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CAPITULO I
GENERALIDADES

1.1. ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre . HOSPITAL SANTA ROSA

RUC N° : 20171604355

Domicilic legal . AV. BOLIVAR CDRA 8 S/N° - PUEBLO LIBRE
Teléfono: . 615-8200 Anexo 410

Correo electronico:

1.2. OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiento de seleccién tiene por objeto la contratacion del servicio de
“SERVICIO DE HEMODIALISIS AGUDA (PORTATIL PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA ASEGURADOS AL SEGURO INTEGRAL DE SALUD DEL HOSPITAL DE
APOYO SANTA ROSA - PERIODO 03 MESES”.

ITEM DESCRIPCION UNIDAD DE MEDIDA CANTIDAD
1 Servicio de hemodialisis para
paciente con enfermedad renal Sesiones 150
crénica y/o falla renal aguda

1.3. EXPEDIENTE DE CONTRATACION

El expediente de contratacion fue aprobado mediante FORMATO N° 02 N° 001-2024-OEA/AEC-
CDO003, el 19 de abril del 2024.

1.4. FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Donaciones y Transferencias

La fuente de financiamiento debe corresponder a aquella prevista en la Ley de Equilibrio Financiero
del Presupuesto del Sector Publico del afio fiscal en el cual se convoca el procedimiento de
seleccion.

1.5. SISTEMA DE CONTRATACION

El presente procedimiento se rige por el sistema de PRECIOS UNITARIOS. d
establecido en el expediente de contratacion respectivo.

1.6. DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO — Qe "
{1c. ADH, GIANCARLOS CHURANG
JEFE DE LA OFICINA DE LOGISTICA

No aplica
1.7. ALCANCES DEL REQUERIMIENTO

El alcance de la prestacion esta definido en el Capitulo Il de la presente seccion de las bases.
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1.8. PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Los servicios materia de la presente convocatoria se prestaran en el plazo de 3 (tres) meses y/o
hasta agotar |la cantidad contratada se sesiones programadas, el cual iniciara al dia siguiente de
suscrito el contrato segln programacién del area usuaria, en concordancia con lo establecido en
el expediente de contratacion.

1.9. COSTO DE REPRODUCCION Y ENTREGA DE BASES

Los participantes registrados tienen el derecho de recabar un ejemplar de las bases, para cuyo
efecto deben cancelar S/ 10.00 (Diez con 00/100 Soles), en la caja principal de la entidad y
recabar las bases en la Oficina de Logistica, sito en Av. Bolivar cuadra 8 S/N°, segundo piso -
Pueblo Libre — Lima, en el horario de 08:00 a.m. a 13:00 p.m. y de 14:00 p.m. a 16:00 p.m.

Importante

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

1.10. BASE LEGAL

- Decreto Legislativo N 1440 — Decreto Legislativo del Sistema Nacional de Presupuesto
Publico.

- Ley N° 31954, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2024.

- Ley N° 31955, Ley de Equilibrio Financiero del Presupuesto del Sector Publico del afo fiscal
2024,

- Decreto Supremo N° 082-2019-EF, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 30225,
Ley de Contrataciones del Estado.

- Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, aprobado por Decreto Supremo N°® 344-
2018-EF y sus modificatorias.

- Decreto Legislativo 285 - Cadigo Civil Peruano

- Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, que aprobo el actual TUO de la Ley N° 27444

- D.S. N° 008-2008-TR. Reglamento del Texto Unico Ordenado de la Ley de Promocion de la
Competitividad, Formalizacion y Desarrollo de la Micro y Pequeria Empresa y del Acceso al
Empleo Decente.

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

- Codigo Civil.

- Manual de Lineamientos de Seguridad de la Informacion para Usuarios

- Resolucion Administrativa N° 013-2024-MINSA-HSR-OEA, que aprueba la inclusion del
presente proceso en el PAC 2024 del HSR.

- Directivas y Opiniones del OSCE.

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

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

¢ KDM. GIANCARLOS CHURANG NORENA
JEFE DE LA OFICINA DE LOGISTICA
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CAPiTULO Il _
DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

2.1. CALENDARIO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

Segln el cronograma de la ficha de seleccion de ia convocatoria publicada en el SEACE.

Importante
D

conformidad con la vigesimosegunda Disposicion Complementaria Final del Reglamento, en
caso la Entidad (Ministerios y sus organismaos piklicos, programas 0 proyectos adscritos) haya
difundido el requerimiento a través del SEACE sigufendo el procedimiento establecido en dicha
disposicion, no procede formular consuitas u observaciones al requerimiento.

2.2. CONTENIDO DE LAS OFERTAS

La oferta sera dirigida a la Oficina de Logistica del Hospital Santa Rosa, a través de Mesa de Partes de
la Entidad, sito en Av. Bolivar S/N (Cuadra ocho) — Pueblo Libre — Lima (Horario de atencion de 8:00
am a 13:00 pmy de 14:00 pm a 16:00 pm) conforme al siguiente detalle;

SENORES: ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES HSR

CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR

“SERVICIO DE HEMODIALISIS AGUDA (PORTATIL PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA ASEGURADOS AL SEGURO INTEGRAL DE SALUD DEL HOSPITAL DE
APQOYO SANTA ROSA — PERIODO 03 MESES”

OFERTA
(NOMBRE / RAZON SOCIAL DEL POSTOR)

La oferta contendra, ademas de un indice de documentos', la siguiente documentacion:

2.2.1. Documentacion de presentacion obligatoria

2.2.1.1. Documentos para la 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, coria del documento nacicnal de identidad o
documento analogo, o del certificac » de vigencia de peder otorgado por persona
natural, del apoderado o mandatari~, segun corresponda.

