Viceministerio
de Transportes

"Decenio oe la lgualdad de Oportunsdades para Mueres y Hombres™
“Ado de fa Universalizacion de fa Salud”

REQUISITOS MINIMOS DEL POSTOR

1. ANEXOS DEBIDAMENTE LLENADOS Y SUSCRITOS (EN EL ANEXO 1 DEBERA ESPECIFICAR
CORRECTAMENTE EL SERVICIO AL QUE POSTULA Y EL MONTO OFERTADO POR TODO EL
SERVICIO, ES DECIR, POR LOS TRES MESES)

2. CURRRICULO VITAE DOCUMENTADO QUE CONTENGA LOS REQUIISTOS DEL PERFIL
REQUERIDO. (ES NECESARIO QUE ESTE DOCUMENTADO)

3. COPIA DE DNI (LEGIBLE)

4. FICHARUC

5. RNP VIGENTE

6. SCTR O SEGURO PARTICULAR * (SE CONSIDERARA VALIDO DJ PARA ADQUIRIR UN
SEGURO DESPUES DE OTOGARSE LA CONDICION DE GANADOR)

7. CONTAR CON UN CUENTA CORRIENTE EN EL BANCO DE LA NACION ASOCIADA AL RUC DEL
PROVEEDOR *

8. RETENCION DE CUARTA CATEGORIA DE SER EL CASO *

IMPORTANTE Y OBLIGATORIO

** LA DOCUMENTACION DEBE SER PRESENTADA EN ESTRICTO ORDEN (CADA TEM EN UN ARCHIVO
POF)

** PARA LA ACREDITACION DE LA EXPERIENCIA LABORAL SOLO SE CONSIDERARA VALIDO
CONSTANCIAS, CERTIFICADOS, RESOLUCIONES O CONFORMIDAD DE SERVICIO (SE DEBE
VISUALIZAR LA FECHA DE INICIO Y TERMINO DEL MISMO)

** EL POSTOR DEBERA POSTULAR A UN (1) SOLO PROCESO DE CONTRATACION DE SERVICIOS EN
EL MARCO DEL DU N°070-2020, CONVOCADO POR LA UNIDAD ZONAL ANCASH

** SE DEBERA ENVIAR UN SOLO CORREO CON LOS ARCHIVOS EN PDF DEL ITEM 1 AL 8, EL ASUNTO

DEL CORREO DEBE SER POSTULANTE A LA CONVOCATORIA: UZANCX%X.2020, DENTRO DEL
CORREO SE DEBE ESPECIFICAR EL CODIGO Y LA DENOMINACION DEL SE@OCIO AL CUAL SE
POSTULA,

CASQ CONTRARIO LA PROPUESTA NO SERA VALIDA NI CALIFICADA
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TERMINOS DE REFERENCIA

1. ORGANO O UNIDAD ZONAL QUE REQUIERE EL SERVICIO
PROVIAS DESCENTRALIZADOQ - Unidad Zonal Ancash
2. DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Contratacion de (01) Servicio de anélisis y registro de informacion técnica del monitoreo y seguimiento
a actividades de mantenimiento vial a cargo de la Municipalidad Provincial de Bolognesi, en el marco
del D.U. N° 070-2020.
El mantenimiento vial €s un conjunto de actividades técnicas destinadas a conservar en forma continua
y sostenida el buen estado de la infraestructura vial, de modo que se garantice un servicio optimo al
usuario. Puede ser de naturaleza rutinaria o periodica.
3. FINALIDAD PUBLICA
La presente contratacion busca cautelar el uso eficiente de los recursos del Estado, mediante el
monitoreo y seguimiento, fisico y financiero, del mantenimiento vial a cargo de la Municipalidad
Provincial de Bolognesi en el marco del D.U. N° 070-2020.
4. ANTECEDENTES
El Decreto de Urgencia N.° 070-2020 014-2019 estableci6, entre otras, medidas que permitan a las
entidades del Gobierno Nacional, los Gobiernos Regionales y los Gobiemos Locales, implementar en
el marco de sus competencias, la ejecucion de acciones oportunas, en el marco de la emergencia
sanitaria generada por el pandemia COVID-19, para la reactivacion de la actividad econémica a nivel
nacional y atencion a la poblacion, fomentando trabajo local a través de mano de obra especializada
y no especializada en el mantenimiento periddico y rutinario de las vias departamentales y vecinales.
Al respecto, de acuerdo a lo dispuesto por el numeral 19.4 del articulo 19 del D.U. N.° 070- 2020, el
MTC, a través de PROVIAS DESCENTRALIZADO, es responsable de brindar asistencia técnica,
seguimiento y monitoreo a los Gobiernos Regionales y Gobiernos Locaies para la implementacién de
la referida norma.
En ese sentido, es prioritario contar el servicio de analisis y registro de informacion técnica del
monitoreo y seguimiento a actividades de mantenimiento vial a cargo de la Municipalidad Provincial
de Bolognesi, en el marco del D.U. N.° 070-2020.
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5. OBJETIVOS DE LA CONTRATACION

