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TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE ASOCIADOS DEL SISOL

1.1 ANTECEDENTES

El Sistema Metropolitano de la Solidaridad (SISOL) es un Organismo Pablico Descentralizade
de la Municipalidad Metropolitana de Lima creado con Ordenanza N° 683 (publicada en el Diario
Oficlal El Peruano el 9 de setiembre del 2004). Su obietivo general es brindar servicios
integrales de salud que demanden los usuarios de sus establecimienfos de salud. En
concordancia con su naturaleza de Entidad Pdblica con Tratamiento Empresarial (ETE), el
SISOL puede contratar sarvicios para el cumplimiento de sus objetivos insiitucionales,
asociandose con personas juridicas o naturales, mediante la modalidad de Contratos de
Asociacion en Participacidn (Ley N° 26887, Ley General de Sociedades).

1.2 FINALIDAD PUBLICA
Asociarse con personas naturales y/o juridicas, a través de Contrato de Asociacién en
Participacion, para brindar servicios integrales de salud en su red de establecimientos, de
acuerdo a las especificaciones detalladas en los preseniss 1érminos de referencia.

1.3 OBJETO Y MODALIDAD DE LA CONTRATACION

1.1. NOMERE: SISOL SALUD LOS OLIVOS
1. ESTABLEGIMIENTO 1.2. DIRECCION: AV. UNIVERSITARIA 35714

1.3. CATEGORIA IPRESS: 13
2. MODALIDAD 2.1 CODIGO IPRESS DE ESPECIALIDAD DESCRIPCION (A}
CONSULTA EXTERNA ¥
PROCEDIMIENTOS ESPECIALIZADOS OLv108 CIRUGIA CABEZA'Y CUELLO

1.4 CONDICIONES REQUERIDAS POR SISOL
1.4.1 AL CANCE BE LOS SERVICIOS
- Garantizar la atencién a los pacientes que acuden al esiablecimiento de saiud de
acuerdo al horario establecido en el presente documento, con personal que cumpla &l
perfil profesional gue demanda la espacialidad.
- Alencion exclusiva dentro de! consuiioric de la especialidad de Cirugia Cabeza y cuello.

- Orientacién al paciente para su tratamiento a seguir.
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m\\ - Participar de las actividades de atencién primaria propios de la especialidad.
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Y, o Respetar el tarifaric SISOL para su pago mensual
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- Brindar una 6ptima atencién al pacienie, eniregar oportunamente los resultados de ios
examenes realizados

No derivar, recomendar ¢ transferir usuarios y/o pacientes a servicios distintos del
Sistema Metropolitanc de la Solidaridad, salve autorizacién.

No hacer uso de las insialaciones para la venia de medicamenios y/o insumos médicos
gue ne hayan side aprobados.
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- Utilizar los formatos de recetas médicas, formularios y otras formaterias para la
atencion de salud (consultas médicas, servicios de apoyo al diagnéstico y
procedimientos médicas quirtrgicos). los cuales seran disefiados por el asociado.

- No efectuar acto publicitario propio ¢ de terceros dentro del establecimiento de salud,
ni utilizar el logo, imagen y nombre de la institucién (SISOL) sin autorizacidn.

- Cumplir estrictamente con las normas téonicas y sanitarias de nuestre ordenamiento
legal vigente v las directivas aprobadas.

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

- ElAsociade esta obligado a brindar todo tipe de facilidades para que el SISOL, cuantas
veces lo considere necesaric por si o por terceros, sfectie inspecciones (fisicas ¢
documentarias) de sus instalaciones, donde puede verificar el cumplimiento del
compromiso adquirido para Ia prestacién del servicio.

- Elservicio se prestara bajo estricta responsabilidad de la empresa adjudicada y debera
ser realizado en su totalidad en las mismas instalaciones del centro adjudicado, por
ningdn motivo el paciente podra ser desplazado a otro ceniro asistencial sin
conocimiento de la Direccidn Médica del establecimiento de salud de SISOL.

14.2 HORARIOS
COHETROP Qg
_§ \;?@'7‘ ':”?% De lunes a sabado en el horario de 08:00 am hasta las 07:00 pm.
VIR

= El Asociado se compromete a cumplir estrictamente la programacion mensual de turnos
aprobada por el Director Médico del establecimisntc de salud.
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NOTA: Los horarios podrén ser modificados previo acuerdo con la Direccidn Médica del
establecimiento de salud. El incumplimiento de la programacion mensual de turnos podré
ser considerado como falia muy grave.