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

corresponda. o
A

=
sEsmzsanan aohsaanasnabianspnolail 3
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c) Declaracién jurada de acuerdo con el literal b) del articulo 52 del Reglamento
(Anexo N°2)

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

e) Declaracion jurada de plazo de prestacion del servicio. (Anexo N° 4)°

fyj Promesa de consorcio con firmas legalizadas, de ser el caso, en la que se
consigne los integrantes, el representante comun, el domicilio comun 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

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

. » Encaso de requerir estructura de costos o analisis de precios, esta se presenta para
el perfeccionamiento del contratc.

2.21.2. Documentos para acreditar los requisitos de calificacion

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

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

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

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

2 para mayor informacién de las Entidades usuarias y del Catdlogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https:/www qobiernadigital. gob.pe/interoperabilidad/
3 En caso de considerar como factor de evaluacion la mejora del plazo de prestacion del siﬁwlazo ofertado en dicho

anexo servira también para acreditar este factor. mmy ""ﬂm
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e) Copia de DNI del postor en caso de persona natural, o de su representante legal en caso
de persona juridica.

f)  Domicilio para efectos de la notificacién durante la ejecucion del contrato.

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

h) Relacion de profesionales: Medicos Nefrélogos, Licenciados en Enfermeria y Técnicos de
maquina, que seran responsables de realizar el procedimiento.

i)  Copia del Seguro complementario de trabajo de riesgo para la totalidad de sus trabajadores,
conforme lo regula la normativa.

j)  Documento de Autorizacion del Plan COVID 19 o email/correo donde se demuestre el envio
del Plan COVID 19.

k) Declaracion jurada de datos adicionales de la empresa, la cual debera contener direccién
de correo electronico, nimerc de telefono fijo y anexos (de corresponder) y, nimero de
teléfono celular, para la notificacion de las ordenes de servicio y, demas coordinaciones y
notificaciones, durante la ejecucion del contrato.

Importame

»  Encaso que el ,oosror ganador de Ja buena pro sea un consorcio, las garannas que ,omstc,'m‘e2 :

este para el perfeccionamiento del contrato, asi como durante la gjecucion contractual, de
ser el caso, ademas de cumplir con las condiciones establecidas en el articulo 33 de la Ley
v en el articulo 148 del Reglamento, deben consignar expresamente el nombre completo o
la denominacion o razén social de los integrantes del consorcio, en calidad de garantizados,
de lo contrario no podran ser aceptadas por las Entidades. No se cumple el requisito antes |
indicado si se consigna tinicamente la denominacion del consorcio, conforme lo dispuesto
en la Directiva Participacion de Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del Estado”. |
» Enlos contratos periédicos de prestacion de servicios en general gue celebren las Entidades |
con las micro y pequefias empresas, estas Uftimas 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 finalizacion 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 Declaracion Jurada de Datos del Postor (Anexo N° 1) o en la solicitud de
retencion de la garantia durante el perfeccicnamiento del contrato, gue tienen la condicion -

de MYPE o cual serd verificado por la Entidad en el link
http.#fwww2 trabajo.gob. pe/servicios-en-linea-2-2 opcion consulta de empresas acreditadas
en el REMYPE.

» En los contratos cuyos montos sean iguales o mencres 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 tambien 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 fos items adjudicados no supere el
monto sefialado anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del
Reglamento.

del Decreto Supremo N° 234-2022-EF. 2nsas (7 57 . NBI‘!.EI.IA.

N\
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Importante

rresponde a la Entidad verificar que las garantias |
buena pro cumplan con los requisitos y condiciones n
efecucion, sin peruicio de la determinacion de la:

cion y eventua

uncionales que

» De conformidad con el Reglamento Consular del Pert aprobado mediante Decreto Supremo N°
076-2005-RE para que los documentos plblicos y privados extendides en el exterior tengan
validez en el Perd, desben estar legalizados por los funcionarios consulares peruanos y
refrendados por el Ministerio de Relaciones Exteriores del Perd, salvo que se ftrate de
documentos pliblicos emiticos en paises que formen parte del Convenio de la Apostilla, en
cuyo caso bastara con que estos cuenten con la Apostilla de la Haya®.

s [ a Entidad no puede exigir documentacion o informacion adicional a la consignada en el presente
numeral para el perfeccionamiento del contrato,

2.4. PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona cen la suscripcién del documente que lo contiene. Para dicho efecto
el postor ganador de la buena pro, dentro del plazo previsto en el articulo 141 del Reglamento,
debe presentar la documentacion requerida en la Oficina de Logistica del Hospital Santa Rosa
(segundo piso), sito en Av. Bolivar S/N (Cuadra ocha) — Pueblo Libre — Lima (Horario de atencion
de 8:00 am a 13:00 pm y de 14:00 pm a 16:00 pm).

2.5. FORMA DE PAGO

La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en PAGOS
PERIODICCS.

