


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

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

OTROS: 

GOBIERNO REGIONAL 

Gerencia 
Regional 
de Salud 

SE REQUIERE CONSTANCIA DE INSCRIPCIÓN EN EL REGISTRO NACIONAL DE PROVEEDORES 
VIGENTE Y ACTUALIZADO (RNP). 
ADJUNTAR CARTA DE AUTORIZACIÓN CCI. 
SE REQUIERE CONTAR CON REGISTRO ÚNICO DE CONTRIBUYENTES (RUC) VIGENTE. 
DECLARACIÓN JURADA PARA COMPRAS YIO SERVICIOS MENORES A 8 UITS 
DECLARACIÓN JURADA DE NO ESTAR INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS-REDAM. 
DECLARACIONES JURADAS DE CUMPLIMIENTO DE LOS TÉRMINOS DE REFERENCIA. 
DECLARACIÓN DE NO TENER IMPEDIMENTO PARA CONTRATAR CON EL ESTADO. 
DECLARACIÓN JURADA DE NEPOTISMO. DECLARACIÓN JURADA DE NO PERCIBIR DOBLE 
REMUNERACIÓN DEL ESTADO 
FOTOCOPIA SIMPLE DEL DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD (VIGENTE). 
SE REQUERIE FORMATO DE COTIZACION DE SERVICIOS. 

*PARA LA EJECUCIÓN DEL SERVICIO EL CONTRATISTA, UNA VEZ ADJUDICADA LA PLAZA DEBERÁ
CONTAR CON: 

- SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO - SCTR.

*TODA DOCUMENTACIÓN REQUERIDA A EXCEPCIÓN DE LOS FORMATOS ENTREGADOS, SERÁN EN
COPIA SIMPLE Y FOLIADA DE ATRÁS HACIA DELANTE".

7. LUGAR DE PRESTACIÓN DEL SERVICIO
EL SERVICIO SE REALIZARÁ EN EL CENTRO DE SALUD DE COCACHACRA - RED DE SALUD ISLA Y, GERENCIA
REGIONAL DE SALUD AREQUIPA. PODRA INCLUIR DESPLAZAMIENTOS A COMUNIDADES O INSTITUCIONES
EDUCATIVAS, SEGÚN PROGRAMACION.

8. PERIODO DE EJECUCIÓN DEL SERVICIO
EL SERVICIO SE PRESTARÁ EN UN PLAZO DE SESENTA (60) DÍAS CALENDARIOS, CONTADOS A PARTIR DEL
DÍA SIGUIENTE DE NOTIFICADA LA ORDEN DE SERVICIO

9. FORMA DE PAGO
EL PAGO SE REALIZARÁ EN SOLES DE FORMA PARCIAL, PREVIA PRESENTACIÓN DEL INFORME DE

ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL LOCADOR. 
-�os EFECTOS DE PAGO DE LAS CONTRAPRESTACIONES EJECUTADAS POR EL CONTRATISTA, SE DEBERÁ,p��At gt1�� CONTAR COMO MÍNIMO CON LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN:
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J ,· !lí .,_ �1- COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO 
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�e "-"�,l/_ COMPROBANTE DE PAGO (RECIBO POR HONORARIOS).
�'°'\i, :et•/· - 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 DÍAS 
CALENDARIOS SIGUIENTES DE NOTIFICADA LA ORDEN DE SERVICIO. 

Nº DE INFORMES MONTO A PAGAR PLAZO DE REALIZACION 

PRIMER INFORME SI 5,000.00 30 DIAS CALENDARIO 
SEGUNDO INFORME SI 5,000.00 60 DIAS CALENDARIO 

TOTAL SI 10,000.00 

www.saludarequipa.gab.pe Cambio y Desarrollo

GERENCIA REGIONAL DE SALUD 






