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INFORME N° 167-2021-SEMMSA-GSS-SISOL/MML

Dra. MARIA DEL CARMEN SANCHEZ MEDINA
Gerente de Servicios de Salud de Sisol Salud

Dra. KELLY OTINIANQ ROLLER!
Director Médico de Sisol Salud EMMSA

REQUERIMIENTO DEL SERVICIO DE OFTALMOLQGIA

Santa Anita, 11 de octubre de 2021

Tenemos a bien dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a la vez remitir e
requerimiento del servicio de OFTALMOLOGIA con el contenido del formato
estandarizado de las bases de la convocatoria como los lineamientos de persona,
equipamiento técnico utifizado por SISOL.

1. ANTECEDENTES

1.1.

1.2.

1.3.

El establecimientc SISOL-SALUD EMMSA actualmente, cuenta con
espacios disponibles para el funcionamientc de mas especialidades
médicas.

EMMSA cuenta con una pobilacidn adulta vulnerable que requiere atencién
especializada.

En la actualidad se estima que el servicio de Oftalmologia puede tener
crecimiento de hasta mas de 200 atenciones por mes, por compiementarse
con los servicios de Nutricion, Medicina Interna, Laboratorio. Medicina Fisica
y Rehabilitacion enire otras interconsultas necesarias para una atencién
Integrat.

2. ANALISIS

2.1.

2.2.

2.3

La especialidad de Oftaimologia al ser un servicio médico especializado gue
se preocupa de los problemas y enfermedades oculares del adulto en
general para prevenirias y manejarlas. El Establecimiento podria incrementar
su capacidad resolutiva al poder diagnosticar y tratar adecuadamente las
enfermedades oculares del adulto.

Se evidencia la necesidad de reposicion y/o fortalecimiento de dicho servicic
para satisfacer la demanda.

La ausencia de este servicio ha significado para ia IPRESS un limitade de
ingresos econémicos.

3. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.1

3.2.

En consecuencia, solicitamos se autorice la necesidad de contratar 2 un
servicio de Oftalmologia para brindar una atencion integral v especializada.

Adjuntamos propuesta de términos de referencia, enviado para su respectiva
convocatoria.

Agradeciendo la atencién que brinde al presente, qu;,dg de usied.

Atentamente, j ) ‘%’ff x
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TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE ASOCIADOS DEL SISOL
1.1 ANTECEDENTES

El Sistema Metropolitane de ia Salidaridad (SISQL) es un Crganismo Publico Descentralizade
de la Municipalidad Metropoiitana de Lima creado ai amparo de la Ley Organica de
Municipalidades mediante Crdenanza N° 683. Su objefivo general es brndar servicios
integrales de salud gque demanden los usuarios de sus establecimientos de salud. En
concordancia con su naturaleza de Entidad Publica con Tratamiento Empresarial (ETE), &l
SISOL puede contratar servicios para el cumplimiento de sus objetivas institucionales,

asociandose con personas juridicas o naturales, mediante la modalidad de Contratos de
Asociacion en Participacién (Ley N° 26887, Ley General de Sociedades).

1.2 FINALIDAD PUBLICA

Asociarse con personas naturales y/o juridicas, a través de Confrato de Asociacidon en
Participacion, pars brindar senvicios integrales de salud en su red de establecimientos, de
acuerdo a las especificaciones detalladas en los presentes términos de referencia.

1.3 OBJETO ¥ MCDALIDAD DE LA CONTRATACION

1.1. NOMBRE: SISOL SALUD EMMSA
1. ESTABLECIMIENTO

1.2. DIRECCION: AV, |A CULTURA BDE, SANTA ANITA (INT. DEL GRAN
MERCADC MAYORISTA — PUERTA N° 3)

1.3. CATEGORIA IPRESS: 1-2

2. MCECALIDAD

21 CODIGO IPRESS DE ESPECIALIDAD DESCRIPCION (A)
CONSULTA EXTERNA Y '

PROCEDIMIENTOS ESPECIALIZADOS

EMS132

OFTALMOLOGIA

1.4

CONDICIONES REQUERIDAS POR SISOL

1.41 ALCANCE DE LOS SERVICIOS

Garantizar la atencidn a ios pacientes que acuden aj establecimiento de salud de

acuerdo al horario establecido en el presente documento, con personal que cumpla &
perfil profesional que demanda la especialidad.