=1.43 PRODUCTOS Y TARIFAS

~De acuerdo al Tarifario SISOL, para la especialidad de Cirugia Cabeza y cuslic se fienen los
- siguientes productos y sus respectivas tarifas:

E,_ IPRESS | - Aglffm o ESPECIALIDAD SERVICIQ pigfﬁ%
LOSOLVOS | sisoL | CIFUGIADE CABEZAY | ASIACION HEMANGIONA NASAL CILASER | g06p 50
Losouvos | sisor | CIRUGIA DE OABEZAY | 0004 pE PaLADAR CON LaSER §/.338,50
LOSOLVOS | SISOL C'RUG"%L?EELESBEE *¥ | BIOPSIA DE TUMOR DE FOSA NASAL $/.314.50
Losouvos | sisoL | CIRUGIADE OABEZAY | BIOPSIA LB TUMOR DE - SENOST gy s
(0SOLVOS | sisoL | UG DE CABEZAY BIOPSIA TUWOR — DE  CAVDAD| oo
LosoLvos | sisoL | CPUGIA DE GABEZAY EEBPESZEQICUELLOTUMOR MALIGNO | & 31250
LOSOLVOS | SISOL C‘RUG'QSSHEOABEZA Y BIOPSIA, GLANDULAS SALIVALES $/.302.50
LOSOLVOS | SisoL C’RUG"SUD“EELESBEZA Y | BIOPSIA, MUCOSA LABIAL $/,97.00
LosoLvos | sisoL | CRUGIADE CASEZAY 15,004,4 TuNOR EN CUERD GABELLUDO $/.31.00
LOS OLIVOS | SiISOL CIRUG"SS&E@‘BEZ‘”‘ Y %;\,E\ASLI;%OSTOMI A‘" RETIROTUBO | o/ 4 15450
LosouLvos | sisoL | CRUBIABECABEZAY oy reeizacion 5/.45.50
LosoLvos | sisoL | GRUBIADEGABEZAY oy srepizacion DE vERRUGAS $/.74.50
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- Losouvos | sisoL | AVGIADEBASEZAY | consuLTa ciruGIA CABEZA Y CUELLO $/.16.00
< LOSOLIVOS | SISOL C'RUG%S&ESBEA Y | CURAGION MAYOR DE HERIDA $/.36.00
Losouvos | sisoL | GRVGADE GABEZAY | ouracion MENOR DE HERIDA $/.27.50
LOSOLVOS | SiSoL C’F‘UG’QSEELESBEZA ¥ | DEBRIDACION DE ABCESO EN CARA $/.60.00
Losouvos | sisoL C‘RUG";UDEELESBEZAY DEBRIDACICON DE ABCESO EN CUELLO $/.66.00
LOSOLVOS | SIsoL C'RUG“{“‘:UDEEL%BEZ"* Y | DRENAJE, ABSCESO GRANDE S/.146.50
LOSOLVOS |  SISOL C'HUG'QSEELEQBEZA Y | DRENAJE, ABSCESO PEQUEND S/.24.00

LOS OLVOS | sISOL C'RUG%UD;ESBEZA Y | DRENAJE, HEMATOMA CERVICO FAGIAL §/.176.50
LOSOLVOS | SISOL C'RUG%SEELESBEZA Y | DRENAJE, HEMATOMA GRANDE $/.88.00
LOSOLIVOS | SISOL CERUG%L?EELEQBEZA 7 | DRENAJE, HEMATOMA MEDIANO $/.48.00
LOSOLIVOS | SISOL CiRUGiéL?gLEéBEZA ¥ | DRENAJE, HEMATOMA PEQUENQ $/.62.50
Losouvos | sisoL CiRUG"éSgLESBEZA Y | ELECTROCAUTERIZACION UNICA $/.50.50

[0S OLNOS | sisoL | CIRUGHA DEGABEZAY EXTIRP. _ ADENOPATIA  CERVICAL| g oo
LOSOLWOS | SISOL C‘RUG'QSEELEQBEZA ¥ | EXTIRP. ADENOPATIA CERVICAL SUPERF. |  §/.273.50
LOSOLVOS | SISoL C'RUG'éggLEgBEZA Y | EXTIP. APEND. PRE AURICULAR BILAT. $/.307.00
osouvos | sisoL | CRYEIADE GABEZAY | gypinn apenp. PAE AURICULAR UNILAT. | §7.240.00