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

a) Informe del funcionario responsable del Departamento de Medicina, previo informe del
responsable de la Jefatura de Esencialidades Medicas que debe cumplir lo siguiente:

o El personal de enfermeria del Hospital Santa Rosa a cargo del paciente constatara Ia
presencia del equipe completo del proveedor (medico nefrologo, enfermeria y técnico
operador de maquina de hemodidlisis) previo al inicio de la hemodialisis, durante y al
final de la misma. De detectarse equipo incompleto, no se dara confermidad. Asi mismo
ejecutara la lista de chequeo para el inicio de cada sesion de hemadialisis (ver anexo 1).

o El proveedor debera dejar una copia de Acta de conformidad y Hoja de monitoreo de
cada sesion de hemodialisis, sellados por los personales de salud que brindaron el
servicio con sus registros de especializacion pertinentes ya adjuntando la cinta con el
numero de serie del filtro de hemecdialisis usado en cada sesién, a la Jefatura de
Especialidades clinicas del Hospital Santa Rosa, en un plazo no mayor a 24 horas. De
no dejar los mencionados documentos a la jefatura o no estar sellados adecuadamente
o no adjuntar la cinta del filtro, no se dara la conformidad.

b) Comprobante de pago.

La documentacién correspondiente al literal b), deberan ser presentadas a la cficina de Logistica

en el 2do pisc del Hospital Santa Rosa, sito en la Av. Bolivar Cdra."&,-:EHgbl%en el horario

de 08:00 a 16:00 horas. @?&‘&" :;

8  Segunlo previsto en la Opinién N° 009-2016/DTN. ADM. GIANCARLOS CHURANG NORENA

JEFE DE LA OFICINA DE LOGISTICA _

.
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CAPITULO HlI
REQUERIMIENTO

3.1. TERMINOS DE REFERENCIA

Hospital = HIDSFITA
Santa Rosa _\ A DTS BCISA

Afto de la Unielas], La Faz y ¢l Desarrnils”

TERMINOS DE REFERENCIA
PARA LA CONTRATACION DE SERVICIO DE HEMODIALISIS PORTATIL PARA PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA ASEGURADOS Al SEGURO INTEGRAL DE SALUD DEL
HOSPITAL SANTA ROSA

1. AREA USUARIA:

Cepartamento de Medicinag
Servicic de Especialidades Madicas

2. AREA SOLICITANTE:

Departamento de Madicinzs

3 FINALIDAD PUBLICA DEL REQUERIMIENTO:

Brindar atencion especializada 2 los pacientes que presentan el diagnostice de insuficiencia renat
erdrica y gue requiersn terapia de reemplazo renal por HEMODIALISIS, esta terapia serd brindada
alos pacientes asagurados ai Sistema Integrado de Salud ($1S), del Hospital Santa Rosa.

ANTECEDENTES:

El incremento de los pacientes del Hospital Santa Rosa gue requiersn =l tratamiento con
HEMODIALISIS par presentar insuficiencia renal cronica con criterios de HEMODIALISIS DE
EMERGENCIA o HEMODIALISIS DE MANTENIMIENTO, v con lz finalidad de cubrir esta
necesidad se requiers contratar los servicios de una smpresa que cumpla cen requisites que se
indican =n las normas técnicas de salud gue regulan este servicio.

5. OBJETO DE LA CONTRATACION:
El cbjeto de la contratacién da Sarvicio de Hemadidlisis gs brindar esta terapia a pacientes (EOVID-
19 y NO COVID-18) del Hospital Santa Rosa durante su instancia hospitalara y con cumplan con
los criterios de nemodialisis de emergencia y de mantanimianto.

6. PLAN OPERATIVO INSTITUCIONAL
Ei presente requerimiento esla vinculado al POI 2024

7. HEMODIALISIS ESTIMADA:
" sp SESIONES DE DIALISIS MENSUAL PADA PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA yio FALLA RENAL AGUDA con requerimianto de hamodialisis haspitalaria.
Servicio para 03 meses

8. CARACTERISTICAS DEL SERVICIO!
DESCRIPCION GENERAL DEL SERVICIQ SOLICITADO

B.1. DEFINICION DE TERMINOS

8.1.1 Hemodialisis:
Es ia lecnica de diglisis cue utiliza los principios de difusian (gradientz de
concentracion y ultrafiltracidn-gradiente de presion osmotica) y conveccion, oara
depurar de la sangre solutos de diversos pesos moleculares con efecto toxico (urea,
creatina, B2 micraglobulina, entre otros) y el exceso de liquidus. El pacierite debe
contar cocn un catater vencso central de alto flujo gue serz prer 2] HOSPITAL

sife
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3.2. REQUISITOS DE CALIFICACION

A CAPACIDAD LEGAL

HABILITACION

Reguisitos:

’ II‘. COIG SIMnT =ervicios de Hemo

|mportante

De conformidad con la Opinion N° 186-2018/DTN, la habilitacion de un ,“oﬂ‘ or, esta
con cierta atribucion con !a cual debe contar el proveedor para poder llevar a cabo /a
materia de contratacion, este es el caso de /as actividades reguladas por normas en

se establecen determinados requisitos que las empresas deben cumplir a efect
habilitadas para la gjecucion de deferminado servicio o estar autorizada
comercializacion de ciertos bienes en el mercado.

