


GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA 
"AÑO DE LA RECUPERACIÓN Y CONSOLIDACIÓN DE LA ECONOMIA PERUANA" 

FOTOCOPIA SIMPLE DEL DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD (VIGENTE). 
SE REQUIERE FORMATO DE COTIZACIÓN DE SERVICIOS. 

GOBIERNO REG!ONAL 

Gerencia 
Regional 
de Salud 

*PARA LA EJECUCIÓN DEL SERVICIO EL CONTRATISTA DEBERÁ CONTAR CON EL, SEGURO
COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO - SCTR VIGENTE, Y PRESENTAR UNA VEZ ADJUDICADA
LA PLAZA.

*TODA DOCUMENTACIÓN REQUERIDA A EXCEPCIÓN DE LOS FORMATOS PROPORCIONADOS, SERÁ
COPIA SIMPLE Y FOLIADA DE ATRÁS HACIA ADELANTE.

EXPERIENCIA LABORAL: 

�&!J.. ,; XPERIENCIA GENERAL
� 1) AÑO EN EL SECTOR PÚBLICO Y /O PRIVADO.

PERIENCIA ESPECIFICA 
PERIENCIA LABORAL DE 01 AÑO DESEMPEÑANDO LABORES S I M I L A R E S , EN EL SECTOR 
BLICO O PRIVADO. 

LA CUAL SERA ACREDITADA CON: 
CONTRATOS Y/O ORDENES DE SERVICIO CON SUS RESPECTIVAS CONSTANCIAS DE SERVICIO
CONSTANCIA DE TRABAJO Y/O CERTIFICADOS DE TRABAJO 

7. LUGAR DE EJECUCION DEL SERVICIO

,oiw.o EL SERVICIO SERÁ BRINDADO EN EL C.S. COCACHACRA - MR COCACHACRA DEL DISTRITO DE
,¡..f"' uo�

.s 
OCACHACRA- PROVINCIA DE ISLAY. 
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;� Pc, YAZO DE EJECUCION DE LA PRESTACION: 

; 0 SERVICIO SE PRESTARÁ EN UN PLAZO DE SESENTA (60) DÍAS CALENDARIOS, CONTADOS A PARTIR DEL 
-��e r,.'i:.f, .. "" 'A SIGUIENTE DE NOTIFICADA LA ORDEN DE SERVICIO.
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CONFORMIDAD DEL SERVICIO 
LA CONFORMIDAD DEL SERVICIO SERÁ EMITIDA POR EL ÁREA USUARIA CON VISTO BUENO VºBº DE LA 
JEFATURA DEL C.S. COCACHACRA Y DEL DIRECTOR DE LA RED DE SALUD ISLAY Y REMITIDO AL ÁREA DE 
LOGÍSTICA DE LA GERENCIA REGIONAL DE SALUD AREQUIPA EN UN PLAZO NO MAYOR DE SIETE (07) DÍAS 
CALENDARIO Y SUSCRITA, PREVIO REPORTE DE ACTIVIDADES, DE EXISTIR OBSERVACIONES, SERÁ 
NOTIFICADO EL CONTRATISTA, ESTABLECIENDO UN PLAZO PARA LA SUBSANACIÓN, EL CUAL NO PODRÁ 
SER MENOR DE DOS (2) NI MAYOR DE OCHO (8) DÍAS CALENDARIO, DEPENDIENDO LA COMPLEJIDAD. 
EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO CONSTITUYE 
CAUSAL DE RESOLUCIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO. LA ENTIDAD, POR DECISIÓN UNILATERAL, PODRÁ 
RESOLVER EL PRESENTE CONTRATO, SIN PAGO DE INDEMNIZACIÓN POR NINGÚN CONCEPTO AL 
PROVEEDOR, A SIMPLE SOLICITUD DE LA ENTIDAD. PARA ELLO, LA ENTIDAD COMUNICARÁ POR ESCRITO 
AL DOMICILIO O CORREO ELECTRÓNICO DEL PROVEEDOR, SOBRE LA RESOLUCIÓN DEL CONTRATO. 

1 O. FORMA DE PAGO 
EL PAGO SE REALIZARÁ EN SOLES DE FORMA PARCIAL, PREVIA PRESENTACIÓN DEL INFORME DE 
ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL LOCADOR. 

LOS EFECTOS DE PAGO DE LAS CONTRAPRESTACIONES EJECUTADAS POR EL CONTRATISTA, SE DEBERÁ 
CONTAR COMO MÍNIMO CON LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN: 

COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO 
CONFORMIDAD DE SERVICIO 
COMPROBANTE DE PAGO (RECIBO POR HONORARIOS). 
SUSPENSIÓN DE 4TA CATEGORÍA DE CORRESPONDER 
CARTA DE AUTORIZACIÓN PARA EL CCI. 

LOS PAGOS SE REALIZARÁN DE ACUERDO AL SIGUIENTE DETALLE: 

PRIMER ENTREGABLE: PRESENTACIÓN DE INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS A LOS 30 DÍAS 
CALENDARIOS SIGUIENTES DE NOTIFICADA LA ORDEN DE SERVICIO. 
SEGUNDO ENTREGABLE: PRESENTACIÓN DE INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS A LOS 60 
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