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SIMBOLOGIA UTILIZADA:
N° | Simbolo Descripcién
1 ABC / ] La informacién solicitada dentro de los corchetes sombreados debe ser
[ 1/ Loaeee completada por la Entidad durante la elaboracion de las bases.
Es una indicacién, o informacién que deberda ser completada por la
2 [ABC] / [ ] Entidad con posterioridad al otorgamiento de la buena pro para el caso
R especifico de la elaboracién de la PROFORMA DEL CONTRATO; o por los
proveedores, en el caso de los ANEXOS de la oferta.
Importante Se refiere o consideraciones Importantes a tener en cuenta por el érgane
3 encargado de las centrataciones o comité de seleccién, segin corresponda
+ Abe y por los proveedores.
Advertencia Se refiere a advertencias o tener en cuenta por el érgano encargado de
4 b las contrataciones o comité de seleccion, segun corresponda y por los
i proveedores.
Importante para la Entidad Se refiere a consideraciones importanies a tener en cuenta por el érgane
5 encargado de las contrataciones o comité de seleccién, segin corresponda
. Xyz y deben ser eliminadas una vez culminada la elaboracién de las bases.

CARACTERISTICAS DEL DOCUMENTO:

Las boses esfdndar deben ser elaboradas en formote WQORD, y deben fener lus siguienfes caracieristicos:

N°® | Caracteristicas Parametros

Inferior: 2.5 em
Derecha: 2.5 ¢cm

Superior : 2.5 cm

L Mrgenes lzquierda: 2.5 cm

2 Fuente Arial

Normal: Para el contenido en general
Cursiva: Para el encabezado y pie de pagina
Para las Consideraciones importantes (tem 3 del cuadro anterior)

3 Estilo de Fuente

Automdtico: Para el contenido en general

4 EE S Azl : Para las Consideraciones importantes (item 3 del cuadro anterior)

16 : Para las dos primeras hojas de las Seccicnes General y Especifica
11 : Para el nombre de los Capitulos.
10: Para el cuerpo del documento en general
9 : Para el encabezado y pie de pagina
Para el contenido de los cuadros, pudiendo variar, segin la necesidad
8 : Para las Notas al pie

5 Tamaiio de Letra

Justificada: Para el contenido en general y notas al pie.
(-] Alineacién Centrada : Para la primera paging, los titulos de las Secciones y nombres
de los Capitulos)

Interlineado Sencilic
Espaciado Ameri?r :0
Posterior : O
Para los nombres de los Secciones y para resaltar o hacer hincapié en algin

9 | Subrayadoe

concepto

INSTRUCCIONES DE USO:

1. Una vez regisirada lo informacion solicifoda dentre de los corchetes sombreados en gris, el fexto deberd
quedar en letra tamano 10, con estilo normal, sin formato de negrita y sin sombrear.

2. la nofa IMPORTANTE no puede ser modificada ni eliminada en lo Seccidn General, En ef caso de la Seccién
Especifica debe seguirse la instruccidn que se indica en dicha nota.

Elaboradas en enero de 2019
Modificadas en marzo, junic y diciembre de 2019, julio 2020, julic y diciembre 2021, junio y octubre de 2022
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DEBER DE COLABORACION

{ a Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante, postor
ylo contratista, deben conducir su actuacién conforme a los principios previstos en la Ley de
Contrataciones del Estado.

En este contexto, se encuentran obligados a prestar su colaboracién al OSCE y a la Secretaria
Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI, en todo momento
segun corresponda a sus competencias, a fin de comunicar presuntos casos de fraude, colusion
y corrupcién por parte de los funcionarios y servidores de la Entidad, asi como los proveedores y
demas actores gue participan en el proceso de contratacién.

De igual forma, deben poner en conocimiento de! OSCE y a la Secretaria Técnica de la Comision
de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI los indicios de conductas anticompetitivas
que se presenten durante el proceso de contratacion, en los términos del Decreto Legislativo N°
1034, "Ley de Represion de Conductas Anticompetitivas”, o norma que la sustituya, asi como las
demas normas de la materia.

La Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante, postor
ylo contratista del proceso de contratacion deben permitir al OSCE o a la Secretaria Técnica de
la Comision de Defensa de [a Libre Competencia del INDECOP! el acceso a la informacion referida
a las contrataciones del Estado que sea requerida, prestar testimonio o absolucién de posiciones
que se requieran, entre otras formas de colaboracion.
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CAPITULO | .
ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

1.1. REFERENCIAS

Cuando en el presente documento se mencione fa palabra Ley, se entiende que se esta
haciendo referencia a la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, y cuando se
mencione la palabra Reglamento, se entiende que se esta haciendo referencia al Reglamento
de la Ley de Contrataciones del Estado aprobado por Decreto Supremo N° 344-2018-EF.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.

1.2. CONVOCATORIA

Se realiza a través de su publicacion en el SEACE de conformidad con 1o sefialado en el articulo
54 del Reglamento, en la fecha sefialada en el calendario del procedimiento de seleccion,
debiendo adjuntar las bases y resumen ejecutivo.

1.3. REGISTRO DE PARTICIPANTES

El registro de participantes se realiza conforme al articulo 55 del Reglamento. En el caso de un
consorcio, basta que se registre uno (1) de sus integrantss.

Impoertante

e Para registrarse como participante en un procedimiento de seleccion convocado por las
Entidades del Estado Peruano, es necesario que fos proveedores cuentfen con inscripeion
vigente y estar habilitados ante el Regisiro Nacional de Proveedores (RNP) que adminisitra el
Organismo Supervisor de las Contrataciones del Estado (OSCE). Para obtener mayor
informacién, se puede ingresar a la siguiente direccién electronica: www.rmp.gob.pe.

e Los proveedores que deseen registrar su participacion deben ingresar al SEACE utilizando su
Certificado SEACE (usuario y contrasefia). Asimismo, deben observar fas insfrucciones
seflaladas en el documento de orientacion “Gula para el regisiro de pariicipantes electrénico”
publicado en https./fivww2. seace.gob.pe/.

* En caso los proveedores no cuenten con inscripcion vigente en el RNP y/o se encuentren
inhabilitados o suspendidos para ser parficipantes, postores y/o contratistas, el SEACE
restringird su registro, quedando a potestad de estos intentar nuevamente registrar su
participacion en ef procedimiento de sefeccién en cualquier otro momento, dentro del plazo
establecido para dicha etapa, sfempre que haya obfenido la vigencia de su inscripcién o
quedado sin efecto la sancion que le impuso ef Tribunal de Contrataciones del Estado.

1.4. FORMULACION DE CONSULTAS Y OBSERVACIONES A LAS BASES

La formulacion de consultas y observaciones a las bases se efectla de conformidad con lo
establecido en los numerales 72.1 y 72.2 del articulo 72 del Reglamento, asi como el literal a)
del articulo 89 del Reglamento.

Importante

No pueden formularse consultas ni observaciones respecio del contenido de una ficha de
homologacién aprobada. Las consultas v observaciones que se formulen sobre el particular, se
tienen como no presentadas.

=
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1.5. ABSOLUCION DE CGNSULTAS, OBSERVACIONES E INTEGRACION DE BASES

La absolucion de consultas, observaciones e integracion de las bases se realizan conforme a
las disposiciones previstas en el numeral 72.4 del articulo 72 del Reglamento v e! literal a) del
articulo 89 del Reglamento.

Importante

* No se absolveran consultas y observaciones a fas bases que se presenten en forma fisica.

+ Cuando exista divergencia entre lo indicado en el pliego de absolucion de consuftas y
observaciones y la integracion de hases, prevalece lo absuelto en el referido pliego; sin
perjuicio, del desfinde de responsabilidades cormespondiente.

1.6. FORMA DE PRESENTACION DE OFERTAS

Las ofertas se presentan conforme lo establecido en el articulo 59 y en el articulo 90 del
Reglamento.