Acreditacion:

2 5 omo sm
o rl'al esam:mn de Mm,is,rusum emitido por la

e i“HI*I(J(J

orasz orestadora de Senvicios

Importante

este requ:s:to

1 de Salud de su Jurisdicoian,

grion da Salud de su Jurisdiccién

En el caso de consarcios, cada integrante del consorcio que se hubiera comprometido a
gfecutar las obligaciones vinculadas directamente al objeto de la convecatoria debe acreditar |

olializis.

relacionada
actividad
las cuales
fos de estar
s para la

1zlizis.

CALIFICACIONES DEL PERSONAL CLAVE

B.1 FORMACION ACADEMICA

Requisitos:
Requisios:
1. Medico nefrologa {a): Titulo profesionzl de Médico Ciruja

de Habtidad Profesional vigente.
. Enfermero (a): Thulo Profesional de Licenciado en Enfpr‘z"“-";a.,. Titulo de
Enfermeria en Mefrologia con Registro Maclonal de Especiall

<3

onstancia de habilidad vigerte, con experiencia profesional acreditads
hospitaiarias, v/ o [PRESS privadas minima de sais
. Técnico {a} operador de maquina de hemodialisis: titulo profesiona
*—"|p cironica o electromecanica &e considerard los ttulos profesionales
mcironica o electromecanicn,
ecironica industrial, o profesiones d

i

tEonico en secirdnica, téonico &n megalrd

3
=1
2e

binmédicas ¥ hemadidlisis, con cedificado gue acredite 2l manejo de
hemadidlisis presentado por @ contratista,

Aoradiiacion,
E| grado del Medico nefrélege, Enfermere sera verificads pa ef orgzng

Académices v THulos Profesionales en el porial web de la Superintsndan

r
Educacidn  Superior  Universitaria - SUNEDU  a  traves  dal
tro Macional de Certifi

hitpsdianiinea sunedu.gob ped a en 2l Reg
carge det Ministerio de Educacien a trava

; Titule de Segunda
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Especialista de

stz v Constancia de Habilidad
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E a} operadar de maguina dz hemaodiatisis

gl saniar 2 copia dal dinlema

Iy

Importante para la Entidad

El postor debe sefialar los nombres y apellidos, DNI y profesion del personal clave, asi como el

nombre de la universidad o institucion educativa que expidic el grado o fitulo profesional

requerido.
| B.4 EXPERIENCIA DEL PERSONAL CLAVE
[ e
Requisitos:
1. Medico I'IEfTDEUEG {a): Debe contar con Registro Nacional de especialista
2. Eﬂf entia m nima de § mesas en Ceptro de Alencidn de Heme ;dlmm
o Kirtsterio de Salud, p r a3 la fecha de exp

3. Taecnico '{d‘l operador de mdqulr,a c*e hpmudial sypedencia minjma
el mansjo de maguin "J redlizade en instil
pr\;va-a‘:za«t zosterior a la facha de

De presentarse experiencia ejecutada paralelamente (traslape). para el coémputo del tiempo de dicha
experiencia sole se considerara una vez el pericdo traslapado.

Acreditacion:

La experiencia del personal clave se acreditara con cualquiera de los siguientes documentos: (i) copia

simple de contratos y su respectiva conformidad o (i) constancias o (i) certificados o (iv) cualquier otra

documentacion que, de manera fehaciente demuestre la experiencia del personal propuesto.

Importante

» Los o'ocumenfos be acreditan la experiencia deben incluir Ios nombres y apemdos del personaf |
clave, el cargo desempenado‘ el plazo de la prestacion indicando el dia, mes y ario de inicio y
culminacion, el nombre de la Entidad u organizacion que emite el documento, la fecha de
emision y nombres y apellidos de quien suscribe el documento

s En caso los documentos para acreditar la experiencia establezcan el plazo de la expenencia
adquirida por el perscnal clave en meses sin especificar los dias se debe considerar ef mes
completo.

»  Se considerara aquella experiencia que no tenga una antigtiedad mayor a veinticinco (25) afios
anteriores a la fecha de la presentacion de ofcrtas.

» Al calificar la experiencia del personal, se debe valorar de manera integral los documentos
presentados por el postor para acreditar dicha experiencia. En fal sentido, aun cuando en los
documentos presentados la denominacién del cargo o puesto no coincida literalmente con
aquella prevista en las bases, se deberd validar la experiencia si las actividades que realizo el
personal corresponden con la funcidn propia del cargo o puesto requerido en las bases.

& EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD
Requisitos:
El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a S/ 142,500.00 (CIENTO CUARENTA
Y DOS MIL QUINIENTOS 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 correspenda.
Se consideran servicios similares a los siguientes: clinicas
especializadas y/o dialisis ambulatoria.

D
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Acreditacion:

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

veinte (20) contrataciones.

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 asumira que los comprobantes
acreditan contrataciones independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la evaluacion, las veinte
(20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido a la Experiencia del Postor en la
Especialidad

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

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

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccion convocados antes del
20.09.2012, la calificacion se cefira al método descrito en la Directiva "Participacién de Proveedores en
Consorcio en las Contrataciones del Estado”, debiendo presumirse que el porcentaje de las obligaciones
equivale al porcentaje de participacion de la promesa de consorcio o del contrato de consorcio. En caso
que en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacion se 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 reorganizacidn societaria, debiendo acompafar la
documentacion sustentatoria correspondiente.