Atencion exclusiva dentro del consultorio de la espeaeiziidad de Oftaimologia.

Qrientacion al paciente para su tratamiento a seguir,
Participar de las actividades de atencidn primaria propios de la especialidad.

Asumir el deteriore y/c destruccién, pérdida o sustraccion de bienes ¢ valores de
cualquier indole de su propiedad.

Respetar el tarifario SISOL para su pago mensuz!l.

Brindar una optima atencion al paciente, entregar oportunamente los resultados de los
examenes realizados.

No derivar, recomendar o transferir usuarios y/o pacienies 2 servicios distinios del
. Sistema Metropeiitano de la Solidaridad, salvo autorizacion.
o X :',

% No hacer uso de las instalaciones para la venta de medicamentos y/o insumos médicos
fE que no hayan sido aprobados.
AR
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- Utilizar los formatos de recetas medicas, formularios y ofras formaterias para la
atencién de salud (consultas médicas, servicios de apoyo &l diagndstico vy
procedimientos medicos quirurgicos), los cuales seran disefizdos por el asociado.

- N‘o e_fectuar acto publicitario propio o de terceros denire del establecimiento de salud,
ni utifizar el logo, imagen y nombre de fa institucion {SISCL} sin autorizacion.

- Cumpilir estrictamente con las normas técnicas y sanitarias de nuestro ordenamiento
lega! vigente y las directivas aprobadas.

- Efectuar el pago de los tributos producto de ios servicios y/o ventas, bajo su exciusiva
responsabilidad.

- El Asociado esta abligado a brindar todo tipo de facilidades para que el SISOL cuantas
veces o considere necesario por si ¢ por terceros, efectie inspecciones {fisicas o
documentarias) de sus instalaciones, donde puede verificar el cumplimients del
compromiso adguirido para la prestacion del servicio.

- Elservicio se prestara bajo estricta responsabilidad de Ia empresa adjudicada y debera
ser realizado en su tetalidad en las mismas instalaciones del centro adjudicado. por
ningln motive el paciente podra ser desplazado a ofrc centro asistencial sin
conocimiento de la Direccién Médica de! establecimients de salud de SISOL,

1.4.2 HORARIOS

De lunes a sabados en el horario de 08:00 am hasta ias 02:00 pm. El asociado debera
cumplir el requerimiento minime de turnos descritos en las Bases def procese de
convocatoria.

El Ascciado se compromete a cumplir estrictamente la programacion mensual de turnoes
aprobada por el Director Médico det estabiecimiento de salud.

NOTA: Los horarios podréan ser modificados previo acuerde con la Direccion Medica del
establecimiento de salud. El incumplimiento de Ia programacion mensual de turnos podra
ser considerade como falta muy grave.,

143 PRODUCTOS Y TARIFAS

4 .

De acuerdo al Tarifario SISOL, para la especialidad objeto de ia convocatoria se tienen los
siguientes productos y sus respectivas tarifas:

e,'ﬁ‘
Az

PRESS | [, PO ' EsPECIALIDAD SERVICIO poReCio_
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | ANGIOGRAFIA OCULAR S/.45.50 ,
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | BIOPSIA DE PTERIGION S/.6000
EMMSA sisoL OFTALMOLOGIA | BLEFAROPLASTIA $.21850 L
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | CAMPIMETRIA COMPUTARIZADA S/.89.00
EMMSA SISOL QFTALMCLOGIA | CAPSULOTOMIA BILATERAL S1.722.50 /
. EMMSA | SISOL OFTALMCLOGIA | CAPSULCTOMIA UNILATERAL /48250 7
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | CAUTERIZACION DE PESTANAS $/.45.50 /
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | CIRUGIA DE CHALAZION MULTIPLE $1.218.50
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | CIRUGLA DE CHALAZION UNICO $/.146.50
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | CIRUGIA DE ECTROPION Y ENTROPION $1290.50 &
EMMSA sisoL OFTALMOLOGIA | CIRUGIA DE PTERIGION GRADO S/57850 7
EMMSA SISOL | OFTALMOLOGIA | CIRUGIA DE PTERIGION NASOTEMPORAL $1.782.50 7
ey
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EMMSA |

