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LIMA SISOL'SALUD

TERMINOS DE REFERENGIA PARA LA CONTRATACION DE ASCCIADOS DEL SISOL

1.1 ANTECEDENTES

El Sistema Metropolitanc de la Seolidaridad (SISOL) es un Organtsmo Pubi!co Descentrahzado L
de la Municipalidad Metropolitana de Lima creado al amparo de la Ley Orgénica de =
Municipalidades mediante Ordenanza N° 683, Su obistivo general’ es: brindar servicios
intagrales e sasiud que demanden fos usuardos de sus establecimientos de salud. En
concerdancia con su naturaleza de Entidad Poblica con Tratamiento Empresarial (ETE); &f
SiSOL puede confratar servicios para el cumplimiento de sus objetivos institucionales,
asociandose con personas juridicas o naturales, mediante la modal idad de Contratos de
Asoriacion en Participacion (Ley N° 26887, Ley General de Soc;edades) o

1.2 FINALIDAD PUBLICA

Asociarse con personas’ naturales y!o jurndzcas a través de Contrato de: Asoctacnon en
Participacion, -para brindar servicios integrales de salud . en su red de: establecamxentos de
acuerda a las especificaciones detalladas en los presentas wérminos de referencla '

1.3 CBJETC Y MODALIDAD DE LA CONTRATAGION

1.1 NOMBRE: SISOL SALUD LA VICTORIA

1. ESTABLECIIENTO 1.Z DIRECCION: AV. MANCO CAPAC N° 218

1.3. GATEGORIA IPRESS: |-3

2. MODALIDAD - {21 CODIGO IPRESS DE ESPECIALUDAD . DESCRIPCION (A} .

SERVICIO DE APOYO AL DIAGNOSTICO VG112’ - DERMATOLOGH

1.4 CONDICIONES REQUERIDAS POR SISOL
141 ALCAMNCE DE LOS SERVICIOS
Garantizar la atencion a los pacientes que acuden aE establecnm;ento de salud de' '

seuerdo al Norario establecido en el presente decumento, con personal que cumpla el
perfil profzsional que demanda la especialidad. :

Atencion exclusiva dentro del consultorio de 3 especiélidad_ de Dermatologia - - -
Orientacion al paciente para su tratamientc a sequir.
Paricipar de las aclividades de afencién primaria propios de ia especialidad.

Asumir el deterioro yio destruccién, perd:da 0 sustraccion de- blenes o va]ares de
cualguier indole de su propiedad. :

Respetar el tarifaric SISOL para su pago mensual.

Brindar una dptima atencién al pacients, entregar oponunamente los resuitados de los
examenes realizados.

No derivar, recomendar a transferir usuarios y/o pamentes a serwcaos d:stmtos del-
Sistema Metropolitana de la Sclidaridad, sal\ro autonzacsen

- Mohager usc de las instalaciones para Iz venta de medacamentos yfo insumos medlcos--
gue no hayan side aprobados.
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- Utitizar ios formatos de recetas médicas, formuigrios ¥ otras formaterias para fa
“atencidn de salud (consultas médicas, servicios de apoye al diagnastico ¥
procadimientos medicos quirtrgicos), los cuales seran disefiados por ef asociade.

- No efectuar acio publicitario propic o de terceros dentro del establecimiento de salud,
_ni utilizar el fogo, imagen y rombre de 1a institucion {SISOL) sin autorizacion.

- Cumplir astrictamente con las nofmas técnicas v sanitarias de nuestro ordenamiento
' “legal vigente y las directivas aprcbadas. ’

.« Efectuar ef page de jos fributos producio de los servicics ylo ventas, bajo su exclusiva
o responsabilidad.

- El Asociado estd chligade 3 brindar todo tipo de facilidades para que el SISOL, cuanias

" veces lo cohsidere necesaric por si o por fercsros, efectle inspecciones {fisicas o
documientarias) de sus instalaciones, donde puede verificar ef cumpiimierte del
compromiss adquirido para ia prestacion del senvicio.

El'servicio se prestara bajo estricta responsabilidat de la empresa adjudicada v debera
© serrealizado en su totalidad en las mismas instalaciones del cenfro adjudicado, por

ningun motivo e paciente podrd ser desplazade a ofre centro asistencial sin
* conocimiento de la Direccién Médica del establecimienio de salud de SISOL.

. HORARIOS

De-lunes 2 .sabado en el horaric de 08:00 am hasta las 06:00 pm. El asociado debera
curngiiv el requerimients minimo de turnos descritos en ias Bases Iniegradas del proceso
de convecateria,

F1 Asociado se compromete a cumplir estrictamente la programacion mensual de turnos
- ‘aprobada por &l Direcior Médico del establecimiento de saiud.

- ‘NOTA: Los horarios podran ser modificados previo acuerdo con fa Direccion Médica del
_esfablacimiento de salud. E! incurnplimiento de ta programacion mensual de turnos podra
ser considerado come fafta muy grave.

143 PRODUCTOS Y TARIFAS

. » a'cue_rda al Tarifaric SIS0L, parz la especialidad objeto de la convooatoria se tienen los
sigulentes productos y sus respectivas tarifas:

©TIRO

IPRESS | phciiibis ESPECIALIDAD SERVICIO PRECo |
LAVICTORIA |~ SISOL | DERMATOLOGIA ACNE ACTIVO 26150 |
LAVICTORIA | sisoL | DERWATOLOSI CICATRIZ TRIA, AREA GRANDE 50400 |
LAVICTORIA | sisoL | DERMATOLOGIA CICATRIZ TRIA, AREA MEDIANA 35050
LAVICTORIA | sisoL | DERMATOLOGIA CICATRIZ TRIA, AREA PEQUENA 252.00
LAVICTORIA | sisoL | DERMATOLOGIA CICATRIZ QUELOIDE, GRANDE | 35030
LAVICTORIA | sisoL .. | DERMATOLOGIA CICATRIZ QUELOIDE, MEDIANA ' 228,00
LAVICTORIA | - S8CL DERMATOLOGHA | CICATRIZ QUELOIDE, PEQUERA | 18700
LAVICTORIA | SisoL | DERMATOLOGIA CONSULTA EN DERMATOLGGIA 16.00
LAVICTORIA |- . SisoL | DERMATCLOGIA CRIOTERAPIA PARA ACNE 81.50
LAVICTORIA | sisoL | DERMATOLOGIA CRIOTERAPIA PARA LENTISO SOLAR 82.00

LAVICTORIA | SisoL | DERMATOLOGIA CRIOTERAPIA PARA VERRUGA MULTIPLE 122,50
LAVICTORIA | sisol | DERMATOLOGIA CRIOTERAPIA PARA VERRUGA UNICA | 7L00
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|LeVICTORiA | sisoL | DERMATOLOGH CURETAE, MOLUSCO CONTAGIOSO . 8500
|LAVICTORIA | SisoL | SERMATOLOSIA T eorrocauteRizacion oERMICA MUCTE. | 208,00
| LAviCTomia  sisou | DERWATOLOGIA ELECTROCAUTERIZACION DERMICA UNICA- 5750 |
(LAVICTORIA | sisoL | DERMATOLOGIA EXERESIS DE GRANULCMA PIOGEND 134:50
LAVICTORIA  sisor | DERMATOLOGIA EXERESIS DE LUNAR UNICO . -. . 8150
LAVICTORIA | sisoL | DERMATOLOGIA EXTRACCION, QUISTE SEBACED 86.50
LAVICTORIA | Sis0L | DERMATCLOGIA FENOLIZACION DE UcS - . 5050
| LAVICTORIA | s1SOL | DERMATOLOGIA INFILTRACION DERMICA MULTIPLE 62.50
| tavicToria I sisoe | DERVATOLOGIA INFILTRACION DERNMICA UNICA Z9.00
[ LAVICTORIA | sisoL | DERMATCLOGIA INEDRME MEDICO 26.50
i LAVICTORIA | sisoL | DERMATOLOGIA INTERCONSULTA SALUD OCUPACIONAL £6.00
LAVICTORIA | sisoL | DERMATOLOGIA | MASCARILLAS HIDRATANTES 134.50
MAVICTORIA | SIsOL | DERMATOLOGIA MICROEXFOLACION 134.50
LAVICTCRIA | sisoL ;. DERMATOLOGIA PEELING MEDIANG CARA 506.50
LAVICTORIA | sisoL | DERMATOLOGIA PEELING QUIMICO 121.50
LAVICTORIA | sisor | DERMATOLOGIA PEQUERIAS LESIONES ABEATIVAS 18450
{ LAYVICTORA |  SisOL | PERMATOLOGIA PLASMA RICO EN PLAGUETAS | 44400
BERMATOLOGR - ; T
LAVICTORIA SISoL -F: OG' . FQTDE Rgégié’:gg m&:;d;mﬁimnstbgs . 1200@ : mt .
b LA VICTORIA | sis0L Dmmgiomem oG 15 PACIENTES CON ALTE sg00
437 yepe TERTORIA | SiSOL | DERMATOLOGIA | o pacenTES CoN CUTTS soep ENVEECIDO | * "36.00- <
r§ T SBaL DERMATOLOSIA PQT MICROEXFOLIACION - PUNTA DE DIAMANTE | 3500
13 S0 SRty i BERMATOLSGIA PUT PACIENTES CON MANCHAS EN LA CARA 1] - - -
%.; e | sso o {CUIDADD Y.TRATAMIENTO) . 6000
%:??i\&;?\j”uﬁ ORiA | SisoL Dfm’gp‘j“:“%i‘f‘ PQT PLASMA RICO-EN PLAGUETAS 27500
RemdARVOTORA | 501 | DERWATOLOGH QUIMIOCAUTERIZACION 38.50
_HAVICTORIA | sisoL | BERMATOLOGIA REAFIRMACICN DE ABDOMEN MODO LP 35050 |
| LAVICTORIA | sisoL | RO ORI A FRVACION DE ABDOMEN MODO SMOOTH . | 674.50 . *]
| LAVICTORiA | sisoL | DERMATOLOGIA REATIRMACION DE CUELEO SMOGTH 40550 - |
D\ LavicTora | sisor | DERMATOLOGA REAFIRMACION DE GLUTEOSMODOLP | 338.50 ™4 . ..
:%w‘%”‘ VICTORIA | SiSOL | DERMATOLOGIA | ACION DE GLUTEDS MODOSMOOTH. | 57450 |
i&\ VICTORIA | sisoL | DERMATOLOGIA REAFIRMACION DE LABIOS 23750
4/ 1A VCTORIA | sisGL | DERMATOLOGIA - REAFIRMACION DE MAMAS 350.50 -
HAVICTORIA | sisoL | DERMATOLOGIA REIUVENECIMIENTO CUELLD 18256
[ LAVICTORIA | sisoL | DERMATOLOGIA __REJUVENECIMIENTO ESCOTE 350.30
LAVICTORIA @ sisoL | DERMATOLOGIA REJUVENECIMIENTO FACIAL - 182.50
LAVICTORIA | Sisol | DERMATOLOGHA REJUVENECIMIENTG FACIAL TOTAL 523,00
LAVICTORIA | giIsoL | DERMATOLGGIA TELANGIECTASIAS CARA 204.00
. LAMICTORIA | SISOH DERMATOLOGHA TELANGIECTASIAS MMI . 261.50 -
| LAVICTCRIA | sisoi | DERMATOLGOIK TOMA DE MUESTRA EXCISION; LOSANGE . 108.00
LAVICTORA | sis0L | DERMATOLOGIA TOMA DE MUESTRA PARA BIOPSIA PUNCH 62.50° - -
| LavicTomis | siscr | DERMATOLGGIA TRATAMIENTD MICOSIS, UcS DE MANOS 204.00
[ LAVICTCRIA | sisoL | BERMATOLOCIA TRATAMIENTO MICOSIS, UicS DE PIES | 21830 .

(WA |
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144 RESPONSABILIDADES ANTE SISOL

£ Asociado seré el dnico é’esponsable civil y penal frente z los pacientes que intervengan en
sy Area yio ante lerceros, asf camo también frente a sus trabajadores por obligaciones
{aborales, sequros ¥ ante los organismos de regutacion y fiscalizacion del Estado.

T Bl SISOL se exime de toda responsabilidad. obligacion, directa ¢ sclidaria, administrativa,
" -judicial o de cualquier naturaleza, sin reserva ni imitacion alguna.

. E! Asgciado autoriza.a SiSCL a retener el intagro dei valor de las multas y/o sanciones
administrativas dirierarizs que deriven de actos propios del Ascciado
Dentro de 1a riest'rategié de proyeccion a la cemunidad del SISOL. el Asociado debera tener
disponipilidad para realizar acciones de atencion integral de safud a titule gratuito.

" Eafas acciones se realizardn a solicitud de S1S0L, de manera mensual, siendo un maximo de
‘5 gtenciones, no acumulables.

- CONDICIONES OFRECIDAS POR SISOL
1,5.1 MARCA
'El SISOL tiene un conjunto de signos distintives que io hacen identificabie y que e ha permitide
posicionamiento como un agenté recenocido de servicios de salud. R
152 GUMPLIMIENTO DE REGULAGIONES RELACIONADAS A LA OPERACION DE
LOS SERVICIOS DE SALUD . X

El. SISCL. gestiona los aspectos regulatorios relacionados al licenciamiento municipal” &
. inspeccion técnica de seguridad de edificacionss, asi como el procesc de categorizacion/
" recategorizacion del establecimiento de salud y ¢l registro RENIPRESS correspendiente. La
autorizacion para el funcionamiento de UPSS tercerizadas 2s responsabilidad del Asociante.

' 1_.5.3 ADMISION, EMISléN DE TICKETS Y RECAUDACION

" Una vez suscrito &f contrato, SISCL brindara el servicio de emisisn de tickels y recaudacién de
- las atenciones-del servicic, de acuerdo al Tarifaric SISOL.

- NOTA: la atencién’ de usuarios por fuera de los procesos de admisién, emision de ﬁckets:'y‘
recatidacion astablecida por el SISOL sera considerada como falta muy grave. £

1.5.4. ESPACIO OFRECIDO

' s Cphsu[toufi’d: Un (01) ambiente, ubicado en &f 3t piso s
- Metraje: 25 m?
- ' Adigionales: Cuenta con senvicio higignico. Cuanta con punto de agua para lavado de
manos.
- -Ob_serv_acién: Arnteriormente &l servicic ha sido brindado en el amblente descrito.
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En caso el ASCCIADO recuiera realizar mayeres acondicionamientos (segin o indique ia

pacientes, asi como para &l buen funcionamiento del servicio ‘objeto dela presents, deberg -
oRresentar el expediente correspondients para s aprobacién de Ja Unidad de Infraestructura: det
O"L, &l cual debera gjecutarse en un plaze méaximo de diez (10) dias calendarios posteriores | -
‘& @@y aprobacién. . S a BT

{os establecimientos de salud del SISOL ponen a disposicidn de los asoclados o siguiente: ©
a. Servicics generaies: seguridad interna v servicios basicos {agua, aleantarilado y uz) -
b Servicic de gestion documentaria relacionada a la prestacion de salud de 5 JPRESS. .« - . o
€. Servicio de gestién de residucs salidos biocontaminados y comunes. o

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

Si| Ne [ | No Aplic x]

: 1.5.7 OTRAS FACILIDADES OFRECIDAS POR EL SiSOL

Se podran realizar campanas ¥ paguetes de atencidn, previa aprobacisn de la Gerencia de
Servicics de Salud, v gue posterior 2 su ejecucion deberdn presentar un informe Detallado que

analica los resuitados (beneficios ¢ no) de dicha campafta ante l2 Gerencia de Servicios de Salud
¥ @ la Gerencia de Comarclalizacion. . S

Cualguier acto publicitario propio o de tercerns denfro dei estabiecimiento,-e'n:especiai gl uso de
la marca, lngo, imagen y nombre de ia Institucién requerira autorizacion del SISOL :

1.6 PROPUESTA Y CRITERIOS DE EVALUACION

El Comité evaluara log sfguieh’:@s aspectos de la propuesta;

nofmativa vigente del MINSA) & fin de garantizar la proteccion” del personal asistencial Yy oo
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“a. Evaluacién técnica

i Perfit del equipe de salud: Se tomara an cuenia o perfil eurricular del equipo de salud
- propuesto por &) Asociado, de acuardo a los criterics detaliados en ¢l presente Términe
de Referancia. B! perfil del equipo de salud debe guardar coherancia con la propussta

" de cartera-de precedimientos,

'+ Progedimienigs: Valoracion de ta cartera de procedimientos meédicos v de salud

- {incluye pruebas de apayo al diagnostico y servicios complementarios) ofrecidos por €l

Asociade para e} consultoric o servicio. (En caso el presente térming de referencla no
demande procedimientos, se considerara puntaie completo).

L - Eguipamiento: Valoracion de ias caracteristicas de los equipos médicos y no médicos
.. propuestos por €l Asociado para la operacion del consultorio o servicio.

" Para Ja valoracién del equipamiento, el Comité tomara en cuenta, come minimo, ios
siguientes aspectos:

' 1. Especificaciones técnicas {de todos ios equipos).
© g Funcionalidades y caracleristicas
3. Certificade de mantenimiento y calibracion (de corresponder).

h. - Evaluacion econdmica _
- Valoracién comparativa de manera proporcional a las condiciones comerciales de
perficipacion, '

‘c. " Entrevista :
.. .- Los postores que cuenten con sus respectives calificacionss podran acceder 2 la
- eptrevisia.

Wediante acta de-evaluacion y calificacion suscrita por los miembros de la Comision de
" Evaluacién de propuestas se determinara al posior ganador.

1.6.1  PERFIL DEL EQUIPC DE SALUD DEBE ACREDITAR:

a1 Un (01} Médico especialista en Girugia General e

- g .prof_esionai médico debera entregar su constancia del término de SERUMS/SECIGRA.

“* . ‘Debera incluir el Certificado de Habilidad vigente expedido por el Colegio Profesional
© ¢ pefuanc correspondients.
- Titulo -profesional del médico especialista en Dermatologia. Debera incluir copla del
" . Registro Nacional de Especiafidades (RNE) vigente.

s Para la valotacion del periif del profesional, el Comité tomara en cuenta, como minimo, los
. ‘siguientes aspectos de cada uno de sus miembros:

1. Formacitn Académica.

2, Experiencia ProfesicnaliLaboral no menor de dos (03) afic minimo {incluido
SFRUMS), en establecimientos de salud publicos, privados yio mixtes, sequn nivet
de atencidn y capacidad resolutiva.

- 3. Competencias objetivas para ef desarrolic de los procedimienios prepuestos.

'« El Asosiado debera indicar puestos y cantidad minima de profesionales competentes para e
: servicio ofrecido. -

» B! Asociado presentars e} curriculum documentado de todos los miembros del equips &n el
farmato que descargara de fa plataforma de convocatorias de [a paging web del SI80L.
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« El Asociado debers sefialar explicitamente guien sera el responsable del consultorio o servicio.. -

= Bl Asociade presentars Déciaracidn Jurada donde se garantice que los profesionales {en casc
de resultar postulantes ganador) contardn con segurg complementario de trabajo y riesgo.

ROTA: Ei incumplimiento algune de Jos puntos arriba sefialados podria levar a la desestimacion
de la propusasta, . e o

1.6.2 PROCEDIMIENTOS (SOLC S APLICARA) :

« Corresponde al Listado de las Procedimientos Médicos y de Szlud propuestos por el Asociado
para Iz operacién del consuliorio o servicio, . o

* Para ia valoracién de [a Cartera de Procedimientos, el Comité tomard en cuenta, como minima, -
los siguisntes aspecios; :

& Cumpiimiento de los procedimientos requeridos por el establecimiento de salud (Ver13
OBJETC ¥ MODALIDAD DE LA CONTRATACION). : - .

b. Pertinencia de los procedimientos médicos y de salud propuestos.por el Ascciado ¥y no . -
requeridos por ef establecimianio de salud -

o. Competencias obietivas del equips del Ascciado pars el desarrollo de los procedimiientos

rpropuesios.
LD BT
A ke V183 EQUIPAMIENTC
F e T THE| Asociado preseniara el listado ce todos los equipos medicos y no médicos propuestos para

: operacién del consultorio o servicio en el formato que descargard de la plataforma de.
N goonvocatoriss de la pagina wal del SISOL. : L :

« El Ascciado contars con una péliza de seguro mulfiriesgos, de corresponder,

¢ El listado presentado por e Asociado tiene caracter de decla:racién jurada y sera i.-e'riﬁ'céd'o.‘ .
duranie su instalacién en el establecimiento de salud. ' 7

= Bl listado de equipcs médicos Y no médicos debe guardar relacion con &l Eist_ado.‘dé,”
procedimientas propuestos. S B - =
= En caso de waer consigo computadera, esta debera contar cor los siguientes'requerimientos
minimos; '
- SCFTWARE: sistema operativo Windows 7 o superior, navegador/browser Google,
- Chrome 51.0.4044.138. '

- HARDWARE: Procesador core i3 5t generacion © superior. memoria RAM 8 GE; :
almacenamiento (HOD) 259 Gb. Caonectividad tarjetz de Red Ethernet 1018041000, - ' '

® En caso de fraer consigo impresora, esta deberd contar con los siguientes requerimisntios i

minimos: _ RS ’ ;
- HARDWARE: tecriologla ldser menceromatica / impresién de tinta, manejo de soporfes,- N
de impresion cartz, legal, slecutivo A4, A5, A8, fenguajes de impresion PCL&; BR-Seript3,
IBM Proprinter, PDF . XPS Versién, Compatibilidad del controlador de impresion Windows,
Linux, interfaces estéandar tarjeta de Red 10710071000 Base TX/ LAN inalémbrica/ USB 2:6.

1.6.4 OFERTA COMERCIAL

k] Asociado, presentara su oferta comercial, la misma que seri evaluada por la Comisiéi de
Evaluzcion de Propuestas, ' : .

Para ia valoracién de la oferta comercial, la Comisian ésign-ar_a_ ‘el puntaje de ‘mangra’
Inversaments proporcional a las demas propuestas. - : e
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PLAZC DE CONTRATACION Y FORMA DE PAGC

' 474 PLAZO DE EJECUCION

£l ‘contrato tendrd una duracién de trescientos sesenta y ¢inco (365) dias, y estd suigla &

" renovdcion automdatica por parte del SISCL, por periodos frirmestrales.
“El piazd de ejecucién dal servicio se contabiliza en dias calendario 2 partir de la irma del contrato.

- 17.2 PRODUCTO

Ei Asocizdo, deberd presentar un informe de Actividades al final de cada mes, con ia
produceion  realizada en dicho pericdo, detaliando las atenciones realizadas seguin sus
actividades cbjeto de! contrato.

' CONFORMIDAD CON LA PRODUCCION

L.os Directores'Médicos de'los establecimientos de salud validaran ef Informe de Produccion

“de los Asociados, contrastandolo con el Reporte de Produccion generado por el 81SOL. De
existir inconsistencias, el Ascciado tendra un plaze de des (02} dias habiles para subsanarias.

E! Inforrme de Produccién validado por los Diractores Médicos deberd contar con la Conformidad

e la Gerencia de Servicios de Salud o la que haga sus veces para iniclar el Proceso de Pago,

Bl conformidad expresara la completa satisfaccion del SISOL con los servicios prestades, &f
- plimiento * de fas condiciones contractuales, asi como de las nommas sectoriales
Somespondientes y las directivas del SISCL.

| ElSISOL desarroliara acciones de supervision, control prestacional y auditoria que garanticen la
- calidad y sportunidad de los servicios brindados en sus establecimientos de saiud.

- -Toda sclicitud de cambio durente la sjecucion contraciual per parte del Asociado debera‘ser
- presentada -oportunamente al SISOL. B} SISOL verificara [z pertinencia de la soliciiud v la

aprobara si no afecta &) cumplimiento de los reguerimientos minimas establecidos.

Si el Asaciade no comunica el cambic de manera oporiuna, © st el cambio solickads implica un

impacto negativo sobre los servicios prestados, el SISOL podra restiver el contrate.
. 'PART_ICI_PACI@N DE INGRESOS

. Para el caso dé participacién por porcentajes, el desembolso det dinero comespondients a su
. participacion en la produccion mensual se realizara posterior 2 la prestacion de su entregable.

" Una vez gue cuenté con la Conformidad emitida por fa Direccion Medica de 1a IPRESS, &l
Asociado recién podré emitir su factura, nunca antes.

Para el caso de participacion por montos fijos, e ASOCIADO debera cancelar al finalizar ¢l mes
ef monte pactado, a la cuenta bancaria de SISOL. Asimismo, debera reportar a la Gerencia
Comercial los ingresos.-por ventas mensuales.

£l incumplimienio de ello podra sef causa! de resolucion de contrate.