[0S OLNOS | ssoL | CUGIA DECABEZAY EXTIRF. GE TUWOR SUB OUTANEA| oo
(0SOLNOS | sisoL | UG DECABEZAY EXT. DE TUMOR SUBCUTANEA| o oo
Losowvos | sisor | CRVGIADE CABEZAY | mpime TunoR cuERC caseLLUDO $/.53.00
L0S0Lvos | sisoL | CRUGIADECABEZAY |EXTRP TUVOR GRANDE PARTES| oo
LosOLvDS | sisoL | CIMUGHA DE GASEZAY | EXTISP TUNOR  WEDIANG  PARTES| g oo
[0SoLvOS | sisoL | OFUGIA DE CABEZAY EXTIETUNOR  PEQUENO  PARTES| oo oo
LOSOLIVOS | S1SOL CERUG'@S&ESBEZA ¥ | ERDREACON DE FSTULAL 570050

- Loscuvos | sisoL | CAVGIADE CASEZAY | oyrpoacion pE GANGLIO 8/.273.50
%POSOLVOS | SisoL CIRUGIA DE CABEZAY | £xTIRPACION DE GRANULOMA $/.129.50

%?S ouvos | sisoL C'HUG'égEELEéBEZA Y | EXTIRPACION DE LIPOMA GERVICAL $/.374.50

_ gés OLVOS | SISOL C'RUG'éL?gLEéBEZA Y | EXTIRPACION DE LIPOMA GRANDE S/.516.00
% N}_&ﬁ'{os ouvos | sISoL C'RUG‘gS}gLESBEZA Y | EXTIRPACION DE LIPOMA PEQUENO $/.161.00
.. lOsoOLvos|  sisoL CIRUGIADE CABEZAY | EXTIRPACION DE MUCOGELE S/.87.00
losowvos|  sisoL | CRUGIADE CABEZAY [ oyrimn s 001 e NEVUS FACIALMEDIAND | 5714750
Losouvos | sisoL CIRUGIADE CABEZAY . exTinpACION DE QUISTE EPIDERMICO $/.129.50

i_@s oLVOS | sisOL C'RUG“SS&ELESBEZA Y | EXTIRPACION DE QUISTE MUGOSO $/.180.00
“tlosouvos | siso CEHUG'éSEELEgBEZA Y | EXTIRPACION DE QUISTE SEBACED $/.74.50
|Losouves | sisoL | IAUGIADE CASEZAY 1 eyriapacion pe RaNULA /54250
LOSOLIVOS | SISOL CIHUG'QS;ESBEZA Y | EXTIRPAGION DE TUMOR FRONTAL S/.735.50
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(osouvos| sisoL | CIRUGIADE CABEZAY | EXTIAPACION QUIRURGICA DE TUMOR| ¢/ o0
Losouvos | sisoL | CIRUGIADE CABEZAY | cpenecTOMIA SUBLINGUAL $/.374.50
tosouvos | sisoL | SRUGIADE CABEZAY | e rracion 5/.29.00
Losouvos | sisoL | CIRUGIADE BABEZAY e TRACION, A TEMPORO MANDIBULAR | §/.129.50
Losouvos | sisoL | CRUGIADE CABEZAY | ey rracion, cicaTRiz QuELOIDE §/.129.50
Losouvos | sisoL | SRUGIADE CABEZAY | yeoRyE mEDICO $/.26.50
LOSOLVOS | SISOL CiRUG'éSgLEQBEZA ¥ INTERCONSULTA SALUD QCUPACIONAL $/.66.00
LOSOLVOS | SISOL C‘HUG%S;ESBEZA ¥ | NASOFIBROLARINGOSCOPIA $/.174.00
Losouves | sisoL | CIAUGIADE GABEIAY | o) ssmia ClACTRIZ FAGIAL §/302.50
Losouvos | sisoL | CRUGIADE CASEZAY 1oy isTecToMIA, EN PISO DE BOCA $/.650.50
tosouvos | sisoL | YRVEIARE CABESAY | pening pE PUNTOS $/.14.00
Losouvos | sisoL | “RYGIADE CABEZAY | oinoeiasTia PRIMARIA §/.1,442.50
LosoLvos| sisoL | CRVSIATECASEIAY [ rupa. nERIDA POR PLANOS S/.74.50
Losouvos | sisoL | GRVGIADE CABEZAY g 7 pa, HERIDA SUPERFICIAL GRANDE 5/.50.50
LosoLvos | sisoL | CRUEIADE CABEZAY 1 ;7 ms, HERIDA SUPERFICIAL MEDIANA §/.24.00
Losouvos | sisoL | C1AUGIRDE GASEZAY | g irma, HERIDA SUPERFICIAL PEQUERA | §/21.50
Losouvos | sisoL | CRUGIADE CABEZAY |1 jon vecTomiA CON LaSER Co2 $/.842.50
Losouvos | sisoL | CRUGIADECABEZAY |1 opaiaToPLASTIA CON LASER $/.3,002.50
1.4.4 RESPONSABILIDADES ANTE SISOL