SISOL OFTALMOLOGIA | CIRUGHA DE PTERIGION RECIDIVANTE $1.802.50, 7
EMMSA SISOL OFTALMOLGGIA ~ CIRUGIA DE PTOSIS (PARPADGS) $/.250.50

[ EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | CIRUGIA DE QUISTE PALFEBRAL 5/.74.50 -
EMMSA SISOL | OFTALMOLOGIA | CIRUGIA DE VIA LAGRIMAL $/.290.50 -
EMMSA ‘ SISCL OFTALMOLOGIA | CONSULTA EN OFTALMOLOGIA 5/18.00 y
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | CRIOCICLOTERAPIA (TTO GLAUCOMA ABSOLUTO) $1.250.50

EMMSA | SISOL | OFTALMOLOGIA | CURVA DE PRESION OCULAR . si3500 ¢
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | DACRIOCISTOGRAFIA-NIVEL OBSTRUC. VIA LACRIMAL | $7.41.00
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | DACRIOCISTORRINOSTOMIA $7.290.50
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | ECOBIOMETRIA {CALCULO LENTE INTRAQCULAR) 5/89.00
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | ECOGRAFIA OCULAR S1.8600
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | EVALUACION OFTALMOLOGICA COMPLETA S139.50

| EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | EXTRACCION, CUERPO EXTRARQ $/.24.00
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | GONIGSCOPIA $1.31.00 -
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | INFORME MEDICO $1.26.50
EMMSA SiSOL DFTALMOLOGIA | INTERCONSULTA SALUD OCUPACIONAL $1.66.00
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | LAVADO DE VIAS LAGRIMALES S1 4550 ¢
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | MEDIDA DE LA VISTA S/11.60

| EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | OFTALMOSCOPIA D/ RETINOPATIA (FONDO DE 0JG; S12050 - |

. EMMSA SISOL | OFTALMOLOGIA | OFTALMOSCOPIA INDIRECTA 52650 ¢

| EMMSA SISOL DFTALMOLOGIA | PAQUIMETRIA $/89.00 ~
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | REFRACCION CON CiCLOPLEJIA $/.14.50
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | RETIRO DE PUNTOS DE CIRUGIA OCULAR $/2650 7
EMMSA | SISOL OFTALMOLOGIA | SONDAJE DE VIA LAGRIMAL sr2250 7
EMMSA | SISOL | OFTALMOLOGIA | TEST DE COLORES S/.17.007
EMMSA SISOL | OFTALMOLOGIA | TEST OE SHIMER $/18.00
EMMSA | SISOL OFTALMOLOGIA | TOMOGRAFIA COHERENCIA OPTICA (OCT) $/362.50
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | TONOMETRIA OCULAR S/14.50 ’
EMMSA SISOL OFTALMOLOGIA | TOPOGRAFIA CORNEAL COMPUTARIZADA S187.50 i

144 RESPONSABILIDADES ANTE SISOL

Ef Asociado sera el unico responsable civil y penal frente a los pacientes que intervengan en
su area y/o ante terceros, asi como también frente a sus trabajadores por obligacionas

laborales, seguros y ante los organismos de reguiacion v fiscalizacion del Estado.

Ei SISOL se exime de toda responsabilidad, obligacion, directa o solidaria, administrativa,
Judicial o de cualquier naturaleza, sin reserva ni limitacion alguna.

Ei Asociado autoriza a SISOL a retener el integro del valor de las multas y/o sanciones
administrativas dinerarias que deriven de actos propios def Asociado

Dentro de Iz estrategia de proyeccion a la comunidad del SISOL. el Asociado debera tener

disponibilidad para realizar acciones de atencién integral de salud a titulo gratuito.

