MODELO DE TERMINO DE REFERENCIA

(ANEXO 2)
TERMINOS DE REFERENCIA @
1. DENOMINACIO[I DE LA CONTRATACION
Servicio de Denpitometria Osea
2. ENTIDAD:

e Entidad: Sisteg

e Dependencia

3. REQUISITOS:
a) Profesional

Titulo de
culminado
emitida po

ma Metropolitano de la Solidaridad-SISOL
Honde prestara sus servicios: EE.SS. SISOL La Victoria

s) médico(s) especialista(s) en:

Titulo de Medico Cirujano.

sdico Especialista en Radiologia o Reumatologia, o constancia de haber
| Residentado Médico en la especialidad de radiologia o reumatologia,
la respectiva Universidad que tendra validez hasta seis (06) meses,

posteriormdnte, dicha constancia debera ser reemplazada por el respectivo Titulo de

Especialista

Resolucién
Registro nac
Certificado

Certificado
Personal de

Capacitacio

Profesional
Titulo Profe
Densitomet
Contar con

Capacitacio

Experiencia laboral

E

Habilidad vigente.

e SERUMS.
ional de Especialista.
e Salud Fisica.

e Vacunacion conforme a lo establecido por el MINSA referente al
Salud (NTS N° 141-MINSA/2018/DGIESP)
hes en la especialidad no mayor de 5 afios.

(es) Tecndlogos Médico(s):

sional Tecnologia Médica, con experiencia no menor de 1 afios en
ria Osea.

Licencia individual vigente en el uso de radiaciones ionizantes

hes no mayor de 5 afios.

minima de 3 afios incluyendo RESIDENTADO MEDICO (de corresponder)

4. REQUISITOS ADICIONALES:
e El equipo :tberé ser moderno de ultima generacion; con tiempo de antigliedad no
mayor de cinco afos. Asimismo, contar con registro sanitario de nuestro pais.

Contar con
médico oto

Licencia de instalacion para la operacidon de equipos de radiodiagnostico
rgado por la oficina Técnica de la autoridad Nacional (OTAN) del IPEN.



GERENCIA COMERCIALIZACION
CONDICIONES BASE
PARTICIPACION BASE:

- ASOCIANTE 70%
- SISOL 30%



* Equipamienfo acorde con la Norma Técnica de Salud N° 217-2010-MINSA/DGIEM-V.01
“Norma Tédnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de Diagndsticos por
Imagenes”.

* Mobiliario gn buen estado, de caracteristicas establecidas por el establecimiento de
salud.

* Contar con glan de mantenimiento preventivo de los equipos biomédicos.

5. DESCRIPCION OEL SERVICIO:

* Realizar la grestacién de salud oportuna y de calidad a pacientes de su especialidad
conforme a Guias de Practica Clinica, Protocolos y otras normas técnicas y de seguridad
vigentes.

® Cumplir con|la programacién asistencial del Servicio establecida por la Direccién del
Establecimignto de Salud, en relacién a la variacién de la demanda, disponibilidad de
oferta, rendimiento, estindares y acode a las normas vigentes. Asimismo cumplir con
los horarios gle atenci6n del establecimiento de salud: Turno Mafiana: 8:00am — 1:00pm
y Turno Tarde: 2:00pm - 6:00pm

* Elaboracién |de informes con graficos a color, con andlisis de cada segmento
especificandp riesgo de fractura, visado por médico Radidlogo o Reumatélogo. Los
informes deberan ser entregados con un plazo no mayor a 24 horas después de haber
realizado el gxamen.

* Contar con [todos los documentos de Gestidn solicitados por la Direccién del
Establecimieptos de Salud.

® Debe disponer y utilizar las normas de bioseguridad.

* El Servicio eqta obligada a brindar todo tipo de facilidades para que el SISOL, cuantas
veces lo corjsidere necesario por si o por terceros, efectué inspecciones (fisicas o
documentarips) de sus instalaciones, donde puede verificar el cumplimiento del
compromiso adquirido para la prestacion del servicio.

® Elservicio se|prestara bajo estricta responsabilidad de la empresa adjudicada, y debera
ser realizado| en su totalidad en las mismas instalaciones del entro adjudicado, por
ninglin motivo el paciente podréd ser desplazado a otro centro asistencial sin
conocimientq del Establecimiento de Salud.

6. FECHA PROBABLE DE INICIO DE ACTIVIDADES:

e (01 de Febrero de 2019

7. MODALIDAD CONTRACTUAL

Asociacion en Participacion (Ley N° 26887 - Ley General de Sociedades)

|
*
“a4%a MUNICIPALIDAD ME [TANA DE LI
Ll SISTEMA METROPOUIT LA SOUDARIDAD
' SISOL

r




