ORA SISOLSALUD

TERMINOS DE REEER&NC!A:FARA LA CONTRATACION DE ASOGIADOS DEL SISOL

11 ANTECEBENTES

El Sisterna Metropolitano de la: Sohdartdad (S!SOL} esun Orgamsmo Pubhca Descentralizado
‘de la Muricipalidad Metropolitana de Lima creado con Ordenanza N° 683 {publicada en el Diario
Oficial Bl Peruano el ¢ dé sétiembre del 2004) ‘Su.objelive general -es brindar servicios
integrales de salud que demanden fes ustiarios de Sus. establecimientos de salud. En
concordancia con su naturaleza: de Entidad -Pablica con Tratamiento Empresarial (ETE), el
SISOL puede contratar servicios para .el. cumplimiento de ‘sus. objetivos institucionales,
asociandose con personas. juridicas o naturales, mediante ia- modalidad de Contratos de
Asociacion en Participacion {Ley N° 26887, Ley General de Sociedades)..

1.2 FINALIDAD PUBLICA

Asociarse con .personas: naturaies y!o jundtcas a ’n'avés de Contrato de Asocramdn en
Participacion, para brindar servicios integrales de salud en su red de establecimientos, de
acuerdo a las especificaciones detalladas en los presentes términos de referencia.

13 OBJETO Y MODALIDAD DE LA CONTRATACION

1.1 NOMBRE: SISOL SALUDLAVICTORIA -
1. ESTABLECMIENTO = - {1.2 DIRECCION: AV. MANCO CAPAC N>218 . .
- 1i.11.3.CATEGORIA IPRESS 13

2. MODALIDAD ' . . 321 COD!GO iPRESS BE ESPEC]ALIDAD "~ . DESCRIPCION {A)

SERVICIO DE APOYO AL DIAGNOSTICO:] & & ; o ch142 BRI | TOMOGRAFIA

14 COND!CIONES'REQUERIDAS-POR sisoL
1.4.1 ALCANCE: DE LOS SERVICiOS
- Garantizar la atencsbn a'los pacuentes gue acudenal estabiecum;ento de salud de acuerdo
al horaric esiablecido en el presente documento, con personal gue cumpla et perfil
profesional que demanda la especnahdad :

| - Atencion exciusiva dentro; dei 'ccnsuttorio_de ia e_spébiai_idad de Tomografia.

- Orientacién al paciente: para su’ tratamiento a segulz'

- Participar de las actmdades de; atencmn prlmana propios de. Ea espec;alldad

- Asumir el deteriore yio destruccion, pérdlcia o sustraccidn de bienes o valores de cualquier
indole de su propiedad.

- Respetar el tarifario SISOL para su pago mensual.

- Brindar una 6ptima atencién-al paciente, entregar oportunamente los resultados de los
‘examenes. reahzados o

No derivar, recomendar o transfefir usuarios y!o pacientes a servicios distintos del Sistema
* Metropolitano de la Solidaridad, salvo autorizacion.

Utilizar los formatos de recetas médicas;, forfﬁﬁlafiéé y otraé fbrfnétenas para Ié atencion
de salud (consultas médicas, servicios de apoyo al diagnastico y procedimienios médicos
quirargicos), los cuales serén disenados por el asocxado



-TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | ANGIOGRAFIA ABDOMINAL [A0RTA E IUACAS) 22.50

TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTIGORTE | ANGIQGRAFIA PERIFERICA 410.50

TOMDGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | ANGIOGRARIA TORACO CERVICAL 422,590

- TOMGGRAFIA ESFIRAL MULTICORTE. | ANGIOTOMOGRARA 422.50

: “TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | ARTERIOGRAFIA C/RECONSTRUC, TOMOGRAFICA. 50250
/% - TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | BICPSIA GUIADA.POR TOMOGRAFIA 722,50
§y Voso -%{F OMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE CQLQNOSC_DP@ V[ﬁTUAL DOS FACES ! 470.580
S . MOGRAFIA ESPIRAL- MULTICORTE | DREMNAIE PERCUTANED GLHADD X TOMOGRAFIA B802.50
L M oz oy, L‘-lgc}rmaamm £SPIRAL MULTICORTE | ESTUDIC ADICIONALES ANGIOGRAFICOS 182.50
VICTOR, - MOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMDGRAFIA CADERA, RODILLA, HOMBRO 30250
OIMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE. | TOMOGRAFIA CEREBRAL ~ _ 231.50

