dosis de medicamentos antituberculosis de primera linea para personas de 15 afios o més
Primera fase Segunda fase
diaria tres veces por semana
Medicamentos
Dosis Dosis maxima Dosis Dosis méxima
(markg) diaria (mg/kg) por toma
Isoniacida (H) 5 (4-6) 300 mg 10(8-12) 900 mg
Q Riampicina (R) 10(8-12) 600 mg 10(8-12) 600 mg
Pirazinamida{Z) 25 (20-30) 2000 mg
Etambutol (E) 20 (15-25) 1600 mg

Rango de 0osis 08 medCamentos entre pavéniess,

Tabla N° 2,
Dosis de medicamentos antituberculosis de primera linea para personas menores de 15 afios
Primera fase Segunda fase
diaria tres veces por semana
Medicamentos
Dosis Dosis mixima Dosis Dosis méxima
(mg/kg) diaria (mg/ka) por toma
e Isoniacida (H) 10 (10 -15) 300 mg 10 (10-20) 900 ma
Ritampicina (R) 15 (10-20) 600 mg 15 (10-20) 600 mg
Prrazinamida (Z) 35 (30-40) 1500 mg
Etambutol (E) 20 (156-25) 1200 mg

Rango dé dosis do medicamentos entre pardntasis,
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TabletstonDFCpordb.mﬁnpnodolap«madocudaporTB

Numero de tabletas en DFC Dias en los que tomard el
""'“"“":'m“ medicamento por fases.
Concentracién MW—F—
Medicamento y presentacién de _FASE mggm
farmacéutica 30-37 | 38-54 | 55-70 | >70 | esquema 2AHREZ) i
kg | ko | ko | ke Diario 50 | 08
doss 54 dosis
Rifampicina /
Isondazida / Tableta 150 mge75mg | g 03 | o4 05 | 2meses X
Prrazinamida +400mg+275mg [DFC).
Etambutol,
Ritampicina/ vaggnm 02 03 o4 os |4 X X
Cuadro N* 2: Ndmero de tabletas en DFC por dia, segun del paciente con VIH
Namero de tabletas en DFC Dias en los que tomard el
wwm“ medicamento por fases.
c wacié con VIH.
presentacién T “‘n 1 “SEGUNDA
Medicamento | y  FASE |  FASE
farmacéutica 30-37 | 38-54 | 55-70 | >70 | esquema 2HREZ) 3(HR)
kg | ke | ko | ko Diario 50 | Diario 100
dosis dosis
s T 150mg +75mg
isoniazida / ableta - 05 2 X
Pegomida/ | s40omgs27smgoFcy.| 92 [ O [ ¥ meses
Etambutol.
Ritampicna/ Tableta 150mg +75mg 02 0 o4 os |4 X
Isoniazda. (DFC). i
OuodroN's:Ndlwodew.tnmofcw&uﬂnmoddpacbnbmﬁnﬁhroe:ﬁmlmow
con compromiso del SNC u osteoarticular
NuUmero de tabletas en
DFC por dia segin peso
del paciente con TB miliar Dias en los que tomard el
o extrapulmonar con
Concentracién compromiso del SNC u
Medicamento y presentacién osteocarticular,
farmacéutica
30-37 | 38-54 | 55-70 | >70
kg | kg | ka | kg
loriasca/ Tablets 150 mg
Prazinamide/ | 17oMa+400mg+275mg| 02 | 03 | 04 | 05 | 2meses X
Etambutol. (DFC).
:mnm :D‘C). 5™ | 62 | 03 | o4 | 05 [10meses X
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ANEXO N* 12: POSOLOGIA DE MEDICAMENTOS ANTI-TB DE SEGUNDA LINEA PARA TB

RESISTENTE
Tabla N°® 01:
Medicamentos para TB resistente
Dosis Dosis en >15 afios Dosis Presontacién
Férmacos méixima on forma
Imeses - <15afos | <33kg 33-50 kg 51-70 kg (>70 kg) Individual
w"':""" 15-20 mphg/d ...‘5& 500-750mg | 1000mg | 1000mg | Amp. X250 mg
Amontaling/ - | 80 Mg Oddo en 40 mg/g/dia, méximo 2000 mg Tab, X 500/125
m il Adultos: 1000/250 mg cada 12 horas. ma
Solo en >5 anos:
15-29 kg: 200 mg/
dia x 14 dosis,
Luego 100 mg
Bedaquilina 3visom, por 22 400 mg /dia x 14 dosis, Luego 200 mg 3v/sem, por 22 Tab. X100 mg
20 kg: 400 mg /dia
x 14 dosis. Luego
200 myg 3v/sem, por
22 semanas.
(%‘;,"“""" 15-20 mg/kg/d mﬂ 500mg 750 mg 1000mg | Tab. X 250mg
2-3 mg/kg/dia,
Clofazimina | e o tiene <25kg Mammwgfwa"vwmmudohwa Cépsula x 100
(ctz) dar 100 mg cada 2 ‘ o
cias. Max. 200mg. meses). Liego 100 mo/da.
15-26 mg/kg/d 20-25 1200-1600
ol () |  Max1200mgid | mggla | 2001200 ™9 mg 1600mg | Tab. X 400 mg.
;‘::;""“‘ 1520mphgd | 1520 | s00mg 750mg | 1000mg | Tab.X250mg
Imipenem- Solo IV, segun 20 - 40 mg/ig/dia en 2 dosis
Cilastatina préscripcion de O o Ca 18 s Amp. X 500 mg
e 7501000 | Tab. X 500
Levofloxacina | 7.5-10mghgx2wd | 1015 , X 500 mg
L) > 6 808t mohgid [ 70™ g mg | Tab.X250mg
10-15 mg/ kg/dia,
Nmuqm:
w moNYIdoss, 200 | Aduros: 10-20 mo//da B0 mg unavez al o). | Tab. X600 mg
300 mg diaro
20-40 mg/kg ¢/Bh
hvopenem | 2000 maae/B™ | Aduros: micir con 1000 mg cace 8 horas, 0 2000mg | Am. X500 mg
Max. Ggr/d cada 12 horas,
g et | s | o | 4omg | 4comg | 400mg | Tav.x400mg
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ANEXO N* 13: MONITOREO DEL TRATAMIENTO DE LA TB SENSIBLE Y TB RESISTENTE

Tabla N* 01:
Monitoreo del tratamiento de la TB sensible

de tratamiento
Estudio Meses

basal | 1 | 2 |3 |4 |5 |8

Hemograma completo.

Gicemia en ayunas.

Creatinina.
Perfil hepdtico™.
Prueba répida o ELISA para VIH 1-2.

‘ Prueba de embarazo (mujeres en edad fértil).

Radiografia de térax.

X | X | X | X | X | X | X ]| Xx

Prueba de sensiblidad rdpida’.

Bacioscopia de esputo de control,

Cultivo de esputo.

Evaluacion por enfermeria.

Evaluacién por médico tratante.

Evaluacion por senvicio social.

Evaluacién por psicologla.

. Evaluacion nutricional,

Control por planificacion famikar.

Control de peso.

X | X[ x| x|x|x|x|x|x]|x
X | X | x| x| x| x|x|x|x]|x
x| x| x| x|>x]|x|x]|x|x]|x

Evaluacién por especialidad segun comorbiidad.

* MODS. MGIT, Genotype © prusta moloculy sulomatizada.
= Perfi Hopdtion: TGO, TGP, bilmubinas totaes y fraccionadas, fosfatasa aloaing, proteinas totales y fraccionadas.
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Tabla N° 02
Monitoreo del tratamiento de la TB resistente H y TB RR/MDR con ECL.
Meses de tratamiento®
Estudio
R dwintos basal | 3 | 6 | o | 12 | 156 | Entet8a24

Hemograma completo. X X X
Glicemia en ayunas. X X X
Creatinina (hasta retiro de inyectable). X X x| X
Perfil hepético. X X X X
Electrolitos (Na, K, C) (si esquema X x | x
incluye inyectables).
TSH (si esquema incluye Elo). X SeqUn indicacién de médico consultor.
Prueba rapida o ELISA para VIH 1-2. X X X X
Prueba de embarazo (mujeres en edad X X X X
{értd).
Radiografia de térax. X X X X
Tomografia de térax’. X X
Baciloscopla de control. Mensual
Cultivo de control, Mensual
Evaluacion por enfermeria, X Mensual
Evaluacién por médico tratants. X Mensual
Evaluacién por médico consultor. X Trimestral
Evaluacidn por servicio social. X Trimestral
Evaluacién por psicologia. X ] Ix] | X
Evaluacién por psiquiatria (si esquema
incluye Cicloserina o presenta X Segtin indicacién de médico consultor.
comorbiidad).
Audiometria y otominolaringologia (s x | x| x
esquema incluye inyectables).
Evaluacidn nutricional. X X X X X X X
Control por planificacion famiiar. X X X X X X X
Control de peso. X Mensual

da. A los 6 meses para avaluar posbidad quinirgica,
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ANEXO N° 14: LISTA DE CHEQUEO PARA LA PRESENTACION DE EXPEDIENTES AL

CRER/CER/CNER
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: TALLA:
APELLIDOS Y NOMBRES: EDAD:
DN: CONFORME | OBSERVAC.

1. Resumen® de caso elaborado por & médico consultor 0 acta del CER/CRER/

2. Anaxo 8: Resumen de historia clinica del paciente con TB resistente.

3. Fotocopia de s tarjetas con tratamiontos anti-TB previos.

4. Formato da notficacién inmediata del tratarmiento con medicamentos de 2da linea
(notificacién de inicko y/o egreso)™ ?

5. Fotocopia de los resultados de baciloscopas (ires Utimas).

6. Folocopia de resutados cultivos (tres Gitimos).

7. Resultado de las prusbas de sensibilidad.

B. Serle radiogrisica; radiograsa y/o tomografia (**),

9. Informe peicoldgico.

10. Informe de senvicio social,

11. Informe de enfermeria sobve los lactores de riesgo para la adherencia al
tratamiento.

12. Informe del nutricionista.

13. VC psiquatria,

14, Audiometra.

15. Espirometria (para casos quinirgicos).

15. Otros (VC con olras especiaidades™, notificaciones @ informes de: RAM, reto).

16. Andilisis de laboratorio.

a.- Hemograma compileto,

b.- Glucosa, proteinas totales y fraccionadas.

¢.~ Creatinina y urea.

d.- TGO,

e- TGP

{.- Fosfatasa alcalina.

9.~ Serologia para VIH y hepalitis B.

h.- Beta-HCG sérica,

|- Blectrolitos, TSH (segun sea el caso).

17, Consentimiento y asentimiento informados’ (éste (timo segun comesponda).

18. Documento Nacional do Identidad (ONI)****

10, Copla de afliacién SIS, ESSALUD, ofros.

(1) En casos de TB XDR: confirmadios o en ¥ratamienta, ivorme def médico conmior oe la UNET para of CNER,
) Sogin b requiera o caso.

(™) Pars cason qunirgicos.

(1S o pacents s menor de edad adiuniar DN Sl pecsento y packes © apoderado.

* £ asentimiento Infommado: segun mgistro on I hatorts clesca

2 No POr 50f top 0 Vol del SIGTE
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ANEXO N* 19: FORMATO DE SUPERVISION

DIRIS/DIRESA/GERESA:
FECHA:
A |aEsTION 11 o

E1 PE1/POA actual de la DIRIS/DIRESA/GERESA
considera actividades reforidas a la prevencion y

La ESPCT ha Identificado y priorizado las zonas
de alto riesgo de transmisidn de su jurisdiccidn.

w"u“h'a’“ﬂl‘w‘““ﬁlh

La ESPCT anakiza y emite recomendaciones a

La ESPCT cuenta con un plan de capacitacidn

anual o ha programado en o PDP do la Red de Wa’.m
7 |Salud actividades de capacitacién referidas a la 1 0 ddnl““m mm

pravencidn y control de la T8 y da cumplimiento “MM“ formar

ol mismo Dapachacis

de ks Red de Salud)

La ESPCT ovadia los resulados de las Informe do evasacién de
8 realizadas a fin de verficar ol 1 0 las capacRaciones reali-

Incremento de compatencias del parsonal zadas

La DIRIS/DIRESA/GERESA realiza Actas de reuniones - Acta

coordinaciones muitisectoriales e de Instalacién de Comité,
9 |interinstitucionales para  fortalecer  las 1 0 Informes de participacién

actividacies d pr e, pr ény en reunicnes multisecto-

dola T8, rales

10

La DIRIS/DIRESA/GERESA supervisa que
s redes de salud, hospales o institutos
especializados cuentan con su Plan de
Control de Infecciones Respiratordas aprobado
y oficalzado, e implementado segin o
Programaco.

"

La  DIRISTIRESA/GERESA  implementa
adecuadamente el SIGTB y cumple con o
registro e ings de Inf cidn opor

o1
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ELEMENTO VERIFICADOR
Ver Documento de orga-
El CER/ CRER estd autorizado por b ESPCT e/ CER - DRI/
12 |y establecido formalmente con Resohcidn DIRESA/GERESA a la que
Directoral igente. (Renovacién anual haga sus veces. J

13

El CER/ CRER cuenta con cronograma de
reuniones y libro de actas

£l CER/ CRER remite copla do los expedientes
que requieren evaluacién por CNER.

18

La DIRIS/DIRESA/GERESA cuenta con stock ESPCT de la DIRIS/DIRE-
15 |disponible de Insumos y medicamentos SA/GERESA se encuentre
estratégicos y de soporte. en normo stock (provisidn
para 4 meses
La dstibucién de los medicamentos 3o ‘“V"“'m:‘mm"';
16 |reaiza de acuerdo a los requarimientos de las medicamentos 8 s £.5.
Micromedes o ES,
— e rer =
las BPA (Verificar presen-
de
B o los aimacenss de Il o tageto. 08
17 | GERESA cumplen con las Buenas Précticas de control de T° / Confrol de
Nmcansmvientc P, fechas de vencimientos,
D |LABORATORIO
€ Laboratorio de reakzan Verificar los Boros de re-

Verificar los informes do

19 realzan controles calidad do los cultivos Control de Calidad y re-
y las bacioscopias remtidss por ios niveles sultados da jos mismos.
intermedio y/o local.
e Verificer la exislencia de
: cuenta con un plan un plan de capacitacién,
20 : y evalsacidn de los :.wvhiénymun’on
Intermedio y/o local, laboratorios interme-
Laboratorios de nivel ylo By
lsboratorios cuentan con s equipos Verificar la presencia de
::MmMyMubm equipos biomédicos y de
21 | antenimiento preventivo de acuerdo a un plan Intormes de
1o proventivo de equipos
La DIRIS/DIRESA/GERESA cuenta con un plan mpilﬂ“ :.' Who 76
2 bioseguridad para sus laboratorios y ejecuta te vy la de
las actwvidades descritas en dicho plan. o poret Aerlnspscot
La DIRIS/DIRESA/GERESA cuenta con convenio Verificar |a suseripcién de
23 | con una Empresa Prestadora de Servicios para
1a eliminacién de Residuos Slidos " Goreemla 629 IR0
E |PROMSA

24
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ELEMENTO VALOR Lo
ASKAADO | ALCARZADO HALLAZGOS
La DIRISDIRESA/GERESA mide o impacto
25 | de las actvidades con promotores o ACMS en 1 0
lemas o activdades relacionadas a T8,

¥ | PRESUPUESTO POR RESULYADO (Pph) 2

La DIRISDIRESA/GERESA ha realizado &
26 | PrOgramaciin presupuestal en concordancia|
con los productos e indicadores del PP 016 TB-

VIH/SIDA que Inchuye sctividades do la ESPCT

<

27 | GERESA © quion haga sus veces analiza la

! 1 0 y verificar si estd re-
caldad de la ejecucion de aments
cone EBRCT, 9asto conjunt laclonada a los objetivos
PUNTAJE TOTAL o 0 < 40%: Iniclo, 41 -
e — 80%: Pr , > 80%:
‘ % 100% 0% Adecuada
GESTION 0 0%
CER/CER! -~ RED 0 0%
SISMED 0 0%
LABORATORIO 0 0%
PROMSA 0 %
PRESUPUESTO POR RESULTADO (PpR) L 0%
< 40%: Iniclo
42 - B0%: Proceso
> 80%: Adecuado
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ANEXO N 2: LIBRO DE REGISTRO DE DETECCION DE CASOS DE TUBERCULOSIS
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1

