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MUNICIPALIDAD L8

fMA SISOL'SALUD

TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATAC%O& DE ASOCIADQS DEL SISOL

ANTECEDENTES _______ -
El Sistemna Metropolitano de 1a Solidaridad (SISOL) es un Organismo Publico Descenﬁ“alszado_
de la Municipafidad Metropolitana de Lima creado con OrdenanzaN° 683 (publicada enel Diario
Oficial El Peruano el § de setiembre del 2004). Su objetivo..general-es brindar servicios
integrales de safud que .demanden- los usuarios desus establecimientos de safud. En.
concordancia con su naturaleza de: Entldad Publica con Tratamiento Empresarial (ETE), el
SISOL puede contratar servicios para: el cumplimiento de sus objetivos  institucicnales,
asocidndose con personas- juridicas ¢ naturales, mediante 1a- modalidad’ de Contratos de .
Asomaclén en ?arﬂmpaaon {Ley N° 2688? Ley General de Soc:edades)

12 FINALIDAD PUBLICA |
Asociarse. con .personas naturaies yio juridicas, a través de Contrato de Asnmamén en
Participacion, para brindar servicios: integrales de salud-en su red de estabiemmlentos de
acuerdo a las especificacicnes detal adas en los presentes términos de referencia.

1.3 OBJETO Y MODALIDAD DE LA CGNTRATAC?ON

1.1. NOMBRE: $ISOL SALUD LA VICTORIA
1, ESTABLECIMIENTO - .+ }1.2. DIRECCION: AV. MANCO CAPAC N° 218
- [1.3.CATEGORIA IPRESS: -3 - SR o

2. MODALIDAD . | 2.1 CODIGO IPRESS DE. ESP&C%ALlDAD . DESCRIPCICN (A)-

SERVICIO DE APOYC AL DIAGNGSTICO:] .~ 1. ch*mz S  TOMOGRAFiA

14  CONDICIONES REQUERIDAS POR SISOL"

1.4.1 ALCANCE DE LOS SERVICIOS

- Garantizar la atencion a los. pa’c'ientés que. acuden al establecimierito de salud de acuerdo
al horario establecide en el presente documento, con personal que cumpla ‘|l perfil
profesional que demanda la especialidad. .

- Atencién exclusiva dentro del. cens’urtori_o- de{a especialidad de ~ Tomografia. |

- QOrientacién .al paciente paré- sy tratamiento a seguir. '

- Participar de las aciividades de aténcibn primarfa propios ge la especia!idad' :

- Asurnir el deterioro yo destrucctén ‘pérdidao sustraccaén de blenes o valores de cua[quler
indole de su propiedad.. . S

- Respetar el tarifario SI'SOL para su pago mensuai' =

Brindar una. opt:ma atencnén al pac:iente entregar oportunamente Ios TEsU tados de os
examenes. reahzat;ios L . : :

Metropol:tano de la Sohdandad salvo autonzacaén oL

Utilizar los formatos de recetas médicas, formularios y otras formatérias para la atencién
de salud {consulias médicas; servicios de apoyo al diagnéstico y procedimientos medlcos
quirtrgicos), los cuales seran disefados por &l asociado.
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- No efectuar acto publicitario propio o de terceros dentro det establec;msentc de salud i
-utilizar-el logo, imagen y nombre de la msﬂtumén (S}SOL} sm autenzacson

- Cumpltr estﬂctarnente con fas normas técnicas y sanitarias de nuestm ordenamlento legal
vigente ¥ las dlrectwas aprobadas '

- - Efectuar ei pago de:los tributos producto de los servicios /o ventas baic su exclusiva
responsabahdad

- El Asociado -esta obligado a brindar todo tipo: de facilidades para que ‘el 8ISOL, cuantas
veces 1o considere necesaric por si o por terceros, efectie inspecciones (fisicas o
documentarias) de sus instalaciones; donde puede verificar e cumplimiento del
compromiso adquirido para ia prestacion del servicio.

- El servicio se prestara bajo estricta respensabilidad de la empresa adjudicada y debera
ser realizado en su totalidad en las mismas instalaciones del establecimiento de salud, por
ningun motivo el paciente padra ser desplazado a ofro centro asistencial sin conocimiento
de la Direccion Medlca del estab!ec:mtento de sa ud de SISOL '

1.4.2 HQRARIOS

" De lunes a sabado en el horario de 07:00'am hasta las 06:00 pm. El asociado debera curnplir &l
requerimiento minimo de turnos descritos en las Bases del proceso de convocatoria.