Las declaraciones juradas, formatos o formularios previstos en las bases que conferman la
oferta deben estar debidamente firmados por el postor (firma manuscrita o digital, segln [a Ley
N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales?). Los demas documentos deben ser visados
por el postor. En el caso de persona juridica, por su representante legal, apoderado o
mandatario designado para dicho fin y, en el caso de persona natural, por este o su apoderado.
No se acepta el pegado de la imagen de una firma o visto. Las ofertas se presentan foliadas.

importante

» Los formularios electrénicos que se encuentran en el SEACE y que los proveedores deben
Henar para presentar sus ofertas, tienen cardcter de declaracién jurada.

* Encaso la informacién contenida en los documentos escaneados que conforman fa oferta no
coincida con lo declarado a fravés del SEACE, prevalece la informacion declarada en los
documentos escaneados.

* No se fomaran en cuenta las ofertas que se presenten en fisico a la Entidad.

1.7. PRESENTACION Y APERTURA DE CFERTAS

El participante presentara su oferta de manera electrénica a través del SEACE, desde las 00:01
horas hasta las 23:59 horas del dia establecido para el efecto en el cronograma del
procedimiento, adjuntando el archivo digitalizado que contenga los documentos que conforman
la oferta de acuerdo a lo requerido en las bases.

Ei participante debe verificar antes de su envio, bajo su responsabilidad, que el archivo pueda
ser descargado y su contenido sea legible.

Importante

Los integrantes de un consorcio no pueden presentar ofertas individuales ni conformar més de un
consorcio en un procedimiento de seleccion, o en un determinado item cuando se trate de
procedimientos de seleccién segtn relacién de items.

Para mayor informacion sobre Ja nomnativa de fimas vy  cerfificados digitales  ingresar a:
hitps:/fwww.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales

Y
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En la apertura electrénica de la oferta, el érgano encargado de las contrataciones o el comite
de seleccion, seglin corresponda, verifica la presentacion de lo exigido en la seccion especifica
de las bases de conformidad con el numeral 73.2 del articulo 73 del Reglamento y determina
si las ofertas responden a las caracteristicas yfo requisitos y condiciones de los Términos de
Referencia, detallados en la seccion especifica de las bases. De no cumplir con lo requerido,
la oferta se considera no admitida.

1.8. EVALUACION DE LAS OFERTAS

La evaluacion de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en el numeral 74.1 y el literal
a} del numeral 74.2 del articulo 74 del Reglamento

En el supuesto de que dos (2) o més ofertas empaten, la determinacion del orden de prelacion
de las ofertas empatadas se efectla siguiendo estrictamente el orden establecido en el numeral ~
91.1 del articulo 91 del Reglamento.

El desempate mediante sorteo se realiza de manera electronica a través del SEACE.

Importante

En el caso de contratacién de servicios en general gue se presten fuera de la provincia de Lima
y Callao, cuyo valor estimado no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), a solicitud del
postor se asigna una honificacion equivalente al diez por ciento (10%) scbre el puntaje total
obtenido por los postores con doricilio en la provincia donde prestard el servigio, 0 en las
provincias colindantes, sean o no pertenecientes al mismo departamento o region. Ef domicilio
es el consignado en la constancia de inscripcion ante el RNP?. Lo mismo aplica en ef caso de
procedimientos de seleccién por relacién de ftems, cuando algin ifern no supera ef monfo
sefialado anteriormente.

1.2. CALIFICACION DE OFERTAS

La calificacion de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en los numerales 75.1 y 75.2
del arficulo 75 del Reglamento.

1.10. SUBSANACION DE LAS OFERTAS

La subsanacion de las ofertas se sujeta a lo establecido en el articulo 60 del Reglamento. El
plazo que se otorgue para la subsanacién no puede ser inferior a un (1) dia habil

La solicitud de subsanacién se realiza de manera electrénica a través del SEACE y sera
remitida al correo electrénico consignado por el postor al momento de realizar su inscripcién en
el RNP, siendo su responsabilidad el permanente seguimiento de las notificaciones a dicho
correo. La notificacion de la solicitud se entiende efeciuada el dia de su envio al correo
electrénico.

