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FORMATO N°3-OFERTA TÉCNICA (SERVICIOS)

	1. Referencia:
	Solicitud de Cotización N° : 
	N° 295-2020/COTIZ



	2. Datos del proveedor:

	Nombre o Razón Social 
	

	RUC N°
	

	Dirección:
	

	Teléfono (s), Celular 
	

	CCI N°
	                                                      
	Banco:
	

	Correo electrónico para la notificación de la orden de servicio: 
	

	Nombre del Representante Legal:
N° de DNI                                     :
	 


	Plazo de entrega del servicio/ consultoría:
	……  días calendario


3. Parte Específica de la Oferta
	Nº
	  Términos de Referencia 
	 Cumple 
	Aclaraciones de los Términos de Referencia ofertados,
(De corresponder)


	
	
	Si
	No
	

	1
	SERVICIO ESPECIALIZADO EN CARDIOLOGÍA



	
	REQUISITOS  DEL POSTOR:
	(Será marcado por el evaluador)
	El Postor debe indicar el N° del folio(s) donde acredita el requisito solicitado.

	
				* GRADO O FORMACIÓN ACADÉMICA
Título profesional de medico cirujano. 
- Título profesional de especialista en cardiología. 
- Colegiatura y habilidad vigente. 
- Resolución de término de SERUMS. 
- Registro Nacional de Especialista.

	
	




	
	




	
	



	
	
	

	
		- EXPERIENCIA LABORAL MÍNIMA
06 meses como especialista en cardiología (luego de
 haber culminado la especialidad).
* CURSOS Y/O CAPACITACIONES. - Relacionados 
en la especialidad de Cardiología (mínimo 06 créditos 
o 96 horas), con vigencia máxima de 5 años 

	
	



	
	
	

	
	1.-AREA USUARIA:               DEPARTAMENTO  DE  PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
                                                                                                    

	
		2.- OBJETO DE LA CONTRATACIÓN: Contratar por locación los servicios especializados de un (01) médico cardiólogo, para la atención de pacientes en el Departamento de procedimientos especiales.
	



	
	




	
		3.- FINALIDAD PÚBLICA: Asegurar la cobertura de atención cardiológica a paciente en el Departamento de Procedimientos Especiales.
	



	



	
	




	
	4.- DE LOS FORMATOS Y ANEXOS: El participante deberá tener en cuenta el FORMATO N°1 (Donde indica las pautas para el llenado de la solicitud), así mismo, deberá llenar los formatos establecidos para su oferta técnica y cotización (FORMATO N° 3 Y 4)
El proveedor deberá verificar y firmar las declaraciones juradas (ANEXOS 1 Y 2)

	
	5.- PRESENTACIÓN: El participante deberá remitir su curriculum vitae documentado y foliado (De atrás hacia adelante y en la parte superior derecha de cada hoja) con caratula e índice; incluyendo los formatos y anexos que serán adjuntados en la invitación correspondiente.
DE SER PERSONA JURIDICA: Deberá ADICIONAR el LISTADO del personal propuesto, así como SU DECLARACION JURADA de encontrarse EN PLANILLA o su incorporación de ser ganador.

	
	6.- OBSERVACIONES: El postor ganador será responsable de los datos consignados o no, así como lo detallado en los anexos y formatos presentados; en caso la información registrada sea falsa, la entidad procederá conforme a lo estipulado en ley de contrataciones del estado y su reglamento vigente.

	
	7.- ACTIVIDADES A REALIZAR:
190 Atenciones a pacientes en el Departamento de Procedimientos Especiales, según guías de práctica clínica, para la realización de Riesgo Quirúrgico y control si el caso lo amerita, con el correcto registro en las historias clínicas y en todos los formatos institucionales que corresponda (receta médica, solicitud de exámenes, formato único de atención SIS, referencias y contrarreferencias, informe médico, entre otros).


	
		8-ENTREGABLES
	El presente requerimiento se realizará en 1 entregable y en un plazo máximo de 23 días calendario:
190 Atenciones a pacientes en el Departamento de Procedimientos Especiales, según guías de práctica clínica, para la realización de Riesgo Quirúrgico y control si el caso lo amerita, con el correcto registro en las historias clínicas y en todos los formatos institucionales que corresponda (receta médica, solicitud de exámenes, formato único de atención SIS, referencias y contrarreferencias, informe médico, entre otros).

	



		
	




	
	



	



		
	



	




	
	9.- FORMA DE PAGO:
El pago de servicio se realizará de acuerdo con los entregables indicados y con abono en la cuenta corriente interbancaria (CCI) consignada en los formatos, previo informe de actividades realizadas y con visto bueno del área usuaria en señal de conformidad.
DE SER PERSONA JURIDICA: Debe  adicionar la constancia de declaración y pago del PDT 601-
PLANILLA ELECTRÓNICA SUNAT; así como el reporte (s) del PDT donde se identifica el pago del personal propuesto.

	
	10.- CONFORMIDAD DEL SERVICIO: La conformidad del servicio será emitida por el jefe del Departamento de Procedimiento Especiales.

	
	11. OTRAS PENALIDADES APLICABLES
    Se considerará para cada entregable, la aplicación de penalidad para cada uno de los siguientes criterios:
   * Dos o más quejas o reclamos registrados en el Libro de Reclamaciones, o tres acumuladas en distintos periodos. 
   *  Adherencia a las Guías de Práctica Clínica menor al 80% evidenciada en evaluación de historias clínicas.
	* Evaluación del correcto llenado de historia clínica por debajo del 80%
* Cumplimiento de higiene de manos y/o bioseguridad por debajo del 80%
* Cumplimiento del llenado correcto de receta médica, formato único de atención SIS, referencia y contrarreferencia, informe médico, menor del 80%.
Cada penalidad corresponderá a 1% de la UIT y no son excluyentes.

	




	
	11.- PLAZO MÁXIMO DE EJECUCIÓN:
23 días calendario, periodo que iniciara el día siguiente de la suscripción del contrato.

	
	12.- COSTO DEL SERVICIO:
COSTO TOTAL= S/………………………….(Indicar costo)
COSTO POR ENTREGABLE= S/……………………….(Indicar costo)

	
	13.- LUGAR DE EJECUCIÓN DEL SERVICIO:
El servicio se realizará en el Instituto Regional de Oftalmología "Javier Servat Univazo"  ubicado en Mza. P LT 7A URB. Natasha Alta.
14.- REQUISITOS PARA CONTRATO:
En caso resulte ganador de la buena pro y esté apto para la firma del contrato, deberá presentar:
- Carta de autorización de abono de CCI.
- Póliza de seguro (incluye seguro de salud, seguro de sepelio y seguro de pensión)



	Plazo de entrega (en días calendario)
	…….. días calendario

	Seguros(de ser el caso)
	               

	Prestaciones accesorias(de ser el caso)
	

	N° de entregables(de ser el caso)
	

	Normas técnicas del servicio, de ser el caso
	

	Otro
	


 
Fecha

Nombre y Firma:
(sello en caso de ser persona jurídica)

DNI:
