1.1

1.2

B PR IR YA D

LIMA SISOL SALUD

TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE ASOCIADCS DEL SISOL

ANTECEDENTES

El Sistema Metropolitano de la Solidandad (SISOL) es un Organismo Publico Descentralizado
de la Municipalidad Metropolitana de Lima creado al amparoc de la Ley Crganica de
Municipalidades mediante Ordenanza N° 683. Su objetive general es brindar servicios
integrales de salud que demanden fos usuarios de sus establecimientos de salud En
concordancia con su naturaleza de Entidad Publica con Tratamiento Empresarial (ETE), el
SISOL puede contratar servicios para el cumplimiento de sus objetivos institucionales,
asociandose con personas juridicas o naturales, mediante la moedalidad de Contratos de
Asociacion en Participacion {Ley N 26887, Ley General de Sociedades).

FINALIDAD PUBLICA
Asociarse con personas naturales y/o jurigicas, a fravés de Contrato de Asociacion en
Participacién, para brindar servicios integrales de salud en su red de establecimientos, de

acuerdo a las especificaciones detalladas en los presentes términos de referencia.

OBJETO Y MODALIDAD DE LA CONTRATACION

i _? 1. ESTABLECIMIENTO 1.2. DIRECCION: AV. MANUEL ODRIA S/N DISTRITO PARA CHICO

o
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o
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1.1, NOMBRE: 5IS0OL SALUD TACNA

1.3. CATEGORIA IPRESS: |-3

o2
v

é}dODAL!DAD 2.1 CODIGO IPRESS DE ESPECIALIDAD DESCRIPCION (A}

" 'EONSULTA EXTERNA Y 1 6
| PROCEDIMIENTOS ESPEGIALIZADOS TCN14

UROLOGIA

CONDICIONES REQUERIDAS POR SISOL
1.4.1 ALCANCE DE LOS SERVICIOS
- Garantizar {a atencion a los pacientes que acuden al establecimiento de salud de
acuerdo al horario establecide en el presente documento, con personal que cumpla al
perfil profesional que demanda la especialidad.
- Atencidn exclusiva dentro del consultorio de la especialidad de Urologia,
- Orientacion al paciente para su tratamiento a seguir.

- Participar de las actividades de atencién primaria propios de la especialidad.

- Asumir el deterioro yfo destruccion, pérdida o sustraccion de bienes o valores de
cualquier indole de su propiedad.

- Respetar el tarifario SISOL para su pago mensual.

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

- N_o derivar, recomendar o transferir usuarios y/o pacientes a servicios distintos del
Sisterma Metropolitano de la Sofidaridad. salvo autorizacion,

- Nohacer uso de las instalaciones para la venta de medicamentos y/o insumos médicos
que no hayan sido aprobados.
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- Utilizar los formatos de recetas medicas, formularios y otras formatearias para la
atencién de salud (consuitas médicas. servicios de apoyo al diagnostico vy
pracedimientos médicos quirlrgices), los cuales seran disefiados por el asociado.

- No efectuar acto pubti:citario propio o de terceros dentro del establecimiento de salud,
ni utilizar el logo. imagen y nombre de Ia institucién (SISOL) sin autorizacion.

- Cumplir estrictamente con las normas técnicas y sanitarias de nuestro ordenamiento
legal vigente y las diréctivas aprobadas.

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

- ElAsociado esta obligado a brindar todo tipo de facilidades para que el SISOL, cuantas
veces lo considere necesario por si o par tercergs, efectie inspeccionas (fisicas ¢
documentarias) de sus instalaciones, donde puede verificar el cumplimiento del
compromiso adquirido para la prestacion del servicio.

El servicio se prestard bajo estricta responsabilidad de ta empresa adjudicada y debera
ser realizado en su totalidad en las mismas instalaciones del cenfro adjudicado, por
ningun motivo el paciente podra ser desplazado a otro centro asistencial sin
conocimiento de iz Direccion Médica del establecimiento de salud de SISOL.