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

Cuando en los contratos, ordenes de servicios o comprobantes de pago el monto facturado se encuentre
expresado en moneda extranjera, debe indicarse el tipo de cambic venta publicado por la Superintendencia
de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripcién del contrato, de emisién 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

Importants

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

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

)

“Situacion diferente se suscita ante el sello colocado por el cliente del postor [sea utiliza
“pagado’l supuesto en el cual si se contaria con la declaracion de un tercero que HEQEE
reconocerse la validez de la experiencia’.
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= f

HUIRAMO-NG 3
ADELOGISTICA

ANM GIANCARLO
JEFE DE LA OFICIN




f HOSPITAL SANTA ROSA \

CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR “SERVICIO DE HEMODIALISIS AGUDA (PORTATIL PARA
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ASEGURADOS AL SEGURO INTEGRAL DE SALUD DEL
HOSPITAL DE APOYO SANTA ROSA — PERIODO 03 MESES”

» Al calificar la experiencia del postor, se debe valorar de manera integral los decumentos
prasentados por el postor para acreditar dicha experiencia. En tal sentido, aun cuando en
los documentos presentados la denominacion del objefo contractual no coincida
literalmente con el previsto en las bases, se debera validar [a experiencia si las actividades
gue gjecutd el postor carresponden a la experiencia reguerida.

*» £n el caso de consorcios, solo se considera la experiencla de aquellos integranies que se
hayan comprometido, segtn la promesa de consorcio, a efecutar el objefe matera de Ia
convocatoria, conforme a la Directiva “Participacion de Proveedores en Consorcio en las
Contrataciones def Estado”

Importante

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

» E/ cumplimiento de los Términos de Referencia se realiza mediante la presentacion de una
declaracion jurada. De ser el caso, adicionalmente la Entidlad puede solicitar documentacion gue
acredite el cumplimiento del algtin componente de estos. Fara 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 calificacion determinan si los postores cuentan con las capacidades necesarias
para ejecutar el contrato, lo que debe ser acreditado documentalmente, y no mediante declaracion
Jurada.
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CAPITULO IV

FACTORES DE EVALUACION

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

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

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

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

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

maximo puntaje a la oferta de precio
mas bajo y otorgar a las demas ofertas
puntajes inversamente proporcicnales
a sus respectivos precios, segln la
siguiente formula:

Pi = Om x PMP
Qi
i= Oferta
Pi= Puntaje de la oferta a evaluar
Oi=Precio i

Om= Precio de |a oferta mas baja
PMP=Puntaje maximo del precio

(100) puntos

PUNTAJE TOTAL

100 puntos®

Importante

Los factores de evaluacion elaborados por el érganoc encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segun corresponda. son objetives y guardan vinculacion, razonabilidad y proporcionalidad
con el objeto de la contratacicn. Asimismo, estos no pueden calificar con puntaje el cumplimiento de

los Términos de Referencia ni ios requisitos de calificacion.

8

Es la suma de los puntajes de todos los factores de evaluacion.

N
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CAPITULO V
PROFORMA DEL CONTRATO

impor'taa“:te

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 ningun case pueden
contemplar disposiciones contrarias a la normativa vigente ni a lo sefialado en este capitulo.

Conste por el presente documento, la contratacién del SERVICIO DE HEMODIALISIS AGUDA
(PORTATIL PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ASEGURADOS AL
SEGURO INTEGRAL DE SALUD DEL HOSPITAL DE APOYO SANTA ROSA - PERIODO 03
MESES, gue celebra de una parte El Hospital Santa Rosa, en adelante LA ENTIDAD, con RUC
N° 20171604355, con domicilio legal en Av. Bolivar cdra. 8 s/n — Pueblo Libre, representada

por[..............], identificado con DNI N° [.........], y de otra parte [... ; ] ean
BUE NI s ], con domicilio Iegal en [ ] mscrwta en Ia Ficha N®
Lo e s ) ANSTEMIOEN® [ 5is <l del Reglstro de Personas Juridicas de la ciudad de
[] debidamente representado por su Representante Legal,
[t o8 ..J, con DNI N° [....................], segun poder inscrito en la Ficha N°
[ ] ASIento N° [ ..] del Regi stro de Personas Juridicas de la ciudad de [............],

a qulen en adelante se e denominara EL CONTRATISTA en los términos y condiciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

Con fecha [... ..], el érgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion,
segun corresponda adJud|co la buena pro de la CONTRATACION DIRECTA N° 003- 2024-
HSR, para la contratacién del SERVICIO DE HEMODIALISIS AGUDA (PORTATIL PARA
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ASEGURADOS AL SEGURO
INTEGRAL DE SALUD DEL HOSPITAL DE APOYO SANTA ROSA - PERIODO 03
MESES, a [INDICAR NOMBRE DEL GANADOR DE LA BUENA PROQ], cuyos detalles e importe
constan en los documentos integrantes del presente contrato.

CLAUSULA SEGUNDA: OBJETO

El presente contrato tiene por objeto contratar el SERVICIO DE HEMODIALISIS AGUDA
(PORTATIL PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ASEGURADOS AL
SEGURO INTEGRAL DE SALUD DEL HOSPITAL DE APOYO SANTA ROSA - PERIODO 03
MESES.