El Asociado sera el (nico responsable civil y penal frente a los pacientss que intervengan en
su area y/o ante terceros, asi como también frente a sus trabajadores por obligaciones
laborales, seguros y ante los organismos de reguiacicn v fiscalizacién de! Estado.

Q‘\y‘-"‘ﬁ_ %;,; El SISOL se exime de toda responsabilidad, obligacion, directa o solidaria, administrativa,
f& 1 ¥B° TonJudicial o de cualquier naturaleza, sin reserva ni limitacién alguna.
P8 H [
(-3 u oty Sogaro >)EI Asociade autoriza a SISOL a retener el integro del valor de las multas y/o sancicnes

F/administrativas dinerarias que deriven de actos propios del Asociado
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Dentro de la estrategia de proyeccién a la comunidad del SISOL, el Asociado dsbera tener
disponibilidad para realizar acciones de atencidn integral de salud a titulo gratuito.

. Estas acciones se realizardn a solicitud de SiSOL, de manera mensual, siendo un maximo de
: 5 atenciones, no acumulables.

1.5 < CONDICIONES OFRECIDAS POR SISOL
151 MARCA

El SISOL tiene un conjuntc de signos distintivos que o hacen identificable y que le ha permitido
posicionamiento como un agente reconocido de servicios de salud.

1.5.2 CUMPLIMIENTO DE REGULACIONES RELACIONADAS A LA OPERACION DE
LOS SERVICIOS DE SALUD
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Bl SISOL gestiona los aspectos regulatorios relacionados al ficenciamiento municipal e
inspeccidn técnica de seguridad de edificacicnes, asi como el proceso de categorizacion/
recategorizacion del establecimiento de salud v &l 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 sarvicio de emision de tickets y recaudacién de
las atenciones del servicio, de acuerdo al Tarifaric SISOL.

NOTA: [a atencion de usuarios por fuera de los procesos de admisidn, emision de tickets vy
recaudacion establecida por el SISOL sera considerada como falta muy grave.

1.5.4 ESPACIC CFRECIDO

- Consultoric: Un (01) ambiente
- Metraje: 13.10 m?2
- Adicionaies: Cuenta con punio de agua para lavado de manos.

J gsi' —
J
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En casc el ASOCIADQ requiera realizar mayores acondicionamientos (segin lo indiqus la
« normativa vigente del MINSA) a fin de garantizar la proteccién del personal asistencial ¥
spacientes, asi como para el buen funcionamientc dal servicio objeto de |a presente especialidad
“de Otorrinolaringologia, debera presentar ef expediente correspondients para la aprobacion de
- la Unidad de Infraestructura del SISOL, el cual deberd sjecutarse en un plazo maximo de diez
* (10) dias calendarios posteriores a su aprobacion.

¥

R 155 SERVICIOS:
Los establecimientos de salud de! SISOL ponen a disposicién de los asociados lo siguiente:

a. Servicios generales: seguridad interna y servicios bésicos (agua, aicantarillado y luz)
b.  Servicio de gestién documentaria relacionado a la prestacidn de salud de la IPRESS.
C. Servicio de gestion de residuos sélidos biocontaminados y comunas.

1.5.8 SERVICIO DE AMBULANCIA PARA LA REFERENGIA DE PACIENTES EN
SITUACION DE EMERGENCIA: ’

st [ ] No [ ] No Aplica [ x]



MUNICIPALIDAD DE

LIMA

"Decenio de la igualdad de sportunidadas para mujeres y hombres”
“Afio def Bicentenerio dz Perly 200 afica de Independencia”

1.5.7 OTRAS FACILIDADES OFRECIDAS POR EL SISOL

Se podran realizar campafias y paquetes de atencién, previa aprobacién de la Gerencia de
Servicios de Salud, y que posterior a su ejecucion dsberdn presentar un Informe Detallado que
analice los resultados (benzficios 0 no) de dicha campana ante la Gerencia de Servicios de Salud
v a la Gerencia de Comercializacion.