Estas acciones se realizaréan a solicitud de SISOL. de manera mensual. siendo un maximo de
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gmﬂfé atenciones, no acumulables.
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CONDICIONES OFRECIDAS POR SISOL
1.5.1 MARCA

El SISOL tiene un conjunto de signos distintivos gue lo hacen identificable y que le ha permitido
posicionamiantc como un agente reconocido de servicios de salud

1.5.2 CUMPLIMIENTO DE REGULACIONES RELACIONADAS A LA OPERACION DE
LOS SERVICIOS DE SALUD

El SISOL gestiona los aspectos regulatorios relacionados al ficenciamiento municipal e
Inspeccién técnica de seguridad de edificaciones, asi como el proceso de categorizacion/
recategorizacién del establecimiento de salud y el registro RENIPRESS correspondiente. La
autorizacion para el funcionamiento de UPSS tercerizadas es responsabilidad del Asociante.

1.5.3 ADMISION, EMISION DE TICKETS Y RECAUDACION

Una vez suscrito el contrato, SISOL brindara el servicic de emision de tickets y recaudacion de
las atenciones del servicio, de acuerdo al Tarifario SISOL.

NOTA: la atencidén de usuarios por fuera de los procesos de admision, emision de tickets y
recaudacion establecida por el SISOL sera considerada como falta muy grave.

1.5.4 ESPACIO OFRECIDO

- Consultorio: Un {01) ambiente

- Metraje: 16.05 m?

- Adicionales: Cuenta con punto de agua para lavado de manos.

- Observacidn: Ei ambiente esta predispuesto para consulta ambulateria por médico
especialista.

| OFTALMOLOGIA

— 2 =1

En casc el ASOCIADO requiera realizar mayores acondicionamientos (segun Io indigue |5
normativa vigente del MINSA) a fin de garantizar la proteccion del personal asistencial y
pacientes, asl como para a! buen funcionamiento del servicio objete de la presente, debera
presentar el expediente correspondiente para ia aprobacidn de la Unidad de infraestructura del
SISOL, ef cual debera ejecutarse en un piazc maximo de diez {10) dizs calendarios posteriores
a su aprobacion.
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1.5.5 SERVICIOS:
Los establecimigntos de salud dei SISOL ponen a disposicidn de los asociados o siguiente:

a  Servicios generales: seguridad interna y servicios basicos (agua, alcantarillado y luz}
b, Servicio de gestién documentaria relacionado a la prestacion de salud de la IPRESS.
c. Servicio de gestion de residuos sélidos biocontaminados y comunes.

1.5.6 SERVICIO DE AMBULANCIA PARA LA REFERENCIA DE PACIENTES EN
SITUACION DE EMERGENCIA:

si [ No [ | No Aplica [x
1.5.7 OTRAS FACILIDADES OFRECIDAS POR EL SISOL

Se podran realizer campsfias y paquetes de atencidn, previa aprobacidn de la Gerencia de
Servicios de Salud, v que posterior a su ejecucidn deberan preseniar un informe Detalladg que .
analice los resultados (beneficios o no) de dicha campafia ante g Gerencia de Servicios de Salud ~—

y @ la Gerencia de Comercializacian.

Cualquier acte publicitario propio o de terceros dentro del establecimiento, en espaciat el uso de
la marca, logo, imagen y nombre de fa Institucion requeriré autorizacion del SISOL