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

Este monto comprende el costo del servicio, 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 la ejecucién del servicio materia del presente
contrato.

CLAUSULA CUARTA: DEL PAGO®

LA ENTIDAD se obliga a pagar la contraprestacién a EL CONTRATISTA en Soles, en PAGOS
PERIODICOS, luego de la recepcion formal y completa de la documentacion correspondiente,
segun lo establecido en el articulo 171 del Reglamento de la Ley de Centrataciones del Estado.

Para tal efecto, el responsable de otorgar la confoermidad de la prestacion debera hacerlo en un
plazo gue 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

&

En cada caso concreto, dependiendo de la naturaleza del contrato, podra adicj
efectos de generar el pago.
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conformidad se emite en un plazo maxime 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 verifiguen las condiciones establecidas en el
contrato para ello, bajo respensabilidad del funcionario competente.

En caso de retraso en el pago por parte de LA ENTIDAD, salvo que se deba a caso fortuito o fuerza
mayor, EL CONTRATISTA tendra derecho al pago de intereses legales conforme a lo establecido
en el articulo 39 de la Ley de Contrataciones del Estado y en el articulo 171 de su Reglamento, los
que se computan desde la oportunidad en que el pago debio 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
[CONSIGNAR S| ES DEL DIA SIGUIENTE DEL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO,
DESDE LA FECHA QUE SE ESTABLEZCA EN EL CONTRATO O DESDE LA FECHA EN QUE
SE CUMPLAN LAS CONDICIONES PREVISTAS EN EL CONTRATO PARA EL INICIO DE LA
EJECUCION, DEBIENDO INDICAR LAS MISMAS EN ESTE ULTIMO CASO].

CLAUSULA SEXTA: PARTES INTEGRANTES DEL CONTRATO

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

CLAUSULA SETIMA: GARANTIAS

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

» De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTOQ], a través de la [INDICAR EL TIPO
DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL DOCUMENTO] emitida por
[SENALAR EMPRESA QUE LA EMITE]. Monto que es equivalente al diez por ciento (10%) del
monto del contrato original, la misma que debe mantenerse vigente hasta la conformidad de la
recepcién 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 garantfa 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 devuelio a fa finalizacion del mismo.”

Importante

" De conformidad con el articulo 152 del Reglamento, no se constituira garantia de fiel cumplimiento del
contrato ni garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, en contratos cuyos montcs sean
iguales o menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00). Dicha excepcion tambien aplica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccién por relacion de ftems, cuando el monto del item
adjudicadc o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el monto sefalado
anteriormente.

CLAUSULA OCTAVA: EJECUCION DE GARANTIAS POR FALTA DE RENOVACION

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

1IC. ADM. GIANCARLOS GHURANG NORENA.
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CLAUSULA NOVENA: CONFORMIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

La conformidad de la prestacién del servicio se regula por lo dispuesto en el articulo 168 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado. La conformidad sera otorgada por el
Departamento de Medicina del Hospital Santa Rosa, previo informe del responsable de la
Jefatura de Especialidades Médicas, en el plazo maximo de QUINCE (15) dias de producida la
recepcion.

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

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

CLAUSULA DECIMA: DECLARACION JURADA DEL CONTRATISTA

EL CONTRATISTA declara bajo juramento gue 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 méximo de responsabilidad del contratista es de un (1) afio contado a partir de la
conformidad otorgada per LA ENTIDAD.

CLAUSULA DUODECIMA: PENALIDADES

Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucion 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 Gltimo caso la calificacion del retraso como justificado
por parte de LA ENTIDAD no da lugar al pago de gastos generales ni costos directos de ningun
tipo, conforme el numeral 162.5 del articulo 162 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado. : ]

i AN :\'.i!’g CH 0
E DE LA OFICINADE
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Importante

a8 penalidad por mor
de calculo de |

esto a penaliz

Estas penalidades se deducen de los pages a cuenta o del pago final, segin corresponda; o si
fuera necesario, se cobra del monto resultante de |la ejecucién 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 debio ejecutarse.

Cuando se llegue a cubrir el monto maximo 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
darios y perjuicios ocasionados, a traves 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.

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 tratandose de una
perscna juridica a través de sus socios, integrantes de los érganos de administracion, apederados,
representantes legales, funcionarios, asesores o personas vinculadas a las que se refiere el articulo
7 del Reglamento de la Ley de Contrataciones de! Estado, ofrecido, negociado o efectuado,
cualguier pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion al contrato.

Asimismo, el CONTRATISTA se obliga a conducirse en todo momento, durante la ejecucion del
centrato, 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 érgancs 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 tecnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar
los referidos actos o practicas.

Finalmente, EL CONTRATISTA se compromete a no colocar a los funcionarios publicos con los
que deba interactuar, en situaciones refiidas con la etica. En tal sentido, reconoce y acepta la
prohibicién de ofrecerles a éstos cualquier tipo de obsequio, donacion, 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

Sélo en lo no previsto en este contrate, en la Ley de Contrataciones del Estado y su Regiamento,
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mediante conciliacién o arbitraje, segln el acuerdo de las partes.