La presentacion de las subsanaciones se realiza a través del SEACE. No se tomara en cuenta
la subsanacion que se presente en fisico a la Entidad.

1.11. RECHAZO DE LAS OFERTAS

2 La constancia de inscripcion electrénica se visualizard en el portal web del Registro Nacional de Proveedores:

YWww np gob pe
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Previo al otorgamiento de la buena pro, el érgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccién, segln corresponda, revisa las ofertas econdmicas que cumplen los requisitos de
calificacion, de conformidad con lo establecido para el rechazo de ofertas, previsto en el articulo
68 del Reglamento, de ser el caso.

De rechazarse alguna de las ofertas calificadas, el 6rgano encargado de las contrataciones o
el comité de seleccion, segin corresponda, revisa el cumplimiento de los requisitos de
calificacién de los postores que siguen en el orden de prelacion, en caso las hubiere.

1.12, OTORGAMIENTO DE LA BUENA PRO

Definida la oferta ganadora, el organo encargado de ias contrataciones o el comité de
seleccién, segin corresponda, otorga la buena pro mediante su publicacién en el SEACE,
incluyendo el cuadro comparativo y las actas debidamente motivadas de los resultados de la
admisién, no admisién, evaluacion, calificacion, descalificacion; rechazo y el otorgamiento de
la buena pro.

e 1.13. CONSENTIMIENTO DE LA BUENA PRO

Cuando se hayan presentado dos (2} o mas ofertas, el consentimiento de la buena pro se
produce a los cinco (5) dias habiles siguientes de la notificacion de su otorgamiento, sin que
los postores hayan ejercido el derecho de interponer el recurso de apelacion.

En caso que se haya presentado una sola oferta, el consentimiento de fa buena pro se produce
el mismo dia de la notificacién de su otorgamiento.

El consentimiento del otorgamiento de la buena pro se publica en el SEACE al dia habil
siguiente de producido.

Importante

Una vez consenfido el oforgamiento de la buena pro, el 6rgano encargado de las contrataciones
o el drgano de la Entidad al que se haya asignado tal funcion realiza fa verificacién de la oferta
presentada por el postor ganador de fa buena pro conforme fo establecido en ef numeral 64.6 del
articulo 64 del Reglamento,

e m—
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21. RECURSO DE APELACION

A fravés del recurso de apelacion se pueden impugnar los actos dictados durante el desarrollo
de! procedimiento de seleccién hasta antes del perfeccionamiento del contrato.

El recurso de apelacion se presenta ante la Entidad convocante, y es conocido y resuelto por
su Titular, cuando el valor estimado sea igual o menor a cincuenta (50) UIT. Cuando el valor
estimado sea mayor a dicho monto, el recurso de apelacion se presenta ante y es resuelto por
el Tribunal de Contrataciones del Estado.

En los procedimientos de seleccion segun relacion de items, el valor estimado total del
IR procedimiento determina ante guién se presenta el recurso de apelacion.

| Los actos que declaren la nulidad de oficio, ia cancelacion del procedimiento de seleccion y
. otros actos emitidos por el Titular de la Entidad que afecten la continuidad de este, se impugnan
ante el Tribunal de Contrataciones del Estado.

Importante

+ Una vez otorgada la buena pro, el érgano encargado de las contrataciones o ef comité de
seleccion, segtin corresponda, estd en la obligacién de permitir el-acceso de los participantes
y postores al expediente de contralacion, salvo fa informacion calificada como secreta,
confidencial o reservada por la normativa de fa maleria, a més tardar dentro del dia siguiente
de haberse solicitado por escrito.