DELA TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE - TOMOGRAFIA CEREBRAL + VENTANA OSEA 242.50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICOR_TE TOMOGRAFIA CUELLO-{ LARINGE, TIROIDES } 27850

- TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE ABDOMEN COMPLETD 470,50

TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE TOMOGRAFIA DE ABDOMEN INFERIOR 302.50

TOMOGRAF 1A ESPIRAL MUATICORTE | TOMOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR 278,50

TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE - TOMOGRAFIA DE ANGIOGRAFIA CERVICAL 410.50

TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE ANGIGGRAEIA CRANEAL 41050

TOMOGRAFIA ESPIRAL MU.LT#CORT £} TOMOGRAFIA DE ANGIOGRAFA TORACICA 410.50

TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE TOMOGRAFIA DE BRZO 250.50

TOMOQGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAF(A DE COLUMNA CERVICAL 300.00

TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE COLUMNA DORSAL 27850

”E_"i"i"‘\“}i"}i slsma:iSALua

- No efectuar aclo publ&cttano proplo ¢ de terceros dentro del establecamsentc de salud, ni
~utilizar el Iogo rmagen ¥ nombre de ia mstztucaén (SiSOL} sm autonzac:on

- Cumphr estrictamente con las normas técmcas y sanitarias de nuestro ordenamiento legal
wgente y fas d;rechvas aprobadas

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

- E Asaciado esta obligade a brindar todo tipo de. facilidades: para que ef SISOL, cuantas
veces 10 considers necesatic. por si' o por tercerds, efectie’ inspecciones (fisicas o
-documentaﬂas} de sus instalaciones; donde pueds verificar el cumplimiento dei
' comprormso adguirido para la prestac;én del servicio, :

-~ El servicio se prestara bajo estricta respansabilidad de la-empresa adjudicada y debera
ser realizado en su totalidad en las mismas instalaciones del establecimiento de salud, por
ningun motivo el paciente podrd ser desplazado & ofra centro asistencial sin cenocimiento
de la Direccidon Médica del establecimiento de salud de S]SOL

B I HORARIOS

De lunes a sabado en el horaric de 07:00 am hasta las 06:00 pm E! asociado debera cumphr el
. requerimiento minime de turnos descritos en las Bases del proceso de convocatoria.

El Asociado se compromete a cumplir estnciamente !a programamén mensual de tumos
: aprobada por el Director Méadico del establecimiento de saiud.

% De acuerdo &l Tarifario SISOL, para la especialidad objetc de la convocatoria se fienen los
siguientes productos y sus respectivas tarifas: - :
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TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOCSRAFIA DE COLLMNA LUMBAR o : 278,50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DECOLUMNA LUMBOSACRA _ 278,50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE CONDUCTOS AUDITVOS e 278,50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE -| TOMOGRAFIA DE FOSA POSTERIOR . A R 410,50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE -| TOMOGRAFIA DE GLANDULAS SUPRARENALES - | 0~ : 250.50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DESIGADD e I I | 410.50
TOMOGRAFIA £SPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE HIGADO [VIAS BILIARES} s : : 302:50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE MACIZO FACIAL - : : . 276.00
TOMOGERAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA UE MASTOIDES (PENASCOS) - 0 B Co 278,50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE: | TOMOGRARA DE ORBITAS - . 283.00
TOMOGRAFIA ESFIRAL MULTICORTE -} TOMOGRAFIA DE PANCREAS o O 250,50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DERINONES. -~ - . - 305.00
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE ‘| TOMOGRAFIA DE SENOS PARANASALES : R 278.50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE. | TOMOGRASH DE TORAX S ' S 300.00
TOMODGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE VENIGA / PROSTATA L : 290.50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA EXTREMIDADES PARTES BLANDAS L -302.50.
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA HIPOFISIS(SILLATURCA) : i . 278.50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAEIA PARRILLA COSTAL {PARED TORAXICA) 410.50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA PULMONES - ALTA RESOLUCION : : 432.00
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA RECONs‘muccmN 3D S E 504.00
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | UROTOMOGRAFIA _ 1 _ 432.00

144 RESPONSABIL!DADES ANTE S!SOL

EI Asociado autcraza a SISOL a retener. el integro dei valor de las muitas yio sanciones
administrativas dinerarias que denven de actos proplos det Asociado

Denfro de la estrategla de proyecmén ala comumdad del SISOL el Asociado deberd tener
disponibilidad para realizar acciones de atencion integral de salud & titulo gratuito.

Estas acciones se reafazarén a schcdud de SISOL, .de manera mensua! siendo un maximo de 5
atenciones, noacumulables.

1.5 CONDICIONES OFRECIDAS POR SISOL
1.5.1 MARCA

El SISCL tiene un conjunte de signos. idis'tfnt’iv’os'que lo hacen identificable y que le ba permitido
posicionamiento como. un agente reconocido de servicios de salud

1.5.2 CUMPLIMIENTO DE REGULAC%ONES RELACIONADAS A LA OPERACION DELCS
SERVICIOS DE SALUD

El SISOL gestit}na los aspectos regutatorios_--reiacion-ados- ai -iicenci_amiento muni'cipai 2
inspeccion teéenica de seguridad de edificaciones; asi como el proceso de categorizacion/
recategorizacion del establecimiento de salud vy: el registro RENIPRESS correspondiente. La
autorizacion para el funcionamiento de la UPSS es responsabilidad del Asociante.

1.5.3 ADMISION, EMISION DE TICKETS Y RECAUDAC[ON

Una vez suscrito el contrato, SISOL brindara el servicio.de.emision de tickets y recaudacion de
tas atenciones del setvicio, de acuerde al Tarifario SISCL.

)
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NOTA: Ia atencién de usuarios por fuera de los procesos da adrmision, ernisidn de tickets v
recaudaaén establecida por el SISOL seré cons;cierada como falta muy grave

1.5.4 ESPACIO OFRECIDO

El servicio se brmdaré en las anstalacrones que e} Asocxado mdique par tanto e[ servicio seré
extramural. .

E} espacio ofrecida debera cumplir con la normativa vigente del MINSA, a fin de garantizar ia
proteccrén del personal asistencial y pac:entes asi come para el buen funcienamiento del
semc&o

__Et Asociado debera presentar dentro de los documentos: requeﬁdos en la convocatoraa el
expediente correspondiente al plano de ubicacmn donde se brindara el servicio de
Tomografia. : :

155 SERViCiO DE AMBULANCIA PARA LA REFERENC]A DE PACIENTES EN
SETUAE]ON DE EMERGENCIA

si[ | No [ 3 No Aplic_a'
' 1.5.6 OTRAS FACILIDADES OFRECIDAS POR EL SISOL

R pcdrén realizar campafias v paguetes de atenc:lén previa aprobacién de la Gerencia de

PROPUESTA Y CR!TE-R[OS DE E\!kLUAC}ON
El Comité evaluara Eos:siguientes aspectos de ia propuesta:

ER Evaluaclon técmca
- Perfil del equipo de salud: Se tomara en cuenta el perf’ il curricular del equipe de salud
propuesto por. el Asociado, de acuerdo a los criterios detallados en el presente Término
- de Referencia. El perfil del equipo de salud debe guardar -coherencia con la propuesta
de cartera de procedimientos.

- Procedimientos: Valoracxéﬂ de (a cartera de procedlmentos médices y de salud
{incluye pruebas de apoye al diagnéstico y servicios complementarios) ofrecidos por e
Ascciado para el consukorio ¢ servicio. {En casc €l presente término de referencia no
‘demande procedimientos, se considerara puntaje completo).

- Eaquipamiento: Valoracion de las caracterisficas de los equipos médicos y no meédicos
propuestos por el Asociado para la cpefacién del consultorio O SEemVvICio.

Para la valoracion del eqmpam;enm el Comrté tomaré en cuenta como mzmmo los
siguientes aspectos ' :

1. Especificaciones ¥cnicas (de tcdos los eqmpos}
2. Funcionalidades y caracteristicas :
3. CLertificado de. mantemmiento y catibracion (de ccrresponder)

b. . Evaluacion econémica ' ' ' :
- Valoracién comparativa de manera propcrcxonai alas: condlmones comercsates de
participacion.

c. : Entrevrsta

- Los postores que’ cuenten con sus respectwas cal;flcacmnes podrén acceder a la
entrev;sta .

: @& yicios de Saiud, y que postenor a su e;ecuc:én dﬁberém presentar un Informe. Deta#[ado que .
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Mediante acta -de evaluacion - y:-_caliﬁcacién suscrita por los miembros de la Comisién de
Evaluacion de propuestas se deter'minaré al postor ganador

1.6.1 PERFIL DEL EQUIPO.DE SALUD DEBE ACRED!TAR

a.1 Un {01) Médico especnaitzado en Radlolog:a

- Ei profesional méd:co debera entregar su-constancia del térmmc de SERUMS/SECIGRA.

~  Deberd incluir el Certrﬁcado de Habilzdad wgente exped;do por el co!egto profesmnal
peruano correspondiente.

- Titulo profesional de médlco espec;ahsta en Radiologia Deberé mcluxr copla del Reglstro
Nacional de Especrahdad (RNE) vigente. :

- Parala valoracion de! perflf del profes:onai e Comlte tomara en.cuenta, como.minimo, los
siguientes aspectos de cada uno de:sus: mlembros

1. Formacrén Académsca

2. Experiencia Profes:ona!!i_aboral no menar de un (01) afic minimo ({incluido
SERUMS}; en establecimientos de salud publicos, privados y/o mixtos, ‘segln nivel
de atencion y capacidad resoclutiva,

3. Competencsas objetwas para el desarroilo de los pmcedimientos propuestos

. Formac:én Académ!ca . s

. Experiencia. Profes;onalfLaborai como prestador de servicios no menor de un {01}
afio, materia de contratacién en establecimientos de salud pablicos, privados yfo
mixios, segun nivel de atencion y capacidad resolutiva:

3. Competencias. objativas para €l desarrollo de los-prot':eciimientos propusstos.

« El Asociado debera md:car puestos y cantidad mEnrma de profesnonales ccmpetentes para el
servicio ofrecido. '

< El Asociado presentara el curricﬁiﬁm'ﬁo documentédo de todos los. miembros del equipo en &
formato que descargara de la- plataforma de convocatorias de la pagina web del SISOL.

mﬂg El Asociado debera senalar expiicatamente quisn sera el responsab[e dei consultorio o servicio.

7,

= | Asociado presentara _Deckaraclén‘Jurada.donde.se. garant:c.e_ gue los profesicnales {en caso
de resultar postulante ganador) contaran con seguro cornp!ementario de trabajo vy riesgo.

NOTA: El incumpiimiento alguno de k:;s puntos arrsba senaladcs podna kevara la desestimacion
de la propuesta. . : . . .

162 PROCED[MTENTOS {SOLO Sl APLiCARA)

» Corresponde al Listado de los Procedimlentos Medfcos y de Salud propuestes poref Asomado
para la operacion del consultorio o'servicio.

« Para la valoracion de la Cartera de Pmced:mlenios ei Comzté tomara en cuenta, como minimo, -
los siguientes aspectos: :

a. Cumplimiento de !os proced:m;entos requendos por e estab!eclmlento de salud (Ver 1.3
CBJETO Y MODALIDAD DE LA CONTRATACION} : o
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b. Pertinencia de los procedlmentos medicos y de saiud propuastos por el Asociado vy no

~ requeridos por el establecimiento de salud

c. Competencias objetivas dei 2qilipo del Asnc;acso para el desarrolio de los procedimientos
propuestos. _

1.6.3 EQUIPAMIENTO

» £l Asociado -pres_entaré' el fistado de todos los equipos médicos y no médicos propuestos para
la operacion del consultorio o servicio en el fermato que descargara de la plataforma de
convocatorias de la pagina web del SiSOL

« £l Asociado contar con una péliza de segums muitmesgo de correspcnder

e Bl listado presentado por el Asacnado tiene caracter de declaracion jUTdda ¥ sera verificado
durante su ansta!acxén en 2! establecimiento de salud.

+ E! listadc de equipos médicos 'y no médicos debe guardar relacion con el listado de
procedimientos prﬂpuestos : _

« En casc de traer consigo computadeora, esta debers contar con los s;gulentes requerlm;entos
rmn[mos

\ - SOFTWARE: 51stema operatzvo Windows 7 © superlor -navegadoribrowser Google
% Chrome 81.0.4044,138.

‘ - "HARDWARE: Procesador Core i3-5ta generacion o superior, memoria RAM 8 Gb,
; almacenamiento {HDD} 250 Gb. Conectiviﬁad tarjeta de Red Ethernet 10/100/1000.

==="s En caso de traer consigo impresora, esta debera contar con los siguientes requerimientos
‘&.jl minimos: _

- HARDWARE: tecnologia laser monocromatica / impresién de tinta, ma’neje- de sopories
de impresion carta. legal, ejecutivo A4, A5, AB, lenguajes de impresién PCL&, BR-Script3,
IBM Proprinter, PDF, XPS Versidn, Compatibilidad del controlador de impresién Windows,
Linux, interfaces estandar tarjeta de Red 10/100/1000 Base TX fLAN inalambrica f USB 2.G.

164  OFERTA COMERCIAL

El Asociado, presentard su oferia comercial, la misma que sera evaluada por la Comision de
Evaluacion de Propuestas. ,

Para la valoracitn de la oferta comercial, ia Comisién as;gnaré el puntaje de manera
mversamente proporctona[ alas demas pmpuestas

PLAZO DE CONTRATAC%ON Y FORMA DE PAGO

7 £l plazc de e;ecuczén de semczo-se contabmia endias calendario a partir de ia firma del contrato.

172 PRODUCTO

El Asociads, debera presentar un informe de Actividades al final de cada mes, con |a
produccion realizada en dicho periodo, detaliande las atenciones: realizadas segun sus
actividades objete del contrato,

CONFORMIDAD CON LA PRODUCCION

Los Directores Médicos de las establecimientos de salud validaran ef informe de Produccion
de los Asaciados, contrastandolo con 2! Reporte de Produccion generado por el SISOL, De
existir inconsistencias, el-Asociado tendra un plazo de dos {02) dias habiles para subsanarlas.

CiRFA SISOLSALUD



-fil.r‘NFL IPALA“}AG oE

E Il SISOL SALUD

Ei informe de Produccion validé_do por los Directores Médicos debera contar con la Conformidad
de la Gerencia de Servicios de Salud para iniciar el Proceso de Page. La conformidad expresara
la completa satisfaccién dei SISCL con los servicios prestados, el cumplimiento de las

condiciones contractuales, asi como de ias normas sectoriales correspondientes y las directivas
del SiSOL. :

£! SISOL desarrollara acciones de supervision, control prestacional y auditoria que garanticen la
calidad y oporiunidad de los servicios brindados en sus establecimientos de salud. '

Tedz solicitud de cambio durante la ejécucién contractual por parte del Asociadc debera ser
presentada oportunamente al SISCL. El SISOL verificard ia pertinencia de la solicitud v la
aprobara si no afecta el cumplimiento de los requerimientos minimos establecidos.

Si el Asociado no comunica ef cambic de manera oporfuna, o si el cambio solicitado implica un
impacto negativo sobre los servicios prestados, el SISCL podra resolver el contrato.

19 PARTICIPACION DE iNGRESOS

Para} n_ei caso da participac@én por pa:rcenta'jes‘ el desembolso del dinero correspendiente a su

vez gue cuente con la f‘onformzdad emijtida por la Direccién Médica de la IPRESS, =l
‘ fagdo rec:én podrd emilir su factura nunca antes