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

El arbitraje sera Institucional y resuelto por arbitro Unico. Las partes acuerdan, que en caso de
recurrir al arbitraje, deberan acudir a cualguiera de las siguientes instituciones arbitrales, aun
cuando aquellas no han estado indicadas en las bases integradas, por lo gue ambas se obligan:

- Centro de Arbitraje del Colegio de Abogados de Lima.
- Centro de Analisis y Resolucion de Conflictos de la Pontificia Universidad Catélica del Peru.

Facultativamente, cualquiera de las partes tiene el derecho a solicitar una conciliacién 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 notificacién, 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 ejecucién del presente contrato:

DOMICILIO DE LA ENTIDAD: AV. BOLIVAR CDRA 8 S/N — PUEBLO LIBRE.

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

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

lo firman por duplicado en sefial de conformidad en la ciudad de [............... ] al [CONSIGNAR
FECHAL

‘LA ENTIDAD" “EL CONTRATISTA’
]mportame

La notificacion dmgrda a ia dfrecmon de correo eferfromco consrgnaga@rendera vali d@m
erectuada cuando la Entidad rec:ba acuse c’e recepcion. @ I g

_/




HOSPITAL SANTA ROSA

CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR “SERVICIO DE HEMODIALISIS AGUDA (PORTATIL PARA
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ASEGURADOS AL SEGURO INTEGRAL DE SALUD DEL
HOSPITAL DE APOYO SANTA ROSA - PERIODO 03 MESES”

ANEXOS

-------- S EEIASEASESIENEEANENERRRAREEA] NN
A [J (3 )

ADM. GIANCARLOS CHURANG-NOREN
JEFE DE LA OFICINA DE LOGISTICA

\




( HOSPITAL SANTA ROSA

CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR “SERVICIO DE HEMODIALISIS AGUDA (PORTATIL PARA
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ASEGURADOS AL SEGURO INTEGRAL DE SALUD DEL
HOSPITAL DE APOYO SANTA ROSA — PERIODO 03 MESES”

ANEXO N°1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefiores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR
Presente.-

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

Nombre, Denominacion o

Razén Social .

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s): | \

MYPE 2 | Si l [ No |
Correo electronico :

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

Solicitud de la descripcién a detalle de todos los elementos constitutivos de |a 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, segin 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. Notificacién de la orden de servicios™

G

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

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

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

2 Egsta informacion sera verificada por la Entidad en la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en la
seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link http://www2. trabajo.gob.pefservicios-en-linea-2-2/ y se
tendra en consideracion, en caso el postor ganador de la buena pro solicite la retencién 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
sefalado en el numeral 149.4 del articule 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha informacisn
se tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.

18 Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscieniesymil, Se 'M
; sterlo
| T e

0t
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ANEXO N°1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefiores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR
Presente.-

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

Datos del consorciado 1

Nombre, Denominacion o

Razén Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE'4 Si l No |
Correo electrénico :

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominacion o

Razoén Saocial :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE'S Si \ No |
Correo electrénico :

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominaciéon o

Razén Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE'® Si \ No |
Correo electronico :

Autorizacion de notificacion por correo electronico:

| Correo electrénico del consorcio:

Autorizo que se notifiquen al correo electronico indicade las siguientes actuaciones:

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

% |bidem.

5 |bidem.
JEFE DE LA OFICI

NA DE LOGISTICA i
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Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.

Solicitud de reduccion de |a oferta econémica.

Solicitud de subsanacion 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 |a sclicitud de acceso al expediente de contratacion.

Notificacion de la orden de servicios'”

o i Rt

o o

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacion de recepcion, en el plazo maximo de dos (2) dias
habiles 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 vélidamente
efectuada cuando l& Entidad reciba acuse de recepcion.

NGARLOS CHURANO NORENA
"JEFE DE LA OFICINA DE LOGISTICA

17

caso se haya optado por perfeccionar el centrate con una orden de servicios.

|
I
I
Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los descientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
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ANEXO N° 2

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

Sefiores
ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR

Presente.-

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

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

ii. 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.

iii. 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.
iv.  Participar en el presente proceso de contratacién en forma independiente sin mediar consulta,
comunicacion, acuerdo, arreglo o convenio con ningln proveedor; y, conocer las disposiciones

del Decreto Legislativo N° 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represion de
Conductas Anticompetitivas.

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

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

vii. Comprometerme a mantener la oferta presentada durante el procedimientc 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, segiin corresponda

lmportante

En el caso de consorcios, cac‘a integrante dcbﬂ pmaentar eofa rfec!az;cfon jurada mlvo qwﬂ sea
presentada por el representante comtin del consorcic.

LIC. ADM. GIANCARLOS CHURANO A
JEFE DE LA OFICINA DE LOGlSTICA
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ANEXO N° 3

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS TERMINOS DE REFERENCIA

Sefiores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado las bases y
demas documentos del procedimiento de la referencia y, conociendo todos los alcances y las
condiciones detalladas en dichos documentos, el postor que suscribe ofrece el SERVICIO DE
HEMODIALISIS AGUDA (PORTATIL PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
ASEGURADOS AL SEGURO INTEGRAL DE SALUD DEL HOSPITAL DE APOYO SANTA ROSA -
PERIODO 03 MESES, 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 comun, segun corresponda

Importants
. Adicionalmente, puede requerirse la presentacion de documentacion que acredite el cumplimiento
i de los términos de referencia, conforme a lo indicado en el acapite relacionado a/lrfmrsnfdo de las
. ofertas de la presente seccién de las bases. W
i i, L e S : BE m‘_w- P | P
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ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DE PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

S_eﬁores
ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR

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 seleccion en el plazo de [CONSIGNAR EL PLAZO OFERTADOQ].