'El Asociado ‘se compromete a cumplic estrictamente Ia programacrén mensual de tumoes
aprobada por el Director Médico del estabfecwmiento de salud

De acuerdo ai ‘Tarifario 8ISOL, para la espemahdad objelo de ia convocatona se ﬁenen los
siguientes productos y sus respectwas {arifas:

1k i Ik t
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | ANGIOGRAFIA ABDDM!NAL {AORTA £ HIACAS) 422.50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | ANGIOGRAFIA PERIFERICA 410.50
TOROGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | ANGIOGRAFIA TORACT CERVICAL 42250
TOMGGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | ANGIOTOMOGRAFIA 422.50
TOMOGRARIA ESPIRAL MUETICORTE | ARTERIOGRAFIA C/RECONSTRUC, TOMOGRAFICA £02.50
@ TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | BIOPSIA GUIADA FOR TOMOGRAFIA 72250
_§§’PD Ve %}IOMOGRAFM ESPIRAL MULTICORTE | COLONQSCOPIA VIRTUALDOS FACES 470,50
5 MOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | DRENAJE PERCUTANEC GIHADO X TOMOGRAFIA . 502.50
L T g&;mosmm ESPIRAL MULTICORTE. | ESTUDIO ATICIONALES ANGIOGRAFICOS 18250
| rlis-e MOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA CADERA, RODILLA, HOMBRD - 302.50
%—/ /TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE. | TOMOGRAFIA CEREBRAL o 23150
: e85 | TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA CEREBRAL + VENTANA OSEA 242,50
: TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAEIA CUELLG  LARINGE, TIROIDES ) 278.50
TOMOGRAFIA ESPIRALMULTICORTE | TOMOGRAFIA DE ABDOMEN COMPLETO 470,50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFTA DE ABDOMEN INFERIOR 302.50
TOROGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERKIR 278,50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRASIA DE ANGIOGRARIA CERVICAL 410.50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MUETICORTE | TOMOGRASIA DE ANGIDGRAFIA CRANEAL 410.50
TOMBDGRAFIA ESPIRAL MULTICERTE | TOMOGRASIA DE ANGIOGRAFIA TORACICA 41050
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAZIA DE BAZO 280.50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL 300.00
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE COLURMNA DORSAL 278.50
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TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE .{ TOMOGRAFIA DE COLUMNA LUMBAR : _ . i 278,50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE COLUMNA LUMBOSACRA o E 27850
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE CONDUCTOS AUDITIVOS T ' [ 27850
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE FOSA POSTERIOR B C 41050
TOMOGRAFIA ESPIRAL MUITICORTE | TOMOGRAFIA DE GLANDULAS SUPRARENALES -~ . ]~ .. | 280.50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMODGRAFIA DE HIGADD: ~ : o i s3050
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE HIGADD {VIAS BILIARES) R 5 _ _ T 130250
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE. | TOMOGRAFIA DE MACIZO FACIAL = - : b : | 27600
TOMOGRAFIA £SPIRAL MULTICORTE. | TOMOGRAFIA DE MASTOIDES [PENASCOS) -~ . *° { 278,50
TOMOGRAFIA ESFIRAL MULTICORTE. | TOMOGRAFIA DE ORBITAS _ _ { 283,00
TOMOGRAFIA ESPIRALMULTICORTE | TOMOGRAFIA DE PANCREAS _ ' 290,50
TOMOGRAFIA ESFIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA DE RINONES T T C " 305.00
TOMOGRAFIA ESPIRAL- MULTICORTE || TOMOGRAFIA DE SENOS PARANASALES .. . . 27850
TOMOGRARIA ESFIRAL MULTICORTE: | TOMOGRAFIA DE TORAX, o i 300.00
TOMOGRAEIA ESFIRAL MULTICORTE -| TOMOGRAFIA BE VE/IGA [ PROSTATA B o : ©290.50
TOMOGRAF|A ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA EXTREMIDADES PARTES BLANDAS .~ |+ - 30250
TOMOGRAF|A ESFIRAL MULTICORTE | TOMGGRAFHA HIPOFISIS 1SILLA TURCA) - s © 278.50
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMOGRAFIA PARRILLE COSTAL(PAREGTORAX&CA} ) L 410.50
TOMOGRAFIA ESPIRALMULTICORTE | TOMOGRAFIA PULMONES - ALTA RESGLUCION. ; © L 43208
TOMOQGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE | TOMCGRAFIA RECONSTRUCCION3D o T | 304.00
TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE. UROTOMOGRAFIA o o L 43200

1.4.4 RESPONSABILIDADES 'Ai\lT-E SISOL-'

El Asociado serg ¢ dnico respcnsabie civit y. penal frente alos pac;entes gue lntervengan ensu
ﬁ";‘?""“% area y/o ante terceros, asi como también frente a sus trabajadores por obligaciones- 1aborales
\%"Bf EeguUros y ante los organismos de reguiacnén y. fi scaiazac:én del Estado.

ISISOL se exime de toda responsabli;dad obllgamén directa o solidaria admtmstratwa judtcaa!
Q de cualguier naturaleza, sin reserva ni lmltaclén alguna

El Asociade autoriza a SISOL a retener el integro del vaior de fas multas yio sanc;ones
administrativas dinerarias que denven de actes propios del Asaciado

Dentro de la-sstrategia de. p‘roye'cmén a.la.comumdad del SISOL, el Asociado debe:ré tener
disponibilidad para rea%izar'acciones de. atencic’;n- integra'i-de-sa'lu'd & fitulo gratuito.

Estas acciones se realizardn 2 soiac;tud de: SISOL de manera mensual siendo un méxlmo de 5
atenciones, no acumulables.

1.5 CONDICIONES OFRECIDAS POR SISOL
1.5.1 MARCA

El SISCL tiene un conjunto de s;gnos dlstmtivos quelo hacen 1dentrﬁcab[e y que le ha permitxdo
posicicramiento como un agente reconocido de servicios de salud.

1.5.2 CUMPLIMIENTO DE REGULAC!ONES RELACIONADAS A LA OPERAC]ON DE LOS
SERVICIOS DE SALUD :

El SISGOL gestlona los aspectos regu!ator;os reiaczonados a{ licenciamiento munscrpal e
inspeccion técnica de seguridad de -edificaciones, asi como el proceso de categorizacion/

recategorizacion del establecimiento de salud y: el registro RENIPRESS correspondiente. La
autorizacion para g} funcwnamxenio de la UPSS &5 responsabmdad del Asociante. :

1.5.3 ADMISION, EMISION DE TICKETS Y. -RECAUDAC[@N

Una vez suscrito ¢l contrato, SiSOL brindara el servicio.de emision de fickets y recaudacuén de
las atenciones del servicio, de acuerdo al Tarifario SISOL.

A}
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'NOTA: Ia atencién de usuarios por fuera de los procesos de admision, emisién de tickets y
recaudacmn establecida por &l SISOL seré considerada como fa ta muy. g;ave

1.5.4 ESPACID OFRECIDO

Ei servicio se brmdaré en las mstalamones que et Asociado md:que por tanto el servicio serd
extramural. .

& espac:to ofrecido deberd cump[xr con la normativa vigente del MINSA a fin de garantizar la
proteccion del persona! asistencial 'y pac:entes asi ‘como para gl buen funcionamiento del
servicio,

Eb Asoclado debera presentar denpro de los ddcumentos requeridoé en la convocatoria. el
expediente correspondiente al plana de ubicacién donde se brindara el servicio de
Tomografia, ' : :

155 SERVICIO DE AMBULANCIA PARA LA REFERENC!A DE PACIENTES EN
SITUACION DE EMERGENCIA:

Si D - No[ ] No Aphca -

158 OTRAS FACILIDADES OFRECIDAS POR EL SISOL

Re podran realizar campafias y paguetes de a’zencnon previa aprobacion de ia Gerencia de
§é icios de Salud, y que posterior a su gjecucion deberan presentar un informe Detallado que
- and ke los resultados (beneficios © no) de dicha campafia ante la Gerencia de Servicios de Salud
A erencna de Comearcializacion.

3

ughfuier acto pubhcrtano propio o de terceros dentm dei establecnmiento en especial el uso de
gyriarca, logo, imagen y nombre de la lnstltucnén requerird auiorizacion del SISOL

1.6 % PROPUESTA Y CR}TERIOS DE E¥ALUAC!ON

E} Comité evaluara los smgmentes-aspectos de |a propuesta: .

a. Evaiuacion técnica ' '

- - Perdil del equipe de salud: Se tomara en cuenta el perfil curr;cuiar del equipc de salud
propuestc por el Asociade, de acuerdo a los criterios detallados en-el presente Término
de Referencia. £l perfit del-equipe de salud debe guardar coherencua con la propuesta
de cartera de- proced;mlentos : :

- - Procedimientos: Valoracion de lz carfera de p‘rocedimientos médicos y de salud
{incluye pruebas de apoyo al diagndstico y servicios complementarios) ofrecidos por el
Asociado para &l consulterio 0 servicio. (En casc &l presente término de referencia no
demande procedimientos, se-consideraré puntaje completo).

- Equipamienty: Valoracién de fas caracteristicas de los equipos medicos y no médicos
propuestos por el Asociado para la operacién del consultorio o servicio.

Para la. valoracion del eqmpamlento el Comite tomara en cuernta <Omo mmimo los
s;guientes aspecios: -

1. Especnﬁcacnones técnicas- (de todos fos equipos).
2. Funcionalidades y caracieristicas
3. Certificado de mantenimiento ¥ cailbracmn {de corresponder)

b. Evatuacion ecoendmica

- Valoracidn comparativa de manera proporc;orsat a ias condiciones comercna%es de -
participacion.

c. Entrewsta

- Los postores gue cuenten con sus respectwas calificaciones podran acceder a la
entrevista, :
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Mediante acta de evaluacion y catlfcacmn suscrita por los miembros de Ia Comrswn de
Evaluacién de propuestas se determinara al postor ganader, -

1.6.1 PERFIL DEL. EQUIPO DE SALUD DEBE ACREDITAR: -
2.1 Un (01) Médico espemallzado en Radloloqla

- Elprofesional médico debera entregar su constancia dei térmzno de SERUMSJSEC%GRA

- Debera incluir el Certlﬁcado de Habzi:dad \ngente expedldo por el coieglo profesmnal
Ceruanc correspondiente

- Titulo profesional de- méd:co especuailsta en Radtologla Debera mciwr copia dei Reglstro
Nacicnai de Especialidad {RNE} wgente

- Para ta valoracion del perfil del profesmna[ el Comlte tomara en cuenta, como mfnlmo los -

sigutentes aspectos de cada uno de sus miembros:

1. Formacion Académ:ca

2. Experiencia - Profesional/Laboral no menor de un (01} afic ‘minimo- (mciuxdo
SERUMS), en establecimiientos de salud pub icos, pnvados yio mixtos, segun rivel
de atencion y capacidad resolutiva. -

3. Com petenmas objehvas para et desarroilo delos procemmaentos propuestos

UI/I {TH) Personal Tecmco en Radlologxa

E ; - Aapfesional Técnico en Rad;oioga debera incluir Riploma de-Egresado de lnshtuto
v S erior Tecnoldgico que acredite su especialidad en Radiologaa

1, Formacién Academica .

2. Experiencia Profesional/Laboral como- prestadcr de servicios no menor de un {01)
afio, materia de contratacién en establecimientos de salud publicos, prwados yio
mixtos, segln nivel de atencion y capacidad resolutiva.

3 Competenc:as objetivas para el desarrolio de los procedlmsentas propuestos

« £l Asociado debera indicar puestos y cant:dad minima de profeszonales competentes para el
servicio ofrecido. -

» =} Asociado preseniaré el curricmhim no documeritado dé {odos los miembros del equifpo en el
%formato que descargara de la plataforma de convocatorias de la pagina web dei SISOL.

/ « £ Asociado presentara Declaracién Jurada donde se garantice que los profesionales {en caso
de resultar postulante ganador) contaran con segure complementario de trabajo y riesgo.

NOTA: Elincumplimiento alguno de los puntos amba senalados podna uevar 4 la desestimacion
de la propuesta. .

162 PROCEDIM!ENTOS'{SOLd Si APLICARA}' '

« Corresponde al Listado de ios Procedimientos Médlcos y de Salud propuestos por-ef Asocxado
para la cperacion del consultorio 0 Servicio. :

= Para la vajoracion de la Cartera de Procedrmlen‘ios el Comité tomaré en cuenta oMo mimmo
los siguientes aspectos:

a. Cumpizmiento de los: proced:m:entos requerlcios por el estabiec:[muento de salud (Ver 1.3

OBJETO Y MODALIDAD BE LA. CONTRATAC]ON}

7
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b.- Pertinencia de log procedlmientos médicos v de saiud propuestos por el Asaciade y no
regueridos por el establecimiento . de satud
- ¢.- Competencias objetwas del equspca del Asociado para gl desarrollo de los. procedimientos
pmpuestos

1.6.3 EQUIPAMIENTO

« El Ascciado presentara el listado de todos los equipos meédicos y no meédicos pfcpuestcs para
ia operacién del consultorio o servicio en e formato’ que descargaré de la plataforma de
convocatorias de la pégina- web del SISOL.

« Ef Asociado contaré con una poliza de s,ssgumQ m .lttlf‘esgo de corresponder.

» El listado presentado por el Asomado tiene c:aracrar de declaracion ;urdda y serd verificado
durante su mstalacnén &n el estab!ec:mrenm de salud.

o Ei listade de equipos médicos y no medm~ debe guardar relacién con el listado de
procedimientos propuesios. :

« En caso de traer conago computadora esta debera Corztar con fos siguientes requerimientos
minimos:

- SOFTWARE 515tema operativo W!ndnws 7o super;or navegadorfbrowser Gcogte
'C rome 81.0.4044,138. :

HARDWARE: Procesador Core 3 5ta generacion o superior, memoria RAM 8 Gb,
./ almacenamiento (MDD} 250 Gb. Coner'tmd?d tar;ata de Red Ethernet 1041 Oﬂf‘i 00g.

—="s En caso de traer cons;go impresora, esta debera contar con los. 519uxentes requerimienios

minimaos:

-~ . HARDWARE: tecnologia ldser monocromética! imprasién de tinta, manejo de soportes
- de impresion carta, legal, ejecutivo Ad; A5, A8, lenguajes de impresién PCL&, BR-Script3,
IBM: Proprinter, PDF, XPS Version, Compatibilidad de! controlader de impresitn Windows,
Linux, interfaces estandar tarjeta de Red 10!1 00/1000 Base TX /LAN malémbricaf Uspz.o.

1.6.4 OFERTA COMERCIAL

" El Asociado, presentard su oferta comerc&ai fa misma que seré evaluada por la Comision de

Evaluacion de Propuestas.

Para la valoracién de la oferta comercial, i@ Comision as&gnaré el puntaje de manera
inversamente proporcional a las demés propuestas.

' PLAZO DE CONTRATACION Y FORMA DE PAGC

1.74 PLAZO DE EJECUCION

¥1 contrato tendrd una duracion de tres (03) afios, y =s‘ié sujeta a renovacicn automatica por

: arte de! SiSOL -por periodos tnmestrales

/ El plaze de sjecucion del servicio se. contabilizaen. dsas calendano a partrr de Ea firma del conirato.

17.2  PRODUCTO .

El Asociado, deberd presentar un informe de Actividades al final de cada mes, con i3,
produccién -realizada en dicho pericdo, detallando las atenciones . realizadas segin sus
actividades obiete del contrato,

CONFORMIDAD CON LA PRODUCCION

Los Directores Médicos de los establecimientos de salfud validaran el Informe de Produccion
de los Asaciados, contrastandolo con 2] Reporte de Produccién generado por el SISOL. De
existir inconsistencias, el Asociado tendra un plazo de dos (02) dias habiles. para subsanarias.
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Ei informe de Produccion validade por los Directores Médicos debera contar con la Conformidad
de Iz Gerencia de Servicios de Salud para iniciar el Proceso de Page. La conformidad expresara
la completa satisfaccion dei SISCL con los servicios prestades, el cumplimiento de las
condiciones contraciuales, asi como de ias normas secteriales correspondientes v las dlrectsvas
del SISOL. _

£l SISOL desarroliaré acciones de supervision, control prestacional y auditoria que garantlcen la
calidad y oportunidad de los serwc;os brindados en sus establecimientos de saiud. :

Todz soiicitud de cambio durante la-gjecucidn confractual por parte del Asociada deberé ser
presentada oportunamente al SISOL. El SISOL verficara la pertinencia de la sohmtud ¢ la
aprobara st no afecta el cumplimiento delos requerimientos minimos establecidos.

3i el Asociado no comunica e cambio de manera oporfuna, o si el cambio solicitado lmphca un
impacto negativo sobie los servicios prestados el SISOL podra resalver el contrato. ;

1.8 PARTICIPACION DE iNGRESOS

Para el caso de participacion por pereentajes, el desembolso del danero correspendlente a su

gﬁ“‘% “‘:‘Wq rlicipacion en la produccion mensuai se realizara posterior a la prestacién de su entregahe
\rz

£ ; vez gue cuente con la Conformidad emitida por Ja Direccion Médica de la IPRESS &l
I ‘ﬁl A5§ iado recién podré emitiv su factura. nunca antes, : .

gaﬂ"
X
\‘w}% 7 Af “3 B#fa el caso de participacion por montos fijos, el ASGCIADQ debera cancelar al Fmahzar ei mes
%M" monto pactado, a la cuenta bancaria de SISOL. Asimismo, deberd reportar a ia Gerenua
%, Comercial los ingresos por ventas merisuales. .

El incumplimiznto de ello podra ser causal de resolucion de contraio.