NOAMA TECHICA DF SACUO PAAA F1 CUDADO INTEGRAL DF LA PERSONA AFECTADA FOR TUR NG OS5, FAMMLA Y COMUMDA

ANEXO N* 1: FORMATO DE SOLICITUD DE INVESTIGACION BACTERIOLOGICA

1. DRISDIRESAGERESA: Red do Sakud:
ES.: 2.8 Cama N l I
a Edac: Sexo:
Apelidos y nombres D [:]
owece: [ ] Tewsens | | comeo el
Provin Dstntoc
4 TpodeMumste: Esputoc[ | Ove:[ | Espectioan
5 A Ge tratamiento: Munca [] Amestratace: Rocada: [ | .,P""_,"‘m Vo g |

& Exsolctade: Backoscopis: taM [ | 2aam [ ] Ovasfospecticarny [ | cumve [ ]
' PO b T [J 2am[]  esectien

PAMMA®:
Pruss de Senebiscad:  Ripice: [ | Expecifcar: Fenotigics: [ | Especificar
7. Mowodempruetx SR [ | Sep dagnéstico (] mxonoema [] Control do tratamierso: Mes [ |

& Grupo de fesg ew[ ] WD e[ Personat dosaiod [ |
ComactaTeMOR [ | oo | E

9. Faclores de riesgo TB .
10. Fecha de dela 11, Cakidad de la musstra: JM'B
12. Datos def ”. Apeilides y
Teleféno celda Correo:
13, Otiger
@ {PARA SER LLENADO POR EL LABORATORION

Rusultados (solo marcar casila comespondianta)
odbay POSTIVO
Focha de Examen registro g | Fecha ce Negativo | N*BANY |  Weotw
potese bboratorio | SORRO% | hmewid | Coonias | Prens e Covnmcionss
Cokor Togch
Baciloscopia
Cutvo Descrivi S
Lo8 resutadton e b prueba moleculsr rigada y prusbs do - o sstema de NoNTacadn ING - Netiad
15. ResuRados ce pructia moleculer ripida ingresada a Nesso [ |

16. Apaiidos y nombrea del laboratodsta:
17. Obaer

T Puatatomma MuUdagnestica Moleciar Adtomatizada
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ANEXO N° 3: LIBRO DE REGISTRO DE MUESTRAS PARA INVESTIGACION BACTERIOLOGICA EN TUBERCULOSIS

o1

ICENA TEOCA DF SALUD PARA £1 CLIDADO INTEGRAL DF LA PERGONA A/TCTADA POR TUECROULOSS FAVILIA ¥ COMNDAD
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ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1

AP HEOMCA LY A

3 L CLAO RGP O (A PYNRh AR TAGA PO L TR Tl Wy AN

ANEXO N* 4-A: REGISTRO DE CASO Y CONTROL DE TRATAMIENTO
DE CASOS CON ESQUEMA PARA T8 SENSIBLE

et DRSO SAGLRLSA N de casa
aa? 0w Satat de Sald
Fecha de regmira
)
Coage 818 W Mstona Cirvca. Truq.m N arascion
Duton o¢ la p por ’
Saio
' Nt o
Tioo de Doc. de identidad:
N*de
Clow  [CJrmsone  [[] comet o exanioca Cowe documento
Lugar e residencia
Dwwecion
Departamenss Provocia |
Oarto Pertenencia dinica |
Fecha de DX, Esquema de 0. Transferencia recibida
shcar en siglas) ndicw fecha)
Stuscion Inicisd
[ e watamento [ rasecdo (sn ncar ratamienta)
0 "‘ Especitcar: [ En espern de tio Fecradetaecimess: [ |
{s1 rcaar tratamento) S 110 definicto Lugar de tatecimienda: Domicso [ |
Causa asociada a fubercubsls: I Haspnw [ ]
8 ) ore[ ]
Localizacidn de la TD
CJrumone  [Jesm £x
mow  s[] wo[] Contimacitn hstopaioigics 81| o []
Condicidn de ingrese Baterla de andhishs
Nuevo Pérdida en of seguimiento recuperado Completa
Racaida Teatamiento fakdo Parclal ] Mo reasizaca
TAMIZAJE DE VM Fecha Resultsdo TAMIZAJE DE DM Fecha ResuMado
Pruetia de Glicernia en
Consejeria (" Byuras (¥ of reautndo o3 2
i 126 mg/dl repetr of examen
an mencs de 72 )
Pruets de VI Prusba_de Gicema
T8-viH TO-OM
D, VIH provio a TB. Ox. DM provio a T8
Ox. VH durants fio T8 Dx. DM dhrarte 110 18
CO4 (URimo resuRado)
Inicio de TPC P
Inicio de TARV W,

T i




DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1

NCRALA TECNCA DE SACUD PRI L QUIOAD) INTLGRAL D LA PESONA A/ LCTADA POR TLUBEROLL OGS FAMLA Y AN

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICO

PAT 68 porsonal do salud: s[] mo[] [E5dendison
Ocupacién actual F 4
Condicidn laboral
Servicio donde labora |
en meses que labora en @ servicio |
Fecha de inicio Soio s es personal de sakx)
de sintomas
Criterio Antecedonte de contacto Admiristracién de tratamiento
nebe. (s0i0 #i inicio Iratamientc)
Bactenoldgco Caso indice
Ciinico Contacto TB sensibie [[Joor domicitario
Radiokégico Contacto TB RRVMOR Dwr.m
Epidemicidgico Contacto T8 pre XDR/XDA
ot § faa Contacto do falecido por Dw’m“ﬁmm
por red de soports familar
Cortac owos TB O [Eloore
Reclbié TPTB
Comarbiidad y condiciones de riesgo Factores soclales
Antecedents de infemamiento en un penal
Céncer Bm RS M ia
Alcoholismo Ninguno Chofer o cobrador de transports piblico
Tabaculamo v a Persona en estado de abandono
Gestante/puérpera
Pacionte perdido en ef seguimionto recurrente
Desnutricidn del tratamiento antitubercuioss
Drogodependencia
[ winguno
) pacients estudia o labora en una ksthucidn ecucatva  SI[] 0[]
Nombre de la insteucién educativa (I, E)
Tipo de institucién educative
Rol el paciente en la L E.
RESULTADO DE BACTERIOLOGIA
Bacloscopla/PMMA Cultivo
Fecha obt, Cédigo Aosultado | F.resul | Fecha obt. Codgo Rosultado |  F. resul,

MBI LGS B R
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-

NORVA TECMCA TF SALUD PARA FL CLOND0 INTEGRAL OF LA PESSONA AFECTADA POR RUEEAQL S5 FAMIAY COMUNOAD

ANEXO N° 4-B: REGISTRO DE CASO Y CONTROL DE TRATAMIENTO DE CASOS CON ESQUEMA

PARA TB RESISTENTE
[etnucion Imwﬁm N° da caso:
Fecha de registra:
Red ce Sad: Twm
Codigo SIGTE:
£S5
N Hstors Cinica:
Maedico tratarte.
Tipo de seguro!
Datos de I af. por
Sexo
™
[ P
Tipo de documents:
N*de
CJom [Jrascote  [Jcamet co eananjora CJow | documens
‘ Lugar de residencia
Dwrecodn;
Disto | | Pertenencia étnica |
Satuacisn imcial
Jwee [[] Fasecido tsin wiciar trataemionnc)
D::ounlw EmDEnm*m Ddhm“
Fecha ov fadecimienta:
Ascciade & noweors: st ] wo[]
Lupar o fadecimento:  Domickio [ ] How ] owo[T]
m Esquema de to. Tipo de resistencla Situacion de resistencia
PaaTB M DR Confrmado
Focha de nicio de o, :,’ - :.“ Sotpute
Con Inyectatie R resistente
> Para pre-XDRVXDR M resistenta
' ::"“"' E Modsicads PAM u otros) Povreustants
Localzacon do la T8
Pulmonar Dmm Espacihh
mmrer  s[] wo[] Confemacion histopatokgica s[] wo[]
Concdloon de ingreso Bateria Ga srdbea
Nusve Pérdicla en o seguirmieriio recupersdo Completa
Rocaida Fracxso Parciat [ Moreakesca
Traostwencls recica [ Incicar fechs
TAMZAJE DE VIM Fecha Reauttado TAMIZAJE DE DM Fecha R
Me;(ilnuun
ayunas (S of resutaco
(Consejeria pro test VIM !Zlmo}ﬂuhn:u.-
o menos de 72 hrs)
Prusba de VIH Prucba de Glicemia en ayunas
TB-VIH TO-DM
D VIH previo a TB, Oz OMpevioa T8
Dx. VH dueante o T8 Dx. OM durees B0 TH.
COM (UMmo resutace)
Inicio de TPC
[Wnico de TARY

T 117
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INCRAA TECAUA TN SACLD I (1 CLUOMOD VB CANL OF LA FERCNA A ECTADA PR TUBEALHE (S (MW Y LOMAORD

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DE LA PERSONA AFECTADA POR TUBERCULOSIS

PAT es personal de sahud. snD '”D F.5. donde labors:
Ocupacon actual: Profesion
Condioen labers!
[Servicio donde laboen |
[fereommesms avebbonenoioovee | |
Fecha de oo Sk of es personsl de salud)
do simomas
Craerio Atacedents ds conlacio A citn de
e Dx. kel $a0k0 3 w0 Watametc)
Bactenoldgico Caso indico
Cinvco Contacio T8 sersitle DT comacibario
Ragiolsgico Contacto T8 otros DR DOT insttucional
{ Epemnidgico Contacte TB RAMOR DOT con fed de soporte comunfano
Otros Especiicar: Contacto TB pre-XDRXDA DOT con red de saporte famfiar
Contacto ce fallecido por TB
Recibls TPTB
Comorbilidad y condicionss de rlesgo Factores socales
de o un penal
Céncer o Actecedenie de delncuencia
Acohoismo Nnguno Chofer o cobrader de iransporte pUbIcO
Tabaqusmo Ovos: Expecifioar: Perscna en estado dé sbandond
Get Pudp Pacienta abandonador recurmente del
Desmnanicién tratamiento anttubercuAasis
Ove [ wego
£ paciertie €303 © labora en Una Institucion educativa s[] mo[]
Nombre de la Instucion educativa (1. £)
Tipo da nsttucion educsiva
Rl Gl paciento en la L E.
8 Revisidn del Comité Reglonal o Nacional de Ex de Ref fechas y
Fecha Decisién Préxima fecha
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INCAMA TECNCA DE SALUD PR £L CLIOADO INTEGRAL DF LA PERSONA NECTADA POR TUETROLLOGE. FAMUA Y COMUMODAD

ANEXO N° 4-C: CONTROL DE TERAPIA PREVENTIVA DE LA TUBERCULOSIS (TPTB)

[—m rmmswenw I’w«mo:
Rad de Salud: Microered de Salud:

de registro:
ES:
[DATOS DE LA PERSONA
|N* Historia Chrica: Tipo de seguro: |N"M
Apdiidosy nombres: Sexn Edad
Tipo de doc, de Identidad:

N* de
DDNI DP&M Dc-mt de extranjeria Dovo documonto

° [Direccion de residencia:

Distrito Pertenencia éinica |

DATOS DE DESCARTE DE INFECCION TUBERCULOSA LATENTE (ITBL)

Prueba PPD IGRA

Fecha de toma

Fecha de lectura

Resultado

GRUPO ESPECIFICO DE TPTB

[CImenores de 5 anos contacto da TBP,

[IMayor o igual a 5 afios contacto de TBP con resultado de PPD >= 10mm o IGRA positivo,

[ Perscna con VIH

[ Parsona ¢/ dx da ITBL detectada sistemdticaments
con vuinerabiidad sanitaria. Especifiqua:

[ Conversién reciente (< 2 af\os) del PPD o IGRA en = 5 afos
[J Personas con diagnéstico de ITBL con comarbiidad de riesgo  Especifique:

DATOS DEL CASO INDICE (solo sl ia persona es contacto de TBP)

Codigo SIGTB: Apellidos y nombres:
Tipo de doc. de identidad:

[CJom [Jrassporte  []camet de extranjora Clowe Soctinento
Tipode T8

[[Jsensibie [(JResistente w [] ravmoR [

Indicar N* de contacto, sagin Anexo N 4 del Caso indice: D

124 T
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CONFIRMACION DE CASOS E INTERVENCION

Valoraion antsopometrca (peso y tafla)
Serviclos de salud :-4 s 4

0 1ONo de cracmnanto Presencia de signos de Alemns)
o Evak
ol ')

prusba de
* Exdmenss complementancs de ser of
cmo

pDesnutncion aqudaseven

v a < -\DE Peso/Talla <- 3DE
O descenso de la .
curva Peso/Tella I Edema nutricional bidateral

15 dias hasta lograr la recuperacién
(tiempo estimado do 1 a 2 meses) ‘

¢ Coémo hacer la Consejeria N

ﬁ—_"

Reglstro on historia clinica

Joma de acuerdos / Seleccion de solucidn

Busqueda de alternativas de solucién

CONSERVACION

DE LOS PLUMPY'S:
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r
D erue
gﬁ TJARAEES unicef s ll:dsm

PAUTAS BASICAS PARA SUPLEMENTACION EN CASOS
DE RIESGO NUTRICIONAL Y DESNUTRICION AGUDA

CRITERIOS PARA DEFINIR CASOS DE DA

Vaioracion
— Examen Fisico Evaluacién nutricional

* Medicion de peso y talla.
* Medicién del perimetro

Color
s et i =
Mescr e 11 S000m |

Entre
118em 11Scma
125 cm

Peso Kg

4a69

7a99

10a149
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unicefies

CONSIDERACIONES PARA BRINDAR EL SUPLEMENTO PLUMPY

Reallzar el lavadode manos v desinfectar el

sonre detsupiementa antesde abritlo

SnEVeErableroErsobrerconsumitadantro
geias 24 horas, Sinolocansumeenunsolo
MOMmeEntio Lot e uUN tapero
redipiente contapapars evitar

contaminacion hastaculminarelsobre

Consenvacion: norequlere refrlgeracion,
CEDE RUArdArSE aremperatura amulante,
dlsiado delstuzsolaryventiado

NO Bsnececatioadicionarotosalimentosal

suplemento

£ EXCLUSIVO paratratacdesnutrcion
NEUO) O fesgo dedesnutticionagudas;en
menoresde 6o SS9 mesesdeedad

Lrentregaes GRATUITA SN oS EESS qUe cUentenicon el suplemento

MANUALPARA REGISTRO HIS REGISTRO HIS PARA'POBLACION MIGRANTE EN
TRANSITO

_.- unn.::umn_nmnl BT

NENOR

egistraZel3, para poblacion migrante con probléemas de adaptabllidad
culturaliotamblenidenominado “poblacion migrante conriesgo de

vilnerabllidadalimentaria®

s Soloclandoserealizaracontinuidadaliesquemade tratamlento, podra

registrarse E440 0 E43X

s Soloicudndaseredlizaracontintidadaliesquemade tratamiento Vi se

1atos antropometricos previosiqueindiquen RDA, registrara el E441

» Laatencioniennutricion'se registra solo si el/la'profesiona que atiend

nutacionistarsiotro profesional o dtiende, na'se'reglstrael99209
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Inicia la suplementacion de
tu bebé con gotas de hierro,
a partir de los 4 meses para
prevenir la anemia.

o

Si tu bebé tiene -
6 meses, acude al
establecimiento
de salud mas
cercano y hazle
un descarte de
anemia.
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Evita que la anemia
daiie el futuro de tus hijos
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: . Ministerio | Direccion Re
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=
[HOJA DE REFERENCIA | ™ L ]
1. DATOS GENERALES - @ D
Fecha sy « v Asegurado m SEMI SUBSIDIADO
N PR D:ED Tipo sussiomoo ||
Establecimeento de Ongen de 4 Relferencia | |
Establecmiento Destno de la Referencia l J

2. IDENTIFICACION DEL USUARIO B m———— % ——
s N TORIA €
N Bl

DE NACIMIENTO

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
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Direccion: Distrito:

Departamento
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i 4) PRIORIDAD DE ATENCION {1) (MARCAR CON X)
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1) TP DE SEGUR0 coN N ¥ N" DE SEGURO:

! i [~ e T e ) E—
T LUGAR Y FECHA DE NACNENTO 10) EDAD: T} SEX0; F
12 DOWCLI ACTUAL: 13) N* TELEFONO::
14) LUGAR DE PROCEDENCIA: 15) GRADD DE INSTRUCLION, (MARCAR CON X) 16 ocuPACOR
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V.- PLAN DE TRABAJO
50) EXAMENES DE LABORATORIO
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52) INTERCONSULTAS:

$3) REFERENCIAS:

54) PROCEDIMIENTOS DIGNOSTICOS Y/O TERAPEUTICOS:
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VL.- TRATAMIENTO: 5
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54) MEDICAMENTOS
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LS pEAl | Minteterio
PERD
- deSalud

SOLICITUD PARA TOMA DE GOTA GRUESA

U

Establecimiento de Salud: | HC:

APELLIDOS: E°A°’.__:___]
|  NOMBRES: SEXO: ____—___—]
i
. PROCEDENCIA:

g DIRECCION ACTUAL:
4 Referencia:
GOTA GRUESA: Fecha toma muestra: DNI:

'} G«ognéstlco::l Control: I____] Control: E N* Caso: :]
Dia de tratamiento E N* Registro febril: E

TIRA REACTIVA (insumo serolégica)

G,gnéstico: : Especie:
N* Registro febril: [: N' Caso:

] Dia de tratamiento: D

Il
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RESULTADO:

Gota Gruosa:

i SO l Plasmodium [: N* Registro de la muestra ,
Negatva | l Densidad Parasitaria l: Fecha que se procesa

Tira Reactiva:

Pesitva | ] Plasmodium D N°® Registro de la muestra

"3 | Fecha que se procesa I 5 {

SERVACIONES:

(@)

Nombre y Firma del Laboratorista
samen de Gota Gruesa es Gratuito !
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4 Difetion s
‘ Ministerio - )
PERU| s €atudl Reglonal de Saltid
w. de Salud | yumbeg

FORMATO DE MONITOREO AMBULATORIO PARA PACIENTES CON DENGUE
Nombee del LLS5. de donde pertencce ol paciente: Outrito; Proviecia:

NOMBRES Y APELUDOS
DEL PACIENTE:

DNI: | EDAD (ados): [SEX0: (M) (F) [vELErONO:
DIRECCION:
| REFERENCIA:
TIPO DE SEGUAD: SI5( | ESSALUD( ) Sanidad| ) Ghercho| )

(Cutntay ha terido
g inimenat | (0] () ) 0F | ()0uas, especfcar e

O INBpsa) [ fWwesb () Weeensmddats (| INege
- Che “"‘( A Pal, Gardiov. ¢ 'wl | | Aingoma

[N 8 [ I 11

J 3 2 wdo. horas | _: s | .o horas | ... homs gy )
D28 d¢ nicia e sintomas Dal 032 Pa3 Dad 0as Daé D27 Dia8 Dajd

O O 4 o

vy eainde | SCSUNO)| e CHSING] e SN]SO s e SN WO

. Fiesan arteria [mmbe)
Prasen artenal media [PAV)
Faso

Fepraomes
¢Coantas veces al da esta
rinasdo?

Qué hquidas esta tamands
' g
| Gty ngrlnm
g fafll e 151 Bied

Ti etamol
T T

Esta usted tomando o inyectindose alipin medicamento diferente al paracetamok: {Si) (Mo)

¢Cuil o cuales? (especificar)
O 0 D P od 0 O

yisrens ) gl [ | i | s | s | moe | s | e B9 fwa)
D [rcaocrme | oo [ mwa [ smow | sm | soo | w | moa | s | s

Vom1os peryssentes 1]

:mm;::’:a Gamel [ s | sl | s [ s | s | s | o o)

Sangrade por la =

ecniaiasten | s | Do | oo | @o | s | siea | e | o 60 el

Mareo, desmayo o

omealenc | @M | e [ s | s | s [ mee | s | s | s

cemigsinsioterey | B0l | s | s [ s | s | s | @ | 5o )

IMPORTANTE: EI 95% de los casos de dengue SON LEVES y se curan solos, RECOMENDAR QUE LAS PERSONAS CON DENGUE NO SE AUTOMEDIQUEN!

mmmmmmmm,mumaummunumumummm.mmummuu
FASE CRITICA, por o que o6 mportants mondorizar en e423 1ase ' 393700 € s 5 dr garma, s ¢f pacerte con dengue deade ¢ inco de ' enfermedad se harata sdeaacamens
probadaie que no apareaca Lo fase oriica dura exactamente 48 horgs. b e

‘lwmmwummnnummwuhumammmm. 3103, Caaquer bebia hidratanis © rehedrataeto Eviar of consumo d2
ummmumwdmmumunmmmmamaom mmmegnsgfmﬁm

“"La mejot forma de Cisminuir a febre y of malestar general es bafidndose con agua a amtients o fresca, minmo "
mmummummobmmmaummwwmmm e Ootosmmunmmm.wa

Observaciones:

[Nembres dels reakza el
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1

Anexo N* 09
FICHA N* 1: ATENCION DE PERSONAS EXPUESTAS AL VIRUS RABICO

FICHA OF PERSONAN® ... FICHA DELANIMAL N*

ki el -

m:mgm.mmm_....... oo ()

DATOS DE LA PERSONA: POS EXPOSICION ( ) PREEXPOSICION ( )

Nombres y apelidos YT L7
¢ T SR " TR Grado da insinucodn: oNI

S Localdad Disvilo Provincia

Referencia de ls vivienda Tel. E-mai:

Nombre persona acompafiante: DNI

CARACTERISTICAS DE LA LESION Y ATENCION

Morgedura () arafazo () contaclo ()

Localizagién; Cara ( ) Cabeza( ) Cuelo [ ) Pupejodededosdemanos( ) Manos{ )
Exvemdadsuperior | ) Térax ( ) Abdomen( ) Pedis( ) Genitales( )
Exremidad nferir ()  Pulpejode dedosdaplos( )

" DRI Lo s o s rinbisario i marampansmssiid b asmb it e o AAR
Proleccion: Cubleda ( ) Descubleta( )  Nomero: Onica ( ) Mikige ( )

Tipo: Superficial{ ) Profunda ( ) Estsdodelaherda: infectada( ) Nolnfectada ( )

&0 de Ia herida: Inmediata ) Tardia ( )ninguna () Lugar; casa ( ) senvidodesakud () okros( )
esdevocunacin: Si{ JNO [ ) FOCAmse N 00 GOS: oo
Alérgico: §( ) No( )ignora ) Enfermedadactual: $i( ) No{ ) DESEAPAO .oorcrmocennee

ESTADO Y UBICACION DEL ANIMAL

Propio( ) Fam/amig () Vecino ( ) Comunitario( ) Vago() OUO( )urwerviirionn
Especie de animal agresor; can ( ) felino{ ) murciélago( ) simie{ ) Jrata{ ) Otro{ )
_Enobwvaclﬂn( ) Aparentemente sano ( ) Sintomas de rabia ( ) Muerto( ) Desconocido( )
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ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1

TIPO DE LA EXPOSICION: Sin exposicién ( ) Leve ( ) Grave ( )
AMIENTO CON
m&%m

MMMYMTOVMAMM
Mhhdnﬁuﬁadwwuolﬂ

Focha Tipo/lote Observaciones Dosis | Fecha Tipo/lote
mmmumw

Peso del pacienie:
Dos's en Ut
0 donde s# apiicd:

ARARERE

PRESCRIPCION MEDICA FECHA FIRMA _ SEWO

——eer

Curaciéa de herida (
Indicacibn profiluds antiridica humana

Vacunaciia ansimibica post exposiidn esquema estindar de OMS
-EM:&M(\M\“W&CMO,&T.“)‘D ()
Refuerzos ( ) N'deDosis { ) dissi.on ()
Iniciar con 2 dosia de vacuna de cultivo cehslar kos dfas 03 ()
()
()

~

Suspender vacunacidn antiribica
wsmmmnmuamm

Continuar vacunackn antiridica: N' dedosis () dias...cns SONNT

Abandono recuperado N° doss | ) dias....smiiiinnn ()

Vocunachdn pre-exposicén; N'dedoss [ ) dls.c. o ()
Indicacidn Vacunacidn antitetdnica : N'dedosis( ) {

REFERENCIA:
b OBSERVACIONES

COMPROMISO DEL PACIENTE
Me comprometo a cumpiir con las indicaciones médicas, recibir tratamiento antirrabico y acudir

al establecimiento de salud en las fechas programadas o si me citan, dejando constancia que
i incumplimiento serd de mi entera responsabilidad conforme lo estipufa la ley.

Huella Digital

Nombre y Firma del paciente 0 persona responsable: ...........courrummmsmssmsimriaresissesssnses
Lugar yfecha.........c.evnmsmssnssrsinns CR3..oevrnsnens
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>

FICHA N* 2: NOTIFICACION DEL ACCIDENTE POR MORDEOURA
CONTROL DEL ANIMAL: Ficha del animal N% .. nurrrmassarm ittt
[T L LT IL TR

rvicio de Salud Fecha do 1o denuncllt.. ... e
E‘::.unlel:. { ; Fecha de mordedural........

Practica privado } ) Fecha término de controk. ...

DEL PROPIETARIO:

.........................

vacunado: SI( ) Fechali ...
CIRCUNSTANCIAS DEL ACCIDENTE:

En domicilio :) En via piblica {

.

Provocada ) Sin causa justificada
ANTECEDENTES DEL ANIMAL AGRESOR:
Ha mordido a otros animales o personas:  SI ( )

Ha notado algdn cambio en el comportamiento; St ( )

NO( ) Nosabe( )
NO( ) Nosabe( )

Otra informacién:
Dlas BS ON: .
1 2 3 4 5 e 7 L] ° 10
Tor
do

Anote segin corresponda: Aparentemante sano (AS) Sospechoso de rabla (SR) Murid (M)

RESULTADOS DE CONTROL: Do alta AS () desaparecido ( ) Enlaboratorio ()

...................

P

Firma y selio del P
DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO

et Fecha de envh ONCIO N*....oeerrreversnsrns
‘
inminoRormscanes | o
[Prueba blologica —
[ bie de la Info
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o | lue ‘}OOLAO'S."Y

1 ERAL DE BALUD DE LAS PERSONAS
a mmw'ucmuw
IRESADL 3 RABIA SILVESTRE
o INFORME MENSUAL DE RA oy
ESTABLECIMIENTO = ESSALUD
MES [ == SANIDAD FFAA-PNF
ARO e OTRA
1 i - i e | e | iy | Gewanis
Casos de raba humana ]
NAS [S6x0 | ol | Gty | %470 | 1039a | 36a%a [ 60ymis | Gestande |
TOTAL T
28
F
Por murcidiago :
F
Poe otros animales sivestres I
= -
F .
N ~ F
t Pros mi son 10 n rabia _;
I e ————ed
[ cownactosoEmasa_ | SEXO | Towl 0 WEWE
Cortactos stenados h 4
—
o TRATAMIENTO = PeIE]
T WICIAN TRATAMENTO SEx0 | Tolal | 0Afs | 1%47a | 162%a | 308%a | 60ymas | Geatente.
TOTAL T
~
¥
$uerd + asguema Cldaco :
G
T
Esguema reducido -_.
' -
590 [ Yol | A7s_T 1628 1 3096 TS0y I Oestanie ]
TOTAL T
v
Suero « esguema Clasico T
. "
o F
Esquems redusido D
M
¥
TRATAMIENTO INCOMPLETO [SEX0 | Towl it | 127 1620 | 3099 | Gymis | Gestonte |
T RS
TOTAL .
I~
Abancions de atamiento T
G
Transfarido T
M
F T EoRR R e
r
Yotal de Dosis Aplicadss _l'! —
F
W
[ Rdla en donze
Mmmw
| Bombido
—_WUESTRAS
| Focos Nolfcades
| Focos avestgaden
[ Focos Costrrador
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il luf: Aoouos's

NS

: DIRECCION GENERAL DE SALUD DE LAS PERSONAS
T T e

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES POR ANIMALES PONZOROSOS

DIRESA/DISA e MINSA

ESTABLECIMIENTO ESSALUD R

MES G =] SANIDAD FFAAPNP [

ARO per— oTRA |
— e B

=

—

ACCIDENTES POR ANIMALES OFIDICOS

SIELIEIRS 350

Persona moreda par b Pergon, Lo, Machads) pemri—

Parvona morvaa por mardedirs 08 Lechert (Brurrupe)

Parsong mordidae poe Cratels.

ACCIDENTES POR ARACNIDOS

Paroe mortcs por Lovsacess (arets caktna)

Penors rordda por L (rta shute e

Persona modds por Proneura (arsta ca plbaro o
meaco e )

Persona rordes por E0ompion o Alacrin

Perscra mondds por Ovse © o Sk

ACCIDENTES POR OTRAS ESPECIES

Per shoec s Brrates (OUpen peience.elo)

Por Adnporas , Avapas, Abejas

TR RRARARTARYE

g Por 094 arstpadon vanasoses (horrvgan, et )

S%s | 33-7a | ve-aos | 30:48a |

Total ot1a 12175 | 10-29a | 30.50m |60y més| Gestants
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INFORME MENSUAL DEACTIVIDADES DE LEFTOPIROSIS

——————————

lue

}OO\AO?';

VRECCION OENERAL DE BALUD DE LAS PERSONAS
FATRATEOIA BANITARIA NACIONAL DE ZOONOSS

O satiea = Y MIBA rr-_——q
EnTABLECHIENTO % n | EABALUD M
Ve ——r SANIDAD FEAASNP !,V- —
ANO | [ OTRA h——
[ ATLNDOON pEx0 | Tow | o 107s | 10a0e | 3089s | Soymis] Oevieste |
e L TR N Tt "‘ et} —_—
l ’ } |
| Owasosmco | BEXO | oite | 147 | ted%s | 3058s | Goymde| Cestante
Dagvens pessy :
¥
gt v e A s (e A ret| :r
f |
L MORBILIDAD
m& SEXO Taml 011a 1217 18392 0592 00 y mibs | Gestants
‘ T
TOTAL -
r
T
Leptsvwins Costwromigo .
F
Ores Leprsnpronn :
F
Lectmprosa no eaec’ cate :
F
MORTALIDAD SEXO | Yot | Ofa | 247 | wbasa | 3088 | edymis| Gestante
Persone Faleccss :
F
- TRATAMIENTO DE CASOS ‘
Tratamients Total 011s 12472 18293 050 | S0ymia | Geatanis
Persoras gue mican ratamerio
Pervones que cormphelan Fatarmierto .
QUIMIOPROFILAXIS
Tratamiants Totsl | OAts | 12-47e | 18-25a | 30882 | 00ymss | Osstants
P e naan
| Perscnas que completan valamionts
CONTROL DE BROTES
Actividados N
Brotes Not‘cados
| Brotes iwvestgados
Brotes Controlados
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. lu ' LoouUQS

DIRECCION OENERAL DE SALUD DE LAS PERSONAS

ﬂ_-_ £ TRATEGIA SANITARIA NACIONAL DE ZOONOSIS

5 INFORME MENSUAL DE RABIA URBANA ~
DIRESADISA e e MINSA L—_:]
ESTARLECIMIENTO I —— } £SSALUD ===
e L= ) samiono Fraaewe )

MORTALIDAD Total (X Ti7a | 16as | 2089 | eaymis | Gestants
Caroe ta rada Nmara .
8 ) SR
. TERSONAS MORDIOAS To | ote | 1a47s | te0a | 30ata | @ymis| Oeduanty |
TOTAL
Por 00N 0 @9% CON0CK0
|
.
k Por can 0 galo dwconacido
Por obros anmaies

Por anvmal 007 GRgrOEICo POSAND B bl

CONDICION DE LA EXPLOSION Total o-11a 12478 18-20a 30483 | 60yeuis | Gestante

Con expos &0 leve

Total o4ta | 12472 | 16292 | 30.59a | t9ymas | Gostantw

wlz|= -
= g :-tml-tg- 4'w¢-cﬂg<ﬂ'nw.-.§q‘..§

. N* G covtacion eanddon
~—
TRATAMIENTO

INICIAN TRATAMIENTO SEXO Totsl 0412 12472 18.29a 30592 | G0ymas | Gestante
TOTAL y

[

F
Incian Falamaenta suero ¢ eaquems cisico Y

"

F
Inoan 3 e ducdo T

"

3 -
COMPLEMENTO OE TRATAMIENTO SEX0 | Total 0410 12:17a 16-29a 30402 | 60y mis | Oestante
TOTAL Y

[

Ld \
Suero + esquema cldsico ¥

L

F
Esquema reducido Y

[

F
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: 0sSiv
‘ : (MF ; QOOMQ-Z '