1.6 PROPUESTA Y CRITERIOS DE EVALUACION
El Comite evaluars ios siguientes aspectos de la propuesta:
a. Evaluacién téenica
- Peril del equipo de salud: Se tomara en cuenta el perfil curricular del equipe de salud
propuesio por el Ascciado, de acuerdo a los criterios detallados en e presente Término
de Referencia. El perfil del equipo de salud debe guardar coherencia con |z propuesta
de cartera de procedimientos.
- Procedimientss: Valoracién de ia cartera de procedimientos meédicos v de salud
(incluye pruebas de apoyo al diagndstico y servicios compliementarios) ofrecidos por ef
Asociadc parz ef consultorio o servicio. {En caso el presente terming de referencia no
demande procedimientos. se considerars puntaje completo). ~
- Eguipzmiente: Valoracion de las caracteristicas de los equipos médicos v no médicos
propuestos por el Asociado para ia operacién del consultorio o servicio.
Para la valoracion def equipamiento, el Comité tomara en cuenta coma minimo, los
siguientes aspectos:
1. Especificaciones técnicas (de todos los 2quipos).
2 Funcicnalidades y caracteristicas
3. Certificade de mantenimiento y calibracion (de corresponder).
b. Evaluacién econémica
- Valoracién comparativa de manera proporcionat a2 las condiciones comerciaies de
participacion.
C. Entrevista
- Los postores que cuenten con sus respectivas calificaciones podran acceder a la
entrevista,
R ncg-,‘w“!A
A e i Mediante acta de evaluzcion y calificacién suscrita por los miembros de fa Comisian de
f% s ‘Evaluacidn de propuestas se daterminara al postor ganador,
Ja/ i, <
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1.6.1 PERFIL DEL EQUIPO DE SALUD DEBE ACREDITAR:

2.1 Un {01) Médicc Especialista en Oftalmoiogia

- El profesional médico debera entregar su constancia del términc de SERUMS/SECIGRA.

- Debera incluir el Certificado de Habilidad vigente expedido por el Colegio Profesional
peruanc correspondiente.

- Titulo profesional de médico especialista en Oftalmologia. Debera incluir copia del Registro
Nacional de Especialidad (RNE) vigente.

- Parafia valoracidn del perfil del profesicnai. el Comité tomara en cuenta. como minime, los
siguientes aspectos de cada uno de sus miembros:

1. Formacion Académica.

2. Experiencia Profesional/Laboral no menor de un (01) afic minimo {incluido
SERUMS). en establecimientos de salud publicos, privados y/o mixtos. segln nivel
de atencion y capacidad resciutiva,

3. Competencias objetivas para el desarrolio de los procedimientos propuesios.

* Ei Asociado debera indicar puestos y cantidad minima de profesionaies competentes para el
servicio ofrecido.

= Bl Asociado presentars el curriculum documentade de todos los miembros daf equipo en el
formato que descargara de la plataforma de convocatorias de ia pagina web del SISOL.

» £l Asociado debera sefialar explicitamente quién serd el responsable del consultoric o servicio,

= El Asociado presentara Declaracién Jurada donde se garantice que los profesionales {en caso
de resultar postulante ganador) contaran con seguro complementario de trabajo y riesgo.

NOTA: Et incumplimiento aiguno de los puntos arriba sefalados podria llevar a la desestimacion
de la propuesta.

1.6.2 PROCEDIMIENTOS (SOLO SI APLICARA)

» Corresponde al Listado de fos Procedimientos Medicos y de Salud propuestos por el Asociado
para la operacion del consultorio ¢ servicio.

= Para la valoracion de la Cartera de Procedimientos, el Comité tomara en cuenta, como minima,
los siguientes aspectos:

a. Cumplimiento de los procedimientos requeridos por el establecimiento de salud (Ver 1.3
OBJETC Y MODALIDAD DE LA CONTRATACION).

b. Pertinenciz de ios procedimientos médicos y de salud propuestos por el Asaociado ¥ no
requeridos por &l establecimiento de salud

¢. Competencias objetivas del equipo dei Asociado para el desarrollo de los procedimientos
propuestos.

1.6.3 EQUIPAMIENTOQ

s £l Ascciado presentars el listado de todos los equipos medicos y no médices propuestos para
la operacién del consultorio o servicio en el formato que descargara de la plataformz de

convocatorias de la pagina web del SISOL.
« El Asociado contara con una péliza de seguro multiriesgos, de corresponder.

« El listado presentado por el Asociado tiene cardcter de deciaracion iurada y sera verificado
durante su instalacion en e! establecimiento de salud.



* El listado de equipos médicos y no medicos debe guardar relacion con el listado de
procedimientos propuestos.

» En case de traer consigo computadera, esta debera contar con los siguientes requerimientos
minimos:
- SOFTWARE: sistema operativo Windows 7 o superior. navegador/browser Google
Chrome 81.0.4044.133.

-  HARDWARE: Procesador core i3 5ta generacion o superior, memoria RAM 8 Gb,
almacenamiento (HDD) 250 Gb. Conectividad tarjeta de Red Ethernet 10/100/1000.

» £n caso de traer consige impresora, esta debera contar con los siguientes requerimientos
minimos:
- HARDWARE: tecnologia laser monocromética / impresién de tinta, manejc de soportes
de impresién cartz, legal. ejecutivo A4, AS, AB, lenguajes de impresion PCLE&, BR-Script3,
IBM Proprinter, PDF, XPS Version, Compatibitidad del controlador de impresién Windows.
Linux, interfaces esténdar tarjeta de Red 10/100/1000 Base TX / LAN inglambrica / USB 2.0

1.6.4 OFERTA COMERCIAL

El Asociado, presentara su oferts comercial, la misma que sers evaluada por la Comision de
Evaiuacion de Propuestas.

Para la valoracién de la oferta comercial, la Comision asignara el puntaje de manera
inveérsamente proporcionzl a las demas propuestas.

1.7 PLAZO DE CONTRATACION Y FORMA DE PAGO
1.7.1 PLAZO DE EJECUCION

El contrato tendra uns duracién de 90 dias, y esta sujeta a renovacion automatica por parte det
SISOL, por periodos trimestrales.

El plazo de gjecucion del servicio se contabiliza en dias calendario & partir de la firma del contrato.
1.7.2 PRODUCTO

El Asociado, deberé presentar un Informe de Actividades al final de cada mes, con la
produccion realizada en dicho periodo, detallando ias atenciones realizadas segun sus
actividades objeto del contrato.

1.8 CONFORMIDAD CON LA PRODUCCION

Los Directores Médicos de los establecimientos de salud validaran ¢! Informe de Produecién
de los Asociados, contrasténdoio con el Reporte de Produccién generado por el SISOL. De
existir inconsistencias, el Asociado tendra un plazo de dos (02) dias habiles para subsanarlas.

El Informe de Produccian validado por los Directores Médicos debera contar con fa Confarmidad
de la Gerencia de Servicios de Salud o la gque haga sus veces para iniciar el Procaso de Pago.

La conformidad expresara la completa satisfaccién del SiSOL con los servicios prestados, =i
cumplimiento de las condiciones contractuales. asi como de las normas sectorizles
correspondientes vy Ias directivas del SISOL.

El SiSOL desarroliara acciones de supervision, control prestacional y auditeria que garantican Ia
calidad y oportunidad de Ios servicios brindados en sus establecimientos de salud,
ﬁ““__ﬁ“ =, Toda solicitud de cambio durante la gjecucion contractuat por parte del Asociado debers ser
- ‘presentada oportunamente al SISOL. EI SISOL verificarg la perinencia de la salicitud ¥ la
g%w'wﬂﬁ%;g:aprobaré si no afecta el cumnplimienta de los requerimientos minimos establecidos.
DIRES TR AT
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1.9

Si el Asociado no comunica el cambio de manera oportuna, o si ef cambio sclicitado implica un
Impacte negativo sobre 1os servicios prestados. el SISOL podra resciver el contrato.

PARTICIPACION DE INGRESQS
Para el casc de participacion por porcentajes, ef desembolso del dinero correspondiente a su
patticipacion en la produccion mensual se realizara postericr a la prestacion de su entregable.

Una vez que cuente con la Conformidad emitida per la Direccion Meédica de Iz IPRESS, &i
Asociado recién podra emitir su factura, nunca antes.

Para el casc de participacion por montos fljos, el ASOCIADO debera cancelar al finalizar el mes
el monto pactado. a la cuenta bancaria de SISOL Asimismo, debera reportar 2 l2 Gerencia
Comercial los ingresos por ventas mensuales.

El incumplimiento de elio podra ser causal de resolucién de contrato,