HORARIOS

De lunes a sabado dentro de los horario de 07:00 am hasta las 07:00 pm. £l asociade
debera cumplir el requerimiento minimo de turnos descritos en las Bases del proceso de
convacatoria.

El Asociado se compromete a cumplir estrictamente fa programacion mensual de turnos
aprobada por el Director Médico del establecimiento de sajud.

NOTA: Los horarios podran ser modificados previo acuerdo con la Direccidn Médica del
establecimiento de salud. El incumplimiento de la programacion mensual de turnos podra
ser considerado como falta muy grave.

1.4.3 PRODUCTOS Y TARIFAS

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

IPHESS TIPO ESPECIALIDAD SERVIGIO PRECIO
TARIFARIO ' PACIENTE
TACNA SISOL UROLOGIA CONSULTA EN UROLOGIA 572060
TACNA " SISOL UROLOGIA INTERCONSULTA SALUD §/.74.00
: OCUPACIONLA
TACNA SIS0L UROLOGIA BiOPSIA DE PENE §/.153.50
TACKNA SISOL UROLOGIA BIOPSIA DE PROSTATA S7.518.00
TACNA SISOL UROLOGIA BIOPSIA DE PROSTATA S/632.50
ECODIRIGIDA
TACNA S URCLOGIA CAUTERIZACION DE VERRUGAS S/ 138.50
TACNA SISOL URCLOGIA CIRCUNCISION $/.632.50
TACNA SISOL URDLGGIA CIRUGIA ESCROTAL 8/.758.50
TACNA SIS0L URGLOGIA EiETOSCOPIA DIAGNOSTICA 7 792,00
TACNA™ | SiSOL UROLOGIA CISTOSCOFIAMAS VIDED S7 25450
TACNA : SIS0L UROLOGIA COLOCACION, SONDA VESICAL S/.18.00
TRENA SISOL UROLOGIA CURA GUIRURGICA DE QUISTE S/.18330
; PARAURETRAL _
TACNA 7T SISOL URGLOGIA DILATACION URETRAL §7.67.50

Rt ]
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TACNA TTEIS0L UROLOGIA ECOGRAFIA DOPPLER RENAL S/, 103.00

TACNA N URDLOGIA ECOGRAFIA DOPPLER S/ 716 50
TESTICULAR

TAGNA S1S0L UROLOGIA ECOGRAFIA PROSTATICA Sl 27 50

TACNA N TToTh URCLOGIA ECOGRAFIA RENAL S 2150

TACNA SISOL URCLOGIA ECOGRAE A RENOVESICAL S/ 43

TALGNA SISOL UROLGGIA ECOGRAFIA TESTICULAR 5/ 3350

TACNA SISO UROLOGIA ESCISION DE HIDROCELE 5/ 75850

; UNILATERAL
TAGNA T UROLOGIA EXTRACCION, CALCULO URETRAL 87 192.00
TACNA A STTET UROLOGIA FRENGLOTOMIA BALAND S/ 15350
FREPUCIAL