AL

Buaperaidn do tratamionty

Aandang do atamiarsy

izl wiz|<|wisleimiz]i=

Transferido con¥rolaco

E S8

-

TOTAL DE DOSIS APLICADAS

A

RABIA BE ANIMALES
Raba canra
Ratia an galos
Rabia on olras especk
MORDEDORES
Tolal de animales mordedores
Cares mordedorey
Gatos merded
Otros animales
Tolal de animales mardedores conocidos
Canes oonocidos
Gavws oonocidos
Tetal de animales mordedores observados
Canes 3
Gaws observados
ACTIVIDADES EN CANES
Canes vacunados contra la rabls
Canes elminados on cortrol de foco
Can muerto en cbsenvacidn
. MUESTRAS
Tolal de N* de muestras remitidas
Do can muert ea cdsorvackdn

Do can por viglantia
Otras pspectes

(Totatdo " comuestrasprocesadss 1 |
CONTROL DE FOCOS
ACTIVIDADES
Focas Netficadas
Focos g3
Focos Controlados
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STERIO |DIRECCION REGIONAL
RECOMENDACIONES A SEGUIR ﬁ@

1. Noabandonar el tratamiento indicado.

2. No realizar deporte o cualquier actividad
que demande esfuerzo fisico.

3. Evitar la ingestién de alimentos muy
z'ondimentados. aji, bebidas alcohdlicas o
mar.

4. No someterse a cambios bruscos de
temperatura (del frio al calor o viceversa).

5. Si presenta algin malestar consulte de
inmediato al médico de servicio.

6. Noingerir“CORTICOIDES"

NOTA: Se deben seguir las recomendaciones
hasta 48 horas después de cada aplicacién de
lavacuna,

En caso de nueva mordedura presentar este
came.

"I

Establecimiento de Salud: — |

CONTROL DE VACUNACION
ANTIRRABICA HUMANA

Nombre:
Edad: DNI:

Direccion: . i
N° H. Cl., ' -

N° Reg. Notificacion Acc. Mord.:
N° Reg. Personas en Vacunacion:

EVITA LA RABIA

“NO ABANDONES EL TRATAMIENTO PORQUE
PONES EN PELIGRO TUVIDA®
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CONTROL DE TRATAMIENTO

ANTIRRABICO
ESQUEMA INDICADO FECHA DE MORDEDURA
VACUNACION PPRE PPOST | N°DOSIS
SUERO VACUNACION FECHA DE SUSPENSION
A A A RRAR A RO A RRABICO
DOSIS FECHA TIPOILOTE DOSIS/UI FECHA TIPOILOTE
1
OBSERVACIONES:

~N oo |s W N

ESTABLECIMIENTO DE SALUD DONDE INICIA EL TRATAMIENTO

ESTABLECIMIENTO DE SALUD DONDE TERMINA EL TRATAMIENTO,
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3.1.2 Consideraciones especificas

a)

b)

c)

d)

De la habilitacién del proveedor

Si el objeto de la contratacién requiere de la habilitacion del proveedor para llevar a cabo la
actividad econ6mica materia de la contratacién, esta debe ser incluida obligatoriamente como
requisito de calificacion en el literal A de este Capitulo.

Como habilitacién no debe exigirse la presentacion de documentos que no deriven de alguna
norma que resulte aplicable al objeto materia de la contratacion.

Del equipamiento y la infraestructura

En esta seccién puede consignarse el equipamiento e infraestructura para la ejecucion de la
prestacion, de ser el caso, debiendo clasificarse aquella que es estratégica para ejecutar dicha
prestacion. Cabe precisar, que solo aquel equipamiento o infraestructura clasificada como
estratégica, pueden ser incluidos como requisitos de calificacion en los literales B.1 y B.2 del
presente Capitulo. Asi por ejemplo, en el servicio de recoleccion de residuos solidos, los camiones
compactadores de basura (equipamiento), y en caso de servicios de disposicion final de residuos
sélidos, el relleno sanitario autorizado (infraestructura). No resulta razonable requerir que el postor
cuente con oficinas (infraestructura) en determinada zona si ello no resulta necesario para la
ejecucion de la prestacion.

En caso de establecerse caracteristicas, afios de antigliedad y otras condiciones en el
equipamiento e infraestructura requeridos, éstas no deberan constituir exigencias
desproporcionadas, irrazonables o innecesarias.

De la experiencia del proveedor en la especialidad

En caso de requerir que el proveedor cuente con experiencia, esta solo se puede exigir a través
de la acreditacién de un determinado monto facturado acumulado. Por consiguiente, no se puede
exigir que el proveedor cuente con una determinada experiencia expresada en tiempo (afios,
meses, etc.) o nUmero de contrataciones. Para dicho efecto, debe incluirse el requisito de
calificacion “Experiencia del postor en la especialidad” previsto en el literal C del presente
Capitulo.

Condiciones de los consorcios

De conformidad con el numeral 49.5 del articulo 49 del Reglamento, el area usuaria puede incluir
lo siguiente:

1) El nimero méximo de consorciados es de 2 INTEGRANTES DEL CONSORCIO.

2) El porcentaje minimo de participacion de cada consorciado es de 20% DE PARTICIPACION
DE CADA INTEGRANTE DEL CONSORCIO.

3) El porcentaje minimo de participacion en la ejecucion del contrato, para el integrante del
consorcio que acredite mayor experiencia, es de 50% DE PARTICIPACION EN LAS
OBLIGACIONES DEL INTEGRANTE DEL CONSORCIO QUE ACREDITE LA MAYOR
EXPERIENCIA.

Importante

Para determinar que los postores cuentan con las capacidades necesarias para ejecutar el contrato, el
organo encargado de las contrataciones o el comité de seleccidn, seguin corresponda, incorpora los
requisitos de calificacion previstos por el area usuaria en el requerimiento, no pudiendo incluirse requisitos
adicionales, ni distintos a los siguientes:
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3.2. REQUISITOS DE CALIFICACION
A CAPACIDAD LEGAL
HABILITACION
Requisitos:
» VIGENCIA PODER
» FICHA RUC
Requisitos relacionados a la habilitacion para llevar a cabo la actividad econdémica materia de la
contratacion.
Importante
De conformidad con la Opinion N°186-2016/DTN, la habilitacion de un postor, esta relacionada
con cierta atribucién 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 0 estar autorizadas para la
comercializacion de ciertos bienes en el mercado.
Acreditacion:
Presentar en copia simple:
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.
CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL
B.1 | EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO
Requisitos:
» 01 MAQUINA OFFSET 50 x 35 cm, DOBLE CUERPO, IMPRIME12 MILLARES DE HOJAS x
HORA'Y LAS ENUMERA.
» 01 GUILLOTINA DE 1.20 mts. DE BOCA CORTADORA.
> 01 PLOTTER DE IMPRESION DE 1.60 mts. EN ALTA CALIDAD.
01 TROQUELADORA INDUSTRIAL.
» 01 MAQUINA DE SISTEMA DE ENCUADERNACION.
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:
» Licencia de funcionamiento, como parte de la infraestructura clasificada como estratégica para
ejecutar la prestacion objeto de la convocatoria.
» Contar con local de funcionamiento propio y/o alquilado, en donde se asegure la ejecucion de la
contratacion, objeto de la presente convocatoria, mediante el cual se asegura la calidad técnica 'y
objetiva del servicio.
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Acreditacion:
Copia simple de la Licencia de Funcionamiento, emitida por la Municipalidad.

Copia simple 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.

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.

C EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a S/ 229,350.00 (DOSCIENTOS
VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS CINCUENTA CON 00/100 SOLES), por la contratacion 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 condicion de micro y pequefia empresa, se
acredita una experiencia de S/ 48,047.79 (CUARENTA Y OCHO MIL CUARENTA Y SIETE CON 79/100
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 presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha de la conformidad o
emision del comprobante de pago, segun corresponda. En el caso de consorcios, todos los integrantes
deben contar con la condicién de micro y pequefia empresa.

Se consideran servicios similares a los siguientes: SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL.
Acreditacidn:

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 contratacion, se debe
acreditar que corresponden a dicha contratacion; de lo contrario, se asumird 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 ejecucién 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
asumio6 en el contrato presentado; de lo contrario, no se computara la experiencia proveniente de dicho
contrato.

10

Cabe precisar que, de acuerdo con la Resolucion 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 relacién a que se encuentra cancelado. Admitir ello
equivaldria a considerar como vélida la sola declaracién del postor afirmando que el comprobante de pago ha sido
cancelado”

“Situacién 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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Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccién convocados antes del
20.09.2012, la calificacion se ceiiird 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
gue en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacion se 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 reorganizacion societaria, debiendo acompafiar la
documentacion sustentatoria correspondiente.

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

Cuando en los contratos, érdenes 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 emision de la orden
de servicios o de cancelacion 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 autorizacién 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
declaracién 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 declaracién
jurada.
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CAPITULO IV

FACTORES DE EVALUACION

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

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

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

maximo puntaje a la oferta de precio méas
bajo y otorgar a las demés ofertas puntajes
inversamente  proporcionales a sus
respectivos precios, segun la siguiente
formula:

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
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CAPITULO V
PROFORMA DEL CONTRATO

Importante

Dependiendo del objeto del contrato, de resultar indispensable, puede incluirse clausulas adicionales
o la adecuacion de las propuestas en el presente documento, las que en ningdn 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 IMPRESIONES EN GENERAL
PARA LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES, que celebra de una parte

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES, en adelante LA ENTIDAD, con RUC N°[......... 1
con domicilio legal en [......... 1, representada [o1o] ol ], identificado con DNI N° [......... 1Ly
de otra parte [.............. ..J, con RUC N° [.............. ], con domicilio legal en
[, ] mscrlta en Ia Ficha N° [, ] Asiento N° [................]
del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de [.................. ], debidamente representado por
su Representante Legal, [............cocoviviiiiceeevneeee, 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[.............o.il. ], el 6rgano encargado de las contrataciones, adjudic6 la buena pro de
la ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1 para la contratacion de
IMPRESIONES EN GENERAL PARA LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE
TUMBES, 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 IMPRESIONES EN GENERAL PARA LA DIRECCION
REGIONAL DE SALUD DE TUMBES.

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 contraprestacién a EL CONTRATISTA en SOLES, en PAGO
UNICO, luego de la recepcion formal y completa de la documentacion correspondiente, segln 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 prestacién 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 obligacion, 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
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

11

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

CLAUSULA QUINTA: DEL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION )
El plazo de ejecucién del presente contrato es de [........ ], el mismo que se computa desde EL DIA
SIGUIENTE DEL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO.

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 seleccién 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:

o De fiel cumplimiento del contrato: [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]. 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 periédicos de prestacion de servicios en general,
si el postor ganador de la buena pro solicita la retencion 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 MONTOQ], a través de la retencion 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.”

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.

CLAUSULA NOVENA: 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 seré otorgada por EL AREA
USUARIA O UNIDAD ORGANICA, en el plazo maximo de SIETE (7) 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 sofisticacidn 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.
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CLAUSULA DECIMA: DECLARACION JURADA DEL CONTRATISTA

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

CLAUSULA UNDECIMA: 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 UN (1) afio contado a partir de la
conformidad otorgada por LA ENTIDAD.

CLAUSULA DUODECIMA: PENALIDADES

Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucién de las prestaciones objeto del
contrato, LA ENTIDAD le aplica automaticamente 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 ningln
tipo, conforme el numeral 162.5 del articulo 162 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado.

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 debid ejecutarse.

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

CLAUSULA DECIMA TERCERA: 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 CUARTA: RESPONSABILIDAD DE LAS PARTES

Cuando se resuelva el contrato por causas imputables a algunas de las partes, se debe resarcir los
dafios y perjuicios ocasionados, a través de la indemnizacion correspondiente. Ello no obsta la
aplicacion de las sanciones administrativas, penales y pecuniarias a que dicho incumplimiento diere
lugar, en el caso que éstas correspondan.
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Lo sefialado precedentemente no exime a ninguna de las partes del cumplimiento de las demas
obligaciones previstas en el presente contrato.

CLAUSULA DECIMA QUINTA: 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 administracion, apoderados,
representantes legales, funcionarios, asesores o personas vinculadas a las que se refiere el articulo
7 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, ofrecido, negociado o efectuado,
cualquier pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacién 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 administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores y personas vinculadas a las que se refiere el articulo 7 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado.

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
gue deba interactuar, en situaciones refiidas con la ética. En tal sentido, reconoce y acepta la
prohibicién de ofrecerles a éstos cualquier tipo de obsequio, donacién, beneficio y/o gratificacion,
ya sea de bienes o servicios, cualquiera sea la finalidad con la que se lo haga.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: MARCO LEGAL DEL CONTRATO

Sdlo 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, seran de
aplicacién supletoria las disposiciones pertinentes del Cadigo Civil vigente, cuando corresponda, y
demas normas de derecho privado.

CLAUSULA DECIMA SETIMA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS'?
Las controversias que surjan entre las partes durante la ejecucion del contrato se resuelven
mediante conciliacién o arbitraje, segun 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 conciliacion dentro del
plazo de caducidad correspondiente, segun 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 OCTAVA: 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 DECIMA NOVENA: 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:

12 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 seleccion cuyo valor estimado sea menor o igual a cinco millones con 00/100
soles (S/ 5 000 000,00).

o




DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE TUMBES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1

DOMICILIO DE LA ENTIDAD: [.eeeiiciiieeeniiiieeeennns ]

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 anticipacion 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?s.

3 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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ANEXOS
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ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
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, Denominacién o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE4 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 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®

SN

oo

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 postor o
Representante legal, segln corresponda

Importante

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

14 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 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 periddicos 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.

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

ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
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*6 Si | No |
Correo electronico :

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominaciéon o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPEY Si | No |
Correo electronico :

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominaciéon o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE?8 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.

16 En los contratos periédicos de prestacion de servicios, esta informacion seré 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 consideracién, 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
informacion 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.

17 Ibidem.

18 Ibidem.
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2. Solicitud de reduccion de la oferta econdmica.

3. Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.

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

5. Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

6. 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 notificacion dirigida a la direccién de correo electrénico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

19 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

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
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,
comunicacion, acuerdo, arreglo o convenio con ningun proveedor; y, conocer las disposiciones
del Decreto Legislativo N° 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represién de
Conductas Anticompetitivas.

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

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

Comprometerme a mantener la oferta presentada durante el procedimiento de seleccion 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, segln corresponda

Importante

En el caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaracién 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

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado las bases y
demés 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

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
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, segln corresponda
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ANEXO N° 5

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

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
Presente.-

Los suscritos declaramos expresamente que hemos convenido en forma irrevocable, durante el lapso
que dure el procedimiento de seleccién, 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)

b)

c)
d)

Integrantes del consorcio

1. [NOMBRE, DENOMINACIQN 0] RAZQN SOCIAL DEL CONSORCIADO 1].
2. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 2].

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 seleccidn, 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 comin en [...........ccocccvvvnneenn. ].

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

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

[) 20
1 CONSORCIADO 1] [%]
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1]
,  OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL (%]
" CONSORCIADO 2] 0
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2]
TOTAL OBLIGACIONES 100%322

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

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

22 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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ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
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 en SOLES, 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 EXONERACION]”.
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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
Promocién 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

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
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 serd 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.

3 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 opcion prevista en el Articulo 16 de la Ley del Impuesto
ala Renta.”

S/
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ANEXO N° 8

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Sefiores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
Presente.-

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

FECHA DEL | FECHA DE LA MONTO
N° CONTRATO / O/S / TIPO DE
OBJETO DEL CONTRATO |CONFORMIDAD|  EXPERIENCIA FACTURADO
[0] 27
N CLIENTE CONTRATO | COMPROBANTE DE ocp DE SEREL |PROVENIENTE DE; | MONEDA | IMPORTE CAMBIO 1\ cumuLADO
PAGO CASO? VENTA 2
1
3

24

25

26

27

28

29

Se refiere a la fecha de suscripcion del contrato, de la emision de la Orden de Servicios o de cancelacién del comprobante de pago, segin 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.

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
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 fusién 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”.

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 emision 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 | \iongpa | IMPORTES | CAMEID [FACTURADO
PAGO CASOZ VENTA 2
4
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)

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
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/relaciéon-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 funcién 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
ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
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, segun corresponda

Importante

e Para asignar la bonificacién, el 6rgano encargado de las contrataciones o comité de seleccién,

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

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
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.
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ANEXO N° 11

SOLICITUD DE BONIFICACION DEL CINCO POR CIENTO (5%) POR TENER LA CONDICION DE

MICRO Y PEQUENA EMPRESA

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], solicito la asignacion de la bonificaciéon del cinco por ciento (5%) sobre el
puntaje total obtenido, debido a que mi representada cuenta con la condicidon de micro y pequefia
empresa.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

Para asignar la bonificacién, el érgano 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

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

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°002-2024-DRST-OEC-1
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 ampliacién 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 ampliacién de plazo se efectla
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.