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

/WQ’ -
LIC ADM, GIANGARLOS CHURANO NORENA
JEFE DE LA OFICINA DE LOGISTICA

f!&" i
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ANEXO N° 5

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

Seﬁores
ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR

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 CONCURSO PUBLICO
N° 003-2024-HSR

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

a) Integrantes del consorcio

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

b) Designamos a [CONSIGNAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE COMUN],
identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N* [CONSIGNAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], como representante comun del consercio para
efectos de participar en todos los actos referidos al procedimiento de seleccion, suscripcion vy
ejecucion 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.

c) Fijamos nuestro domicilio legal comun en [........coooooeiiiiiiin 1.

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

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

Q 18
T CONSORCIADO 1] [%]
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORGIADO 1]
, OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL o/ 115
- CONSORCIADO 2] 0
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORGIADO 2]
TOTAL OBLIGACIONES 100%2

'8 Consignar tnicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en ndmero entero, sin decimales.

° Consignar lnicamente el percentaje total de las cbligacicnes, el cual debe ser expresado en ndmero entero, sin decimales.

\
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[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Consorciado 1 Consorciado 2

Nombres, apellides 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.

C. ADM. GIANCARLOS CHURANO NORENA.
JEFE DE LA OFICINA DE LOGISTICA
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ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Sefiores
ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR

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 comin, segtn corresponda
!mpor’iante

s En caso que el posfor reduzca su oferta, segtn lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

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

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

C(A)!é’l.gsm GlSTI_QA ,
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ANEXO N° 8

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

mmmoﬁmm
ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES ,
CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR _

Presente.-

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

; FECHA DEL | FECHA DE LA MONTO
Ne CLIENTE ol s il no%Mmmk%.g RGP ERIENC A .| MONEDA | IMPORTEZ mﬁm%m_ sl
PAGO g VENTA I
i
2
5

VILLS|907 3d YNIDI40 v13a 343r

“I'" Se refiere a la fecha de suscripcion del contrato, de la emision de la Orden de Servicios o de cancelacion del comprobante de pago, seguin corresponda.

2 Unicamente, cuando |a 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.

o

4 @m, 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
m ompanar la documentacion sustentatoria correspendiente. Al respecto, seguin la Opinion N° 216-2017/DTN “Considerando que la sociedad matriz y la sucursal constituyen la misma persona juridica,
Salsucursal puede acreditar como suya la experiencia de su matrz”. Del mismo moda, segun lo previsto en la Opinién N® 010-2013/DTN, “... en una operacion de reorganizacion scocietara que
Elmprende tanto una fusion como una escision, la sociedad resultante podra acreditar come stya la experiencia de la sociedad incorporada o absorbida, que se extingue producto de la fusion;

xH ‘F dimismo, si en virtud de la escision se transfiere un blogue patrimenial consistente en una linea de negocio completa, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la sociedad
A
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a FECHA DEL| FECHA DE LA | . MONTO
v | ocuewre | omErove | KSRNRIIOR coutuatolcowormoil ereEcs | woueo | meorren | Cawa IFACTUTADD
et _ VENTA b
a
‘m.
6
N - E
8 4 )
@ =5 - |
10
20
v TOTAL

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comiin, segiin corresponda

mAnaEEEEESesssgRanRans
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ANEXON°9

DECLARACION JURADA
(NUMERAL 43.4 DEL ARTICULO 49 DEL REGLAMENTO)

$eﬁores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR
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 deciaracion, 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/rmp/content/relacion-de-proveedores-sancicnados.

También le asiste dicha facultad al érgano encargado de las contrataciones o al érganc de la
. Entidad al que se le haya asignadc la funcion de verificacion de la oferta presentada por el postor
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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

ORGANQ ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N° 003-2024-HSR
Presente.-

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

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]
‘Firma, Nombres y Apellidos del postor o

Representante legal o comtin, segin corresponda

: Importanie

s Para asfghaf'lé bom’ﬁéa&én. el érg}ého éhca}éado de las contrataciones o cénﬁffé de'seiecc::(:’iﬁ,h
seglin corresponda, verifica la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en
la seccion consulta de empresas acreditadas en e REMYPE en el link

s Para que un consorcio pueda acceder a la bonificacion, cada uno de sus integrantes debe
cumplir con la condicion de micre y pequefia empresa.

ADM. GIANCARLOS CH
JEFE DE LA OFICINA DE

ugﬁOGISTIC

N
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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)

Sefiores

ORGANO ENCARGADOQ DE LAS CONTRATACIONES
CONTRATACION DIRECTA N°003-2024-HSR
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 notifigue al correo electronico [INDICAR EL CORREO ELECTRONICO]
lo siguiente:

v Notificacién de la decision de la Entidad respecto a |a solicitud de ampliacion de plazo.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

Ee— i S, T

La notificacion de la decision de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacion de plazo se efectua
por medios electronicos de comunicacion, siempre que se cuente con la autorizacion
correspondiente y sea posible obtener un acuse de recibo a través del mecanismo utilizado.

U A SRR St i
JEFE DE LA OFICINA DE LOGISTICA

~