Luego de otorgada la buena pro no se da a conocer las ofertas cuyos requisitos de calificacion
no fueron analizados y revisados por el drgano encargado de las confrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda. 2

e A efectos de recoger la informacion de su interés, los postores pueden valerse de distintos
medios, tales como: (i) fa lectura y/o forna de apuntes, (i) la captura y almacenamiento de
imagenes, e incluso (i) pueden solicitar copia de la documentacion obrante en el expediente,
siendo que, en este dllimo caso, fa Entidad deberéa entregar dicha documentacion en el menor —L
tiempo posible, previo pago por tal conceplo.

e« El recurso de apelacion se presenta ante la Mesa de Parfes del Tribunal ¢ anle fas oficinas
desconcentradas del OSCE, o en la Unidad de Tramite Documentario de la Enfidad, segun
corresponda.

2.2 PLAZOS DE INTERPOSICION DEL RECURSO DE APELACION

La apelacion contra el otorgamiento de la buena pro o contra los acios dictados con anterioridad

a ellz se interpone dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes de haberse notificado el
otorgamiento de la buena pro.

La apelacién contra los actos dictados con posterioridad al otorgamiento de la buena pro, contra
la declaracion de nulidad, cancelacion y declaratoria de desierto del procedimiento, se interpone

Ve dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes de haberse tomado conocimiento del acto que
f se desea impugnar.

5
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3.1.

CAPITULO Il .
DEL CONTRATO

PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

Los plazos y el procedimiento para perfeccionar el contrato se realiza conforme a lo indicado en
el articulo 141 del Reglamento.

El contrato se perfecciona con la suscripcion del documento que lo contiene, salvo en los contratos
cuyo monto del valor estimado no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en los que se
puede perfeccionar con la recepcidn de la orden de servicios, conforme a lo previsto en la seccion
especifica de [as bases.

En el caso de procedimientos de seleccion por relacién de items, se puede perfeccionar el contrato
con la suscripcién del documento o con la recepcion de una orden de servicios, cuando el valor
estimado del item corresponda al parametro establecido en el parrafo anterior.

Imporfante

El 6rgano encargado de las confrataciones o el comité de seleccién, segun comresponda, debe
consignar en la seccién especifica de las bases la forma en que se perfeccionars el contrato, sea
con la suscripcién del contralo o la recepcion de la orden de servicios. En caso la Entidad
perfeccione el contrato con la recepcion de la orden de servicios ne debe incluir la proforma del
contrato establecida en ef Capitulo V de la seccién especifica de ias bases.

Para perfeccionar el contrato, el postor ganador de la buena pro debe presentar los documentos
sefalados en el articulo 139 del Reglamento y los previstos en la seccion especifica de las bases.

. GARANTIAS

Las garantias que deben otorgar los postores y/o contratistas, segin corresponda, son Ias de fiel .
cumplimiento del contrato y por los adelantos.

3.21. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO

Como requisito indispensable para perfeccionar el contrato, el postor ganador debe
entregar a la Entidad la garantia de fiel cumplimiento del mismo por una suma equivalente
al diez por ciento (10%) del monto del contrato original. Esta se mantiene vigente hasta la
conformidad de la recepcién de la prestacion a cargo del coniratista.

3.2.2. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO POR PRESTACIONES ACCESORIAS

En las contrataciones que conllevan la ejecucion de prestaciones accesorias, tales como
mantenimiento, reparacién o actividades afines, se otorga una garantia adicional por una
suma equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contrato de la prestacién
accesoria, la misma que debe ser renovada periédicamente hasta el cumplimiento total de
las obligaciones garantizadas.

portante
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e Enlos contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00},
no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia de fiel
cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcion también aplica a los contrafos
denvados de procedimientos de seleccién por relacion de iftems, cuando ef monlo del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no superen el monto seflalado
anteriormente, conforme a lo dispuesto en ef literal a) del articulo 152 del Reglamento.

* Enlos conirafos periddicos de prestacion de servicios en general que celebren las Entidades con
fas micro y pequefias empresas, estas ultimas pueden oforgