Anexo N° 02

Términos de Reaferencia

;érgano yio Unidadg Qrgémca;m Pré&fama Presupuestal Control y Prevencion eif
Salud Mental,

Locacidn de servicios realizados por persona natural

Actividad dsi POI:

Denominacion de la | Servicios de  infervencion de un profesional
Contratacién: psicologo para ef cumplimiento de as actividades

de fa Estrategia Sanitaria Nacional de Salud
Mental y Cultura de Paz.

 H presente servicio es de cardcter temporal y busca contribuir a 4 reduccion de in”
vidlencia hacia la mufer, brindando atencion psicolégica especializada, seguimiento
Yy acciones preventivas a victimas de violencia.

. OBJETIVODE LA CONTRATACION

 Contratacién de 07 profesional psicologo por locacion de servisics para brindar |
servicios de cardcter temporal, contribuir a la reduccion de la violencia hacia la mufer,

brindando atencicn psicolSgica especializada, seguimiento y acciones preventivas a
 Victimas de viclencia en la IPRESS Juan Parra del Riego ~ Mr. £l Tambo.
Hl. CARACTERISTICAS ¥ CONDICIONES DEL SERVICIO A CONTRATAR
3.3 Descripcion del servicio a contratar T
flem  Cantidad P . Descripeién del servicio
Locacidn de
S8rVICios , - . .
realizados por 7 Atenciones especializadas en psicologia
prersona natural
3.4 Perfil
»  Profesional titulado en psicologia.
e Colegiatura y habilitacion.
¢ Haber realizado SERUMS.
*  Minimo dos afios de experiencia laboral en ef sector publico y/o privado,
incluido SERUMS.
s Contar con capacitaciones certificadas en temas relacionadas a
intervencion en violencia familiar y de género y salud mental,

3.5 Actividades

o4



e —

[ Me | ACTIVIDADES BRODUCTO

| ! | 30Dias |
1 Realizar consulta en salud mental 2 fae gastanies | Reporte HiS y | 40 =
‘ con diagndstico de violencia. | reporte FUAS | !

| 3 Reaiizar intervencidn individual en satud mental a Reporte HIS y | 5
| fas gestanies con diagnéstico de viotencia. ‘ reporte FUAS | ° |
| 2
i ! !
Realizar intervencion familiar a lag cestantes con | |
K o . . i | Reporte HiS 2 |
| ciagnostico de violencda, _
LIS AT — S| S (U
| |

Realizar visita domiciliaria a las gestantes con Reporte HIS y | |

diagndstico de violenda, reporte FUAS | s Ii
|
i Realizar seguimiento para el cumplimiento del ! | '
l indicador FED VIL01.01- Porcentaie de gestantes | | I
atendidas en establecimientos de satud del primer | |
i . Inivel vy segundc nivel de atencidn {con poblacién ehichme \,r mamz| |
‘ > asigandaj del Gobierno Regional, con diagnostico ex?:es'de ‘ =
. de violenda, que reciben un paguete minimo de | SHUimiSme .l
intervenciones terapeGiicas especializadas, en la !
_Micro Red de Satud. | I S
Presentar informe de cumplimiento @ inforrme y matriz | !
& {incumplimiento sustentatario por cada gestante ‘ excel de 1 '
| correspondiente a s Micro Red de Salud, sepuimiento |[
|J 71 Presentar informe de las actividades desarroliadas. informe 1

| J

3.6 Plan de trabajo
Se adjunta

3.7 Seguros
No corresponde

3.8 Prestaciones accesorias a la prestacién principal
No corresponde

3.9 Lugar y plazo de presiacion del sarvicio

3.8.1 Lugar

El servicio se brindars en ja IPRESS Juan Parra del Riego — Mr. Fl Tambo.

3.8.2 Flazo

30 dias calendario de recepcionada ja orden de servicio previa firma de
Acta de Conformidad por ef drea usuaria, quien es ef jefe de la IPRESS
v &f visto bueno de fa coordinadora de Ia Eslrategia Sanitaria Nacionaf
de Salud Mental de fa Mr. Chilca.

1V, CARACTERISTICAS Y CONDICIONES DEL SERVICIO A CONTRATAR

4.1. Confidencialidad
£l servidor deberé ser cuidadoso con of manejo de informacion a la que se
dic acceso y que se encuentre relacionado a sus actividades, quedando
prohibido revelar dicha informacion a tercerns.




4.2 Propiedad Intelectual

La entidad tendra todos los derechos de propiedad infelectual, incluidos sin
limitacién los documentos y otros materiales que guarden una relacion directa
con la ejecucion del servicio.

4.3. Medidas de control durante la ejecucion contractual
Deberd emitir una carta, haciendo mencién de los entregables, considerando
evidericias de cada actividad
o Areas que coordinaran con ef coniralista: dreas usuatias o solicitantes
te la Red de Salud Vaile dei Mantaro, conforme requerimiento.
= Areas responsables de fas medidas de controf:
Estrategia Nacional de Salud Mental ¥ Cuftura de Paz
e Area que brindaré Ia conformidad:
Estrategia Nacional de Salud Mental ¥ Cultura de Paz

4.4, Conformidad de servicio

La conformidad dal servicio prestado se otorgard por ef drea tsiiania, siendo af
jefe de ia IPRESS Chilca — Mr. Chilca y el visto bueno de la coordinadora de Ia
Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental de Ia Mr. Chilca, Ia conformidad
se olorgard previa verificacion del cumplimiento de las condiciones
establecidas en la orden de servicio,

4.5. Forma de pago

El pago se realizard en moneda nacional mediante abono af Cédigo de Cuenta

Interbancaria (CCl) def proveedor,
actividades firmado por of proveesdor,

previa presentacion de informe de
presentacion de acta de conformidad y

comprobarnte de pago.

Requisitos para el trémite de pago {proveedor} Copia de CCI Y recibo por honorarios
electrénico (con firma y huedia).

4.8. Formula de reajuste

Si el proveedor no cumple con ef servicio dentro del plazo estipulado, la
Entidad le aplicars una penalidad por cada dia de retrase, hasta por un monto
equivalente al 10% def monto de la contratacion,
0.10 x monto del contrato

F x plazo en dias m

Penailidad diariaz

Para plazos menores o iguales a sesenta (80) dias F=0.40
Para plazos mayores a sesenta (60) dias F=0.25

El Area Usuaria, ademés de incluir la penalidad por retraso injustificado, podré

inciuir ofro tipo de penalidades.
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