Cualguier acto publicitario propio o de terceros deniro del establecimiento, en especial el uso de
la marca, logo, imagen y nombre de la Institucicn requerird autorizacién det SISOL

1.6 PROPUESTA Y CRITERIOS DE EVALUACION
El Comité evaluard los siguientes aspectos de |z propussta;
a. Evaluacidn téenica

- Perfil del equipo de salud: Se tomara en cuenia &l perfil curricular del equipo de salud
propuesto por el Asociads, de acuerdo a los criterios detallados en el presenie Término
de Referencia. El perfil del equipo de salud debe guardar coherencia con la propuesta
de cartera de procedimisntos.

- Procedimisntos; Valoracidn de la cariera de procedimienios médicos y de salud
{incluye prugebas de apoyo al diagndstico y servicios complementarios) ofrecidos por el
Asociado para gl consuioric ¢ servicio. (En caso el presente término de referencia no
demande procedimienios, se considerard puntaje compieto).

- Equipamiento: Valoracidn de las caracieristicas de los equipos médicos v no médicos
propuestos por el Asociado para la operacidn del consultorio o servicio.

Para la valoracién del equipamianto, el Comité tomaré en cuenta, como minimo, los
siguientes aspecios:

1. Especiiicaciones técnicas (de tcdos los equipos).
2. Funcionalidades y caracteristicas
3. Cerifficade de mantenimiento y calibracién (de corresponder).

h. Evaluacién scondmica
- Valoracién comparativa de manera proporcicnal a las condiciones comerciales de
pariicipacion,

c. Entrevisia
- Los postores gue cuenten con sus respectivas calificaciones podran acceder a la
entrevista.

Mediante acta de evaluacion y calificacion suscrita por los miembros de la Comisién de
Evaluacién de propuestas se determinara al postor ganador.

1.6.1 PERFIL DEL EQUIPO DE SALUD DEBE ACREDITAR:

a.1 Un [01) Médico Especialista en Cirunia Cabeza v Cusllo

- Bl profesional médico deberd eniregar su constancia del término de SERUMS/SECIGRA.

N - Debera incluir el Certificado de Habilidad vigente expedido por el colegic profesional
peruano correspondienie.

- Titulo profesional de médico especialista en Cirugfa Cabeza y cusllo. Debera incluir copia
del Registro Nacicnal de Especialiidad (RNE) vigente.
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- Parala valoracidn del perfil del profesionat, el Comité tomaré en cuenta, como minimo, 10s
siguientes aspscitos de cada uno de sus miembros:

. 1. Formacidn Académica.
’ 2. Experiencia Profesional/l.aboral no menor de un (01) afio minimo (incluido
- SERUMS), en establecimientos de salud ptiblicos, privados y/o mixtos, segdn nivel
de atencidn y capacidad resolutiva.
3. Competencias objetivas para el desarrollo de los procedimienios propuestos.
e El Asociado debera indicar puestos y cantidad minima de profesionales competentes para e
servicio ofrecida.

o El Asociado presentara el Curriculum no documentado de todos los miembros del equipo en el
formate que descargara de la plaiaforma de convocaterias de la pagina web del SISOL.

* El Asociado deberd sefialar expiicitamente quién seré el responsable del consuttorio o servicio.

» El Asociado presentara Declaracidn Jurada donde se garantice que los profesionales (en caso
de resultar postulante ganador) contaran con seguro complementario de trabajo v riesgo.

NOTA: Elincumplimiento alguno de los puntos arriba sefiaiados podria llevar a [a desestimacién
de la propuesta.

1.6.2 PROCEDIMIENTOS (SOLO S! APLICARA)

» Corresponde al Listado de los Procedimientos Médicos v de Saiud propuestos por el Asociado

para la operacidn del consuliorio o servicio.

s Para la valoracidn de la Cartera de Procedimienios, el Comité tomaré en guenia, como minimo,
los siguientes aspecios:

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

b. Pertinencia de los procedimientos médicos y de salud propuestos por el Asociado y no
requeridos por el establecimigntc de saiud

c. Competencias objetivas del equine del Asociado para ! desarrolio de los procedimientos
propuestos.

1.8.3 EQUIPAMIENTO

C";‘_}\o El Asociade presentara el listado de todes los equipas médicos y no médicos propuestos para
$la operacién del consultorio o servicio 2n &l formato que descargara de la plataforma de
gkonvocatorias de la pagina web dei SISOL.

e El Asociado contard con una pdliza de seguro muitiriesgo.

1., o El istado presentadc por el Asociado tiene cardcter de declaracién jurada y serd verificado
"o, durante su instalacion en el establecimiento de salud.

’ e El listado de equipos meédices vy no médicos debe guardar relacidon con el listade de
~ procedimientos propuestos.

= En caso de traer consigo computadora, esta deberd contar con los siguienies requerimientos
minimos:
- SOFTWARE: sistema operativo Windows 7 o superior, navegador/browser google
chrome 81.0.4044.138.
- HARDWARE: Procesador core i3 5Sta generacién o superior, memoria RAM 8 Gb,
almacenamiento (HDD) 250 Gb. Consctividad tarjeta de Red Ethernet 10/100/1000.

o G
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e En caso de traer consigo impresora, esta deberd contar con los siguientes requerimientes
minimos:
- HARDWARE: tecnologia laser monocromatica / impresidn de tinta, manejo de soportes
de impresion carta, legal, ejecutiva A4, A5, A8, lenguajes de impresion PCL&, BR-Script3,
IBM Proprinter, PDF, XPS Version, Compatibilidad del controlador de impresién Windows,
Linux, interfaces estandar tarjeta de Rad 10/100/1000 Base TX/ LAN inaldmbrica / USB 2.0.

1.65.4 OFERTA COMERCIAL

El Asociade, presentara su oferta comercial, la misma que serd evaluada por la Comision de
Evaluacion de Propuestas.

Para la valoracién de ia ofsrta comercial, la Comision asignara el puniaje de manera
inversamenite proporcional a las demas propuesias.

PLAZO DE CONTRATACION Y FORMA DE PAGS

1741  PLAZO DE EJECUCION
El contrato tendra una duracion de 90 dias, y estd sujeta a renovacién automatica por parie del
SISOL, por periodos trimestrales.

Elplazo de ejecucidn del servicio se contabiliza en dias calendario a pariir de la firma del contrato.

1.7.2 PRODUCTO

El Asociado, deberd presentar un Informe de Actividades al final de cada mes, con la
produccion realizada en dicho periodo. detallando las atenciones realizadas segln sus
actividades cbjeto de! contrato.

CONFORMIDAD CON LA PRODUCCION

Los Directores Médicos de los estabiecimientos de salud validaran e! Informe de Produccidn
de los Asociados, contrasténdolo con el Reporte de Produccion generado por el SISOL. De
existir inconsistencias, el Asociado tendré un plazo de tres (03) dias Gtiles para subsanarias.

El Informe de Produccién validadao por los Dirsctores Médicos debera contar con la Conformidad
de la Gerencia de Servicios de Salud para iniciar el Proceso de Pago. La conformidad expresaré
la completa satisfaccidn del SISOL con los servicios presiados, sl cumplimiento de las
condicicnes contractuales, asf como de las normas sectoriales correspondientes y las directivas
del SISOL.

El SISOL desarroiiara acciones de supervisidn, contro! prestacional y auditoria que garanticen la
calidad y oportunidad de los servicios brindados en sus sstablecimientos de salud.

“Toda soliciiud de cambio durants la ejecucion contraciual por parte del Asociado debera ser
- preseniada oporiunamente al SISOL. El SISOL verificard la pertinencia de la soliciud y la
<. aprobara si no afecta el cumplimiento de los reguerimientos minimos establecidos.

Si el Asociado no comunica el cambio de manara aporiuna, o si el cambio solicitado implica un
impacto negative sobre los sarvicios prestados, e! SISOL podra resolver &l contrato.

PARTICIPACION DE iNGRESOS

Para el casc de participacién por porceniajes, ! desembolso del dinerc correspondiente a su
participacidn en la produccién mensual se realfizaré posterior a la presiacion de su entregable.
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‘Decenio de [a igualdad de oporiunidades para mujeres y hombres”
‘Afio def Bicentenario da Perl 200 ahos de Independeancia”

Una vez que cuenie con ia Conformidad emitida por la Direccidn Médica de la IPRESS, el
Asociado recién podra emitir su faciura, nunca anies.

Para el caso de participacion por monios fijos, el ASOCIADO debsra cancelar al finalizar el mes
el monio pactado, a la cusnia bancaria de SISOL. Asimismo, deberd reportar a la Gerencia
Comercial los ingresos por ventas mensuales.

El incumplimiento de ello podrd ser causal de resolucion de coniraio.
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