Contar con los servicios de un bachiller en ingenieria profesional para andlisis y registro de informacion

técnica del monitoreo y seguimiento a actividades de mantenimiento vial, a cargo de la Municipalidad
Provincial de Bolognesi en el marco del D.U. N. © 070-2020.

6. ALCANCES Y DESCRIPCION DEL SERVICIO
6.1. ACTIVIDADES:

*» Sistematizar, consolidar y actualizar la informacion del monitoreo y seguimiento al
mantenimiento vial en la Municipalidad Provincial de Bolognesi, a través del Sistema de
Mantenimiento Vial, que cuentan con financiamiento mediante D.U. N.° 070-2020.

*  Realizar el seguimiento y brindar asistencia técnica a la Municipalidad Provincial de
Bolognesi, para el correcto uso y registro de la informacion actualizada en el Sistema de
Mantenimiento Vial SMV - MTC.

< Actualizacion, reporte y monitoreo del estado situacional de actividades de
mantenimiento vial a cargo a cargo de la Municipalidad Provincial de Bolognesi en el
Sistema de Mantenimiento Vial, en el marco del D.U. N° 070-2020.

** De ser necesario para el cumplimiento del objeto del servicio se podra incorporar otras
actividades complementarias o afines que le sean designadas por el Jefe ylo
Coordinador de la Unidad Zonal Ancash

6.2. PROCEDIMIENTOS
No corresponde

6.3. PLAN DE TRABAJO
No corresponde

6.4. RECURSOS A SER PROVISTOS POR EL PROVEEDOR

El proveedor debera contar con una PC o Laptop con acceso a intemnet para recabar informacion
del aplicativo informatico del MEF — Consulta amigable, asi como acceder al Sistema de
Mantenimiento Vial - SMV MTC.

De ser necesario que se requiera visitas técnicas de campo, como parte del servicio; los viaticos

de alojamiento y alimentacion, pasajes y movilidad en las localidades a visitar seran asumidos
por el proveedor. A TODO COSTO.

6.5. RECURSOS A SER PROVISTOS POR PROViAS DESCENTRALIZADO.

Provias Descentralizado facilitara la informacion necesaria para la ejecucion dptima del servicio.
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7. REQUERIMIENTOS MiNIMOS DEL PROVEEDOR
Perfil de Proveedor:

Provias
2scentralizado

REQUISIITOS
MINIMOS DEL DETALLE
PROVEEDOR
Fariisdion Acddie Bachiller en Ingenieria CIVI! y{o de Transpgrte ylo Vial y/o Agricola
ylo geoldgica y/o geogréfica,
Capacitacion ylo | Curso de Contrataciones del Estado.
entrenamiento: Curso de office nivel intermedio

Experiencia general minima de un (01) afio en el sector plblico o
privado.

Experiencia especifica minima de seis (06) meses en el sector puiblico
o privado realizando actividades de formulacion y/o asistencia de
elaboracion, ejecucion, supervision, y/o asistencia monitoreo yfo
seguimiento a proyectos de inversion ylo actividades de
mantenimiento vial,

Experiencia Laboral:

No tener impedimento para contratar con el Estado

Tener RNP (se excluye en el caso que el valor de bien sea menor o
Requisitos Adicionales |iguala 1 UIT).

Tener SCRT o seguro particular

Tener RUC

RESULTADOS ESPERADOS ENTREGABLES:

Cada entregable comprende un informe con la descripcion detallada de las actividades realizadas en
el item 6.1 y sus conclusiones.

LUGAR Y PLAZO DE EJECUCION

Lugar: El servicio se ejecutard de manera presencial en la provincia de Bolognesi, por lo que sera
necesario que el proveedor se encuentre fisicamente en la localidad. A FIN QUE SE CONTRATE A
ALGUIEN DE LA PROVINCIA.

Plazo: El plazo del servicio sera de hasta noventa (90) dias calendario; contados a partir del dia

siguiente de notificada la Orden de Servicio.
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10. ADELANTOS
No corresponde.
11. SUBCONTRATACION
No corresponde.
12. FORMA DE PAGO
De acuerdo al Instructivo N° 6-2017-MTC/21, denominado ‘Lineamientos para el tramite de
requerimientos de bienes, servicios y consultorias de servicios en general hasta 08UITs”, aprobado
mediante Resolucion Directoral N° 308-2017-MTC/21, el pago se efectlia dentro de los diez (10) dias
habiles siguiente de efectuada la conformidad del servicio o de cada entregable, segin el caso en
concreto.
El pago se realizara de forma parcial en tres (03) armadas, previa presentacion del entregable,
conformidad del servicio y comprobante de pago respectivo, de acuerdo al siguiente detalle:
% 1° Pago: 1/3 del monto total contratado, con la conformidad del 1° entregable, hasta los 30
dias calendario contados a partir del dia siguiente de la recepcion de la Orden de Servicio.
% 2° Pago: 1/3 del monto total contratado, con la conformidad del 2° entregable, hasta los 60
dias calendario contados a partir del dia siguiente de la recepcion de la Orden de Servicio.
“» 3° Pago: 1/3 del monto fotal contratado, con la conformidad del 3° entregable, hasta los 90
dias calendario contados a partir del dia siguiente de la recepcién de la Orden de Servicio.
13. CONFORMIDAD DEL SERVICIO
La conformidad del servicio sera otorgada por el Jefe o Coordinador de la Unidad Zonal de Ancash,
para lo cual debera contar con el entregable remitido por el proveedor, SCTR o seguro particular,
recibo por honorarios y suspension de cuarta categoria, de ser necesario. La conformidad sera
otorgada en un piazo no mayor de diez (10) dias calendario de presentado el respectivo entregable.
. RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS
El plazo de respensabilidad del proveedor por los vicios ocultos de los servicios realizados es de un
afio contado a partir de la conformidad final otorgada.
. PENALIDADES APLICABLES
Si EL PROVEEDOR incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto del
contrato, PROV!AS DESCENTRALIZADO le aplicara en todos los casos una penalidad por mora por

cada dia de afraso, hasta por un monto méximo equivalente al cinco por ciento (5%) del manto

contractual.

La penalidad se 2plica autométicamente y se calcula de acuerdo a la siguiente formula:
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0.05 x monto

Penalidad diaria =

F x plazo en dias
Donde:
F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta dias.
F =0.25 para plazos mayores a sesenta dias.
Cuando se llegue a cubrir el monto méximo de la penalidad, Provias Descentralizado podra resolver
la Orden de Servicio parcial o totalmente por incumplimiento mediante la remisién de Carta Simple
suscrita por el funcionario de igual o superior nivel de aquel que suscribié la Orden de Servicio.
16. NORMAS ANTICORRUPCION
El proveedor acepta expresamente que no llevara a cabo, acciones que estan prohibidas por las leyes
locales u otras leyes anti-corrupcién. Sin limitar lo anterior, el proveedor se obliga a no efectuar algln
pago, ni ofrecera o transferira algo de valor, a un funcionario o empleado gubernamental o a cualquier
tercero relacionado con el servicio aqui establecido de manera que pudiese violar las leyes locales u
otras leyes anti-corrupcion, sin restriccion alguna.
En forma especial, el proveedor declara con caracter de declaracion jurada que no se encuentra
inmerso en algln proceso de caracter penal vinculado a presuntos ilicitos penales contra el Estado
Peruano, constituyendo su declaracion, la firma del mismo en la Orden de Servicio de la que estos
términos de referencia forman parte integrante.
17. NORMAS ANTISOBORNO
El proveedor no debe ofrecer, negociar o efectuar, cualquier pago, objeto de valor o cualquier dadiva
en general, o cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion al contrato, que pueden constituir un
incumplimiento a la ley, tales como robo, fraude, cohecho o trafico de influencias, directa o
indirectamente, o a través de socios, integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados,
representantes legales, funcionarios, asesores o personas vinculadas, en concordancia a lo
establecido en el articulo 11° de la Ley de Contrataciones del Estado, Ley N° 30225, los articulos 248°
y 248°-A de su Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 350-2015-EF.
Asimismo, el proveedor se obliga a conducirse en todo momento, durante la ejecucion del contrato,
con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer actos legales o de corrupcion,
directa o indirectamente a través de sus socios, accionistas, participantes, integrantes de los drganos

de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores Yy personas vinculadas

en virtud a lo establecido en los articulos antes citados de la Ley de Contrataciones del Estado y su
Reglamento.
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Asimismo, el Proveedor se compromete a comunicar a las autoridades competentes, de manera

directa y oportuna, cualquier acto o conducta licita o corrupta de la que tuviere conocimiento; asi
también en adoptar medidas técnicas, practicas, a través de los canales dispuestos por la entidad. De
la misma manera, el proveedor es consciente que, de no cumplir con lo anteriormente expuesto, se

sometera a la resolucion del contrato y a las acciones civiles y/o penales que la entidad pueda accionar.

18. OTRAS CONSIDERACIONES

CONFIDENCIALIDAD
EI POSTOR debera cumplir con la Confidencialidad y Reserva Absoluta en el manejo de informacion
ala que se tenga acceso y que se encuentre relacionada con la prestacién, quedando prohibido revelar
dicha informacion a terceros.
EL POSTOR no podra utilizar la informacion proporcionada por la entidad para realizar acciones
legales que perjudiquen la imagen, sus finanzas o cualquier aspecto socio laboral y ambiental.
Previamente debera comunicar a la entidad en el plazo de un (1) dia habil de enterado de alguna
situacion ilicita a la entidad, para el tramite de atencion en el marco de la politica de anticorrupcion. En
tal sentido, el POSTOR debera dar cumplimiento a todas las politicas y estandares definidos por la
Entidad en materia de seguridad de la informacion. Dicha obligacién comprende la informacion que se
entrega, asi como la que se genera durante la ejecucion de las prestaciones y la informacién producida
una vez que se haya concluido las prestaciones. Dicha informacion puede consistir en mapas, dibujos,
fotografias, mosaicos, planos, informes, recomendaciones, calculos, documentos, informacién de
personal, de salud, econdmica, sociolaboral, y deméas documentos e informacion compilados o
recibidos por el proveedor.
PROPIEDAD INTELECTUAL
La Entidad tendré todos los derechos de propiedad intelectual, incluidos sin limitacion, las patentes,
derechos de autor, nombres comerciales y marcas registradas respecto a los productos o documentos
y otros materiales que guarden una relacién directa con la ejecucion del servicio o que se hubieren
creado o producido como consecuencia o en el curso de la ejecucion del servicio. A solicitud de la
Entidad, el contratista tomara todas las medidas necesarias, y en general, asistira a la Entidad para

obtener esos derechos.

19. RESOLUCION DE CONTRATO U ORDEN DE SERVICIO

El procedimiento de resolucion de contrato se encuentra regulado en el Instructivo N° 6- 2017-

MTC/21, denominado ‘Lineamientos para el tramite de requerimientos de bienes, servicios y
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consultorias de servicios en general hasta 08UITs", aprobado mediante Resolucion Directoral N° 308-
2017-MTC/21.

20. ANEXOS

A continuacion, se presenta la estructura de costos:

- UNIDAD DE TOTAL
ITEM DESCRIPCION MEDIDA CANTIDAD | HONORARIO HONORARIOS
DIAS
1 ARMADA O PAGO CALENDARIO HASTA 30 4,000.00 4.000.00
DIAS
2 ARMADA O PAGO CALENDARIO HASTA 60 4,000.00 8,000.00
DIAS
3 |ARMADA O PAGO CALENDARIO HASTA 90 4,000.00 12,000.00
MONTO TOTAL CONTRATADO INCLUYE IMPUESTOS S/12, 000.00 ( Doce
mil con 00/100 soles)
www.proviasdes.gob.pe Eulogio del Rio N° 1069 - 1073
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REQUISITOS MINIMOS DEL POSTOR

El postor debera adjuntar:

e CVDOCUMENTADO

e ANEXOS DEBIDAMENTE LLENADOS Y SUSCRITOS

e COPIA DEDNI

e RNP VIGENTE

e FICHARUC

e SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO O SEGURO PARTICULAR

e CONTAR CON UNA CUENTA CORRIENTE EN EL BANCO DE LA NACION, LA MISMA
QUE DEBERA ESTAR ASOCIADA AL RUC DEL PROVEEDOR

» RETENCION DE CUARTA CATEGORIA DE SER EL CASO

El postor debera postular a un (1) solo Proceso de Contratacion de Servicios en la Unidad Zonal
Ancash, para considerar la propuesta presentada como valida.
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Lima, del 2020

Sefiores
PROVIAS DESCENTRALIZADO
Oficina de Administracion de Provias Descentralizado

Presente. —

Es grato dirigirme a usted para hacer de su conocimiento que, en atencion a su solicitud de
cotizacion y luego de haber examinado los documentos proporcionados por la Entidad y
conocer todas las condiciones existentes, el suscrito presenta su oferta por el SERVICIO
L ”, de conformidad con los documentos y de
acuerdo con los Términos de Referencia o Especificaciones Técnicas y demas
condiciones que se indican en las mismas, mi propuesta econoémica es la siguiente:

> 8/ ( 00/10 SOLES).

La propuesta econémica incluye todos los tributos, servicios, transportes, inspecciones,
pruebas y de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislacién vigente, asi como
cualquier otro concepto que le sea aplicable y que pueda tener incidencia sobre el costo del
servicio a contratar.

Adjunto a mi cotizacion los siguientes documentos:

* Declaracién Jurada de no tener impedimento para contratar con el Estado
debidamente firmada.

+ Formato de la Carta de Autorizacion de Abono Directo en Cuenta (CCI)

La presente cotizacion tiene una validez de 30 dias calendario,

Atentamente,

Nombres y Apellidos:
RUC:

Datos Adicionales
Direccion:

Teléfono:

Importante y Obligatorio:

1. En caso de emitir RECIBO POR HONORARIOS ELECTRONICO, indicar en la carta de presentacion, si
se encuentra exonerado del impuesto a la renta adjuntando el documento de Suspension de 4ta.
Categoria; caso contrario, indicar en la misma la autorizacién para el descuento de dicho impuesto.

2. Adjuntar su RNP y RUC actualizado a la fecha de su postulacion.
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FORMATO DE AUTORIZACION DE ABONO DIRECTOEN CUENTA (CCI)

CARTA DE AUTORIZACION
Lima, del 2020

Sefior(a):
CPC. LILIAN GAGO TELLO
Jefe de la Oficina de Administracion

MTC- PROVIAS DESCENTRALIZADO

Asunto: Autorizacién de abono directo en cuenta CCI que se detalla.

Por medio de la presente, comunico a usted, que la entidad bancaria, nimero de cuenta y
el respectivo Codigo de Cuenta Interbancario (CCI) de la empresa que represento es la
siguiente:

Empresa (o nombre):
- RUC:
- Entidad Bancaria:
- Numero de Cuenta:
- Cadigo CCI:
- Cuentade DetracCion N ... e e e e e

Dejo constancia que el nimero de cuenta bancaria que se comunica ESTA ASOCIADO al
RUC consignado, tal como ha sido abierta en el sistema bancario nacional.

Asimismo, dejo constancia que la (Factura o Recibo de Honorarios o Boleta de Venta) a ser
emitida por mi representada, una vez cumplida o atendida la correspondiente Orden de
Compra y/o Orden de Servicio con las prestaciones de bienes y/o servicios materia del
contrato pertinente, quedara cancelada para todos sus efectos mediante la sola
acreditacion del abono en la entidad bancaria a que se refiere el primer parrafo de la
presente.

Atentamente

NOMBRES Y APELLIDOS
FIRMA
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DECLARACION JURADA
YO, e identificado con Documento Nacional de Identidad N°
............................ , con domicilioen ............................. Distritode ........................
de la Provincia y Departamentode ..................... , ante Usted,

DECLARO BAJO JURAMENTO:

e No encontrarme impedido para ser participante, postor o Contratista, de
conformidad con lo establecido en el articulo 11°' de la Ley N° 30225 Ley de
Contrataciones del Estado.

e Conocer, aceptar y someterme a las Bases, condiciones, procedimientos ¥
especificaciones técnicas y/o términos de referencia del proceso.

e Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacién que presento a
efectos del presente proceso.

e Que me comprometo a mantener la oferta presentada durante el proceso de
contratacién y a proveer los bienes o ejecutar el servicio, en caso de resultar
favorecido con la Buena Pro.

e Conocer las sanciones contenidas en la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento

Administrativo General.

del 2020

NOMBRES Y APELLIDOS
FIRMA

!Aplicacion Supletoria de la Ley de Contrataciones del Estado.
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DECLARACION JURADA ANTISOBORNO

Y0, XXX XXX XX, con Documento Nacional de Identidad N° XXXXXXXX, en
adelante EL PROVEEDOR con RUC N° XXXXXXXXXX, declaro lo siguiente:

EL PROVEEDOR no ha ofrecido, negociado o efectuado, cualquier pago, objeto de valor
o cualquier dadiva en general, o cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacién al contrato,
que puedan constituir un incumplimiento a la ley, tales como robo, fraude, cohecho o trafico
de influencias, directa o indirectamente, o a través de socios, integrantes de los 6rganos de
administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores o personas
vinculadas, en concordancia a lo establecido en el articulo 110 de la Ley decontrataciones
del Estado - Ley N° 30225, y los articulos 248° y 248°-A de su Reglamento aprobado
mediante Decreto Supremo N° 350-2015-EF.

Asimismo, EL PROVEEDOR se obliga a conducirse en todo momento, durante la
ejecucion del contrato, con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer
actos ilegales o de corrupcién, directa o indirectamente o a través de sus socios,
accionistas, participacioncitas, integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados,
representantes legales, funcionarios, asesores y personas vinculadas, en virtud a lo
establecido en los articulos antes citados de la Ley de Contrataciones del Estado y su
Reglamento. Ademés, EL CONTRATISTA se compromete a comunicar a las autoridades
competentes, de manera directa y oportuna, cualquier acto o conducta ilicita o corrupta de
la que tuviere conocimiento; asi también en adoptar medidas técnicas, organizacionales y/o
de personal apropiadas para evitar los referidos actos o practicas, a través de los canales
dispuestos por la entidad.

De la misma manera, EL CONTRATISTA es consciente gue, de no cumplir con lo
anteriormente expuesto, se sometera a la resolucion del contrato y las acciones civiles ylo
penales que la entidad pueda accionar.

Lima, del 2020

NOMBRES Y APELLIDOS
FIRM
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DECLARACION JURADA DE PARENTESCO

Yo, , identificado (a) conD.N.I. N° , declaro bajo
juramento:

NO, tener relacién de parentesco por consanguinidad, afinidad, vinculo conyugal o unién
de hecho con personal de PROVIAS DESCENTRALIZADO.

Sl, tener relacion de parentesco por consanguinidad, afinidad, vinculo conyugal o
union de hecho con personal de PROVIAS DESCENTRALIZADO.

En caso de marcar la segunda alternativa (Sl), detalle los datos de la persona con la que
es pariente o tiene vinculo de afinidad, conyugal o unién de hecho, en PROVIAS
DESCENTRALIZADO.

Nombre y Apellidos
Cargo

Grado de
parentesco

Nombre y Apellidos
Cargo

Grado de
pareniesco

Esta declaracion la realizo a fin de dar cumplimiento a lo establecido por la Ley N° 26771
y la Resolucion de Contraloria N° 123-2000-CG; asi como con el Reglamento de
Funcionamiento de los Organos de control Institucional aprobado mediante Resolucién de
Contraloria N° 114-2003-CG

Firmo la presente declaracién, de conformidad con lo establecido en el Art. 42° de la Ley
N°® 27444 — | ey de Procedimiento Administrativo General.

FIRMA

Teléfono: Huella digital del contratado

Cuadro para determinar el grado de consanguinidad y/o afinidad

Grado Grado Parentesco por Consanguinidad Parentesco por afinidad
En linea recta En linea colateral En linea recta En linea colateral
1ro Padres/hijos Suegros, yerno, nuera
2do Abuelos, nietos Hermanos Abuelos del conyuge Cunados
3ro Bisabuelos, bisnietos Tios, sobrinos.
4to Primos, sobrinos-nietos, tios-
abuelos.

Nota: En caso oculte informacién yl/o consigne informacién falsa sera excluido del proceso de seleccion de
personal en caso de haberse producido la contratacién debera cesar por comisién de falta grave con arreglo a las
normas vigentes sin perjuicio de la responsabilidad penal y/o administrativa en que hubiere incurrido (Art. 4 DS.017-
96-PCM).
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CARTA DE AUTORIZACION
Lima,
Sefiores:
PROVIAS DESCENTRALIZADO
Presente.-
Asunto : Autorizacion para el pago con abono en cuenta

Por medio de la presente, comunico a Ustedes que el nimero de CODIGO DE CUENTA
INTERBANCARIQ ( CCl ) que consta de ( 20 nimeros) es:

1T 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20

PROVEEDOR:

( Indicar el nombre o razén social del proveedor fitular de la cuenta)
RUC N°

AN N N N N N I I O

Agradeciéndoles se sitvan disponer lo conveniente de manera que los pagos a nombre de mi
representada sean abonadas en la cuenta indicada, en NUEVOS SOLES del Banco:

{Nombre del Banco)
Asimismo, dejo constancia que la faciura y/o Recibo a ser emitida por el suscrito { o mi
representada) una vez cumplida o atendida la correspondiente Orden de Compra /o de Servicio
quedara cancelada para todos sus efectos medianie la sola acreditacion del importe del
documento emitido a favor de la cuenta en la entidad bancaria a que se refiere e primer parrafo
de la presente.

Atentamente,

Firma Proveedor o Representante Legal

NOTA: EL CCI DEBE ESTAR VINCULADO UNICAMENTE CON EL RUC
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ANEXO A
DECLARACION JURADA DE VERIFICACION DE DATOS EN REGISTROS DE
FUNCIONARIOS SANCIONADOS
b (< TS , identificado con Documento
Nacional de Identidad -  DNI NY  onseasnmesnass , con domicilio en
...................................................................................................... , del Distrito de
.......................... , de la Provincia y Departamento de ........................., ante Usted:

DE LA VERIFICACION DE MIS DATOS EN LOS REGISTROS DE FUNCIONARIOS
SANCIONADOS, DECLARO BAJO JURAMENTO QUE:

N° Si NO REGISTRO

Me encuentro dentro de la Relacion de Personas con
Inhabilitaciones Vigentes a la fecha en el RNSSC (adjuntar formato,
actualizado a la fecha de su postulacién).

http://www.sanciones.gob.pe:8081/transparencia/

Me encuentro en el Registro de Deudores Alimentarios Morosos
2 REDAM (adjuntar formato, actualizado a la fecha de su postulacion).

https://casillas.pj.gob.pe/redam/#/)

Lo manifestado en este documento tiene caracter de declaracién jurada en tal sentido me someto a las
acciones administrativas y/o judiciales que corresponda en caso de verificarse la no veracidad de lo
XNeclarado.

Lima, ............... a8 i e A6l 2020
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Ficha de sintomatologia COVID-19
Para Regreso al Trabajo
Declaracion Jurada

N Ninisterio ‘ R e i = Formulado por: ORH

)] de Transportes SECTHHSECHIO oy ,Ia‘ = Ly Fecha: Revisado por: OPP, OAJ,
% RERU y Comunicaciones de Transportes Descentralizade 18-2br-20 ST. OA
Aprobado por: DE

PROTOCOLO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ESENCIALES CULMINADO EL PERIODO
DE AISLAMIENTO SOCIAL OBLIGATORIO (CUARENTENA)

He recibido explicacién del objetivo de esta evaluacion y me comprometo a responder con la verdad.
Empresa o Entidad Publica: RUC:

Apellidos y nombres

Area de trabajo DNI

Direccion Numero (celular)

A\ En los Gltimos 14 dias calendario ha tenido alguno de los sintomas
/I siguientes:

S| NO

1. Sensacion de alza térmica o fiebre

2. Tos, estornudos o dificultad para respirar

3. Expectoracién o flema amarilla o verdosa

. Contacto con persona(s) con un caso confirmado de COVID-19

75. Esta tomando alguna medicacion (detallar
cuéi o cuales):

Todos los datos expresados en esta ficha constituyen declaracion jurada de mi parte.
He sido informado que de omitir o falsear informacion puedo perjudicar la salud de mis compafieros, y la
mia propia, lo cual de constituir una falta grave a la salud pablica, asumo sus consecuencias.

Fecha: [ |/ Firma
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Formulado por: ORH
. i " e Fecha: Revisado por: OPP, OAJ, ST,
=y Ministerio V'cernlrﬂster!o Provias 18-may-20 0A
: de Transportes T lizad o
PERU oo de Transportes Descentralizado Aprobado por: DE

“PROTOCOLO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DE PROVIAS DESCENTRALIZADO
PARA PREVENIR EL CONTAGIO DEL COVID-19”

ANEXO C
DECLARACION JURADA
(= T , identificado con DNI N°
....................... : con cargo/puesto............ccececviivviaeeeen.....€n el Grgano
............................................................ . area (segun
[oo]4 (1] olo] o To - ) H S ; declaro bajo juramento’,

I.  Que me encuentro inmerso/a dentro del factor de riesgo, por presentar:

Algunas de las siguientes enfermedades diagnosticadas:
= Hipertensién arterial no controlada
= Diabetes mellitus
- = Enfermedades cardiovasculares graves
= Cancer
=  Obesidad con IMC de 40 a méas
= Asma moderada o grave
= Enfermedad pulmonar crénica
= Insuficiencia renal crénica en tratamiento con hemodidlisis (
= Enfermedad o tratamiento inmunosupresor ( )

PN TN TN TN AN N~
e e e S N S S

El personal debera adjuntar el altimo tratamiento de forma obligatoria.

Factor de riesgo por ser:

=  (Gestante ()
(Previa evaluacion y recomendacion de médico tratante)

Factor de riesgo por:
= Edad (mayor a 65 aios) ( )

=1. Que NO presento ningun factor de riesgo sefialado en el numeral anterior
y (Marcar con un aspa, en caso comresponda)

Lima,..... de oieiieinin e A8 2020

Nombre del colaborador
DNI:

_Celular:
+_Direccion:

"NOTA: En caso de resultar falsa la informacién que proporciono, me someto a las disposiciones sobre el delito de falsa declaracidn en Procesos
Administrativos — Articulo 411° del Cédigo Penal y Delito contra la Fe Piblica — Titulo XIX del Cédigo Penal, acorde al articulo 32° de la Ley N°
17444, Ley del Procedimiento Administrativo General.