TACNA, SIS0L UROLOGIA INCISION, DRENAJE ERIDIDIMG. S7.570.00
TESTICULOS

TACNA SIS0L UROLOGIA INFORME MEDICO S7.27 506

TACNA SI1SOL URQLOGIA LAVADO VESICAL 8 BB.O0

TACNA SISOL UROLOGIA LIBERACION ADHERENCHAS S/ 103%.00
BALANO PREPUCIAL

TACNA SIS0l UROLOGIA LITOTRICIA EXTRACORPOREA §7. 2. 000.50

TACNA SISOL UROLOGIA MEATOTOMIA 5/ 226.00

TACNA S50 UROLOGIA BLASTIA DE BREPUCIO S/ 153,50

TAGNA SISGL URCLOGIA RECAMBID DE SONDA VESICAL S1.48.00

TACNA T sls0L URGLOEGA RETIRO DE SONDA FOLEY 5/ 1300

TAGNA SISOL UROLOGIA RETIRO DE SONDA VESICAL 5770060

TACNA SIS0L UROLOGIA URGDINAMIA 57, 444 00

TACNA SIS0L OROLGGIA URGFLUJOMETRIA S/ 6600

TAGNA SISOL UROLGGIA VASECTOMIA 57 380 50

1.4.4 RESPONSABILIDADES ANTE SISOL

El Ascciado sera el unico respensabie civil y penal frente a los pacientes 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 regulacion y fiscalizacion del Estado.

Ei SISOL se exime de tada responsabiiidad, obligacién, directa o solidaria, administrativa,
judicial o de cualquier naturaleza, sin reserva ni limitacion alguna.

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

Dentro de ta esirategia de proyeccién a la comunidad del SISOL, el Asociado deberd tener
disponibilidad para realizar acciones de atencion integral de salud a tituio gratuito.

Estas acciones se realizaran a solicitud de SISOL. de manera mensual, siends un maximo de
5 atenciones, no acumulabies.

1.5 CONDICIONES OFRECIDAS POR SISOL

1.51 MARCA

El SISOL tiene un conjunto de signos distintivos que o hacen identificable y que le ha permitido
posicionamiento coma 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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El SISOL gestiona los aspecios regulatorios relacionados al licenciamiento municipat e
inspeccion técnica de seguridad de edificaciones, asi como el proceso de categarizacion/
recategorizacion del establecimiento de salud y el registro RENIPRESS correspondiente. La
autorizacion para el funcionamiento de UPSS es responsabilidad del Asociante.

1.5.3 ADMISION, EMISION DE TICKETS Y RECAUDACION

Una vez suscrito el contrato, SISOL brindara et servicio de emisién de tickets y recaudacién de
las atenciones del servicio, de acuerdo at Tarifario SISOL.

NOTA: |a atencion de usuarios por fuera de los procesos de admision, emision de fickets y
recaudacion establecida por el SISOL serd considerada como falta muy grave.

1.5.4 ESPACIO CFRECIDO

- Consultorio: Dos (02) ambientes ubicados en el primer piso.

- Metraje: Consultoric 01 (25.2 m?} vy consultorio 02 (252 m? )

- Adicionales: Cuenta con servicio higiénico (consultoric 02), cuenta con punto de
agua para lavado de manos.

- Observacion: £l ambiente esta predispuesto para consulta ambulatoria por médico
especialista. :

COMSULTORIO | o

)
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En caso el ASOCIADQO requiera realizar mayores acondicionamientos (segun lo indigue la
normativa vigente del MINSA} a fin de garantizar la proteccién del personal asistencial y
pacientes, asi como para el buen funcionamiento del servicic obieto de la presente, dehera
presentar el expediente correspondiente para la aprobacion de ia Unidad de infraestructura del
SISOL, el cual debera ejecutarse en un plazo maximo de diez (10) dias calendarios posteriores
a su aprobacién. De requerir extension de plazo, debera ser solicitado a la Direccidn Medica de
la IPRESS.

1.5.5 SERVICIOS:
L os establecimientos de saiud del SISOL ponen a disposicion de ios asociados |0 siguiente:

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

1.56.6 SERVICIO DE AMBULANCIA PARA LA REFERENCIA DE PACIENTES EN
SITUACION DE EMERGENGIA:

si | No | | No Aplica | x|

1.5.7 OTRAS FACILIDADES OFRECIDAS POR EL 3I50L

Se podran realizar campafias y paquetes de atencidn, previa aprobacion de la Gerencia de
Servicios de Salud. y que posterior a su gjecucion deberan presentar un Informe Detatlado gue
anaiice los resultados (beneficios o no} de dicha campafia ante 1a Gerencia de Servicios de Salud
y 2 la Gerencia de Comercializacion.

Cualguier acte publicitario propio o de terceros dentro del establecimiento, en especial el uso da
fa marca, fogo, imagen y nombre de la Institucion reguerira autorizacion de! SISOL

PROPUESTA Y CRITERIOS DE EVALUACION

a. Evaluacitén técnica

- Petfil del equipo de salud: Se tormara en cuenta el perfil curricular del eguipo de safud
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: Valoracion de la cartera de procedimientos médicos y de salud
(incluye pruebas de apoyo al diagnéstico y servicios complementarios) ofrecidos por el
Asociado para el consuliorio o servigio. (En caso el presente término de referencia no
demande procedimientos, se considerara puntaje completo).

Equipamiento: Valoracion de las caracteristicas de los equipos médicos Y 1o medicos
propuestos por &l Asociado para la operacion dei consultorio o servicio.

Para la valoracion del equipamiento. el Comité tomara en suenta. comgo minimo, ios
sigutentes aspectos:

1. Especificaciones técnicas (de todos os equipos),
2.  Funcionalidades y caracteristicas
3. Certificado de mantenimiento y calbracion (de corresponder).

b. Evaluacion econdmica

Vaiqracién comparativa de manera proporcional a las condiciones comerciales de
participacién.
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c. Entrevista . . )
- Los postores que cuenten con sus respectivas calificaciones podran acceder & 1a

entrevista.

Mediante acta de evaluacion y calificacion suscrita por los miembros de ta Comision de
Evatuacion de propuestas se determinara al postor ganador.

1.6.1 PERFIL DEL EQUIFO E)E SALUD DEBE ACREDITAR:

a.1 Un {01) Médico Especialista en UROLOGIA

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

- El profesional médico deberz entregar su constancia del término de SERUMS/SECIGRA.

- Debera incluir el Certificado de Habilidad vigente expedido por el colegic profesional
peruano correspondiente;

- Para la valoracién del perfil del profesional, el Comite tomara en cuenta, como minimao, ios
siguientes aspectos de cada uno de sus miembros:

1. Formacién Académica.

2. Experiencia Profesional/Laboral no menor de un (0t) afio minimo (incluido
SERUMS), en establecimientos de salud plblicos, privados y/o mixtos, segun nivel
de atencion y capacidad resolutiva.

Competencias objetivas para el desarrollo de los procedimientos propuestos.

[

» El Asociado debera indicar pﬁjestos y cantidad minima de profesionales competentes para el
servicio ofrecido,

« El Asociado presentara el cufriculum documentado de todos los miembros del equipo en el
formato que descargara de |a plataforma de convocatorias de [a pagina web del SISOL.

= £l Asociado deberz sefalar explicitamente guién sera el responsable del consultorio o servicio.

s Ei Asociado presentara Declaracion Jurada donde se garantice gue los profesionzles (en caso
de resultar postulante ganador). contardn con seguro complementario de frabajo v riesgo.

NOTA: El incumplimiento alguno de los puntos arriba sefalados podria llevar a la desestimactén
de la propuesta.

1.6.2 PROCEDIMIENTOS (S80L0O Sl APLICARA)

« Corresponde al Listado de los Procedimientos Médicos y de Satud propuestos por el Asociade
para la operacion del consultorio o sarvicio.

» Para la valoracién de [z Cariera de Procedimientos. el Comité tomaré en cugnia, como minimo.,
los siguientes aspectos:

a. Cumplimiento de los 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 gl Asociado y no
requeridos por el establecimiento de salud

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

o
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1.6.3 EQUIPAMIENTO

« Bl Asociado presentara el listade de todos los equipos medicos y no medicos propuestos para
la operacion del consultorio o servicio en el formato que descargara de la plataforma de
convocaiorias de la pagins web del SISOL.

s El Asociado contard con una péliza de seguro multirriesge, de corresponder.

« Ei listado presentado por el Asociado tiene caracter de declaracion jurada y sera verificado
durante su instalacion en el establecimiento de salud

« £l listade de equipos médicos y no medicos debe guardar relacion con el listado de
procedimientos propuesios.

» Debera traer consigo computadora, esta debera contar con los siguientes requerimientos
minimos:

- SOFTWARE: sistema operative Windows 7 ¢ superior, navegador/browser Google
Chrome 81.0.4044.138

\) - HARDWARE: Procesador Core i3 bta generacion o superior, memoria RAM 8 Gh,

T

‘7 almacenamiento (HDD) 250 Gb. Conectividad tarjeta de Red Ethernet 10/100/1000Q.

AN
S

)

= Debera traer consigo impresora, esta dehera contar con los siguientes requerimientos minimos:
T - HARDWARE: tecnologia laser monocromatica / impresian de tinta, manejo de soportes
R de impresion carta, legal, ejecutivo A4, A5, AB. lenguajes de impresién PCL&. BR-Script3.
IBM Proprinter, PDF. XPE Version, Compatibilidad del controtador de impresion Windows,
+ Linux, interfaces estandar tarjeta de Red 10/100/1000 Base TX / LAN inalambrica / USB 2.0
]
464  OFERTA COMERCIAL

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

Fara la valoracion de a oferta comercial, Ja Comision asignara el puntaje de acuerdo a lo descrito
en el numeral 1.6 del presente Término de Referencia.

1.7 PLAZO DE CONTRATACION Y FORMA DE PAGO

1.7.1 PLAZO DE EJECUCION

El contrato tendra una duracion de seis {06) meses, y esta sujeta a renovacion automatica por
parte del SISOL, por pericdas trimestrales.

El plazo de ejecucion del servicio se contabiiiza en dias calendario a partir de |a firma del contrato.
17.2 PFRODUCTO

El Asociado, deberd presentar un Informe de Actividades al final de cada mes, con la
praduccion realizada en dichc periodo, detallando las atencicnes realizadas segun sus
actividades objeto del contrato.

1.8  CONFORMIDAD CON LA PRODUCCION
Los Directores Meédicos de los establecimienios de saiud validaran el Informe de Produccién

de fos Asociados, contrastandolo con el Reporte de Produccién generado por el SISOL De
existir inconsistencias, el Asociade tendra un plazo de dos (02) dias habiles para subsanarias.

=t
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El informe de Produccion validado por los Directores Médicos debera contar con ta2 Conformidad
de la Gerencia de Servicios de Salud o |z que haga sus veces para iniciar el Proceso de Pago.

La conformidad expresara la completa satisfaccion del SISOL con jos serviclos prestados, el
cumplimiento de las condiciones contractuales, asi como de las normas sectorizles
correspondientes y las directivas del SISOL.

TRETRDECT Ei SISOL desarrollara acciones de supervision, control prestacionat y auditoria que garanticen la

w3 T e
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/7 yege g\ calidad y oportunidad de los servicios brindados en sus establecimientos de salud.
)

/

foda solicitud de cambio durarite la ejecucion contractual por parte del Asociado debera ser
resentada oporiunamente al SISOL. El SISOL verificara la pertinencia de l2 solicitud y la
probara si no afecta el cumplimiento de los requerimigntos minimos establecidos.

Si el Asociado no comunica el cambio de manera oportuna, o si el cambio sclicitado implica un
impacto negativo sabre los servicios prestades, el SISOL podra resolver el contrato.

Para el caso de participacion por montos fijos, el ASOCIADO debera cancelar ai finalizar el mes
el monto pactado, 2 la cuenta bancaria de SISOL. Asimismo, debera reportar a la Gerencia
Comercial los ingreses por ventas mensuales.

El incumplimiento de ello pedra:ser causal de resclucion de contrato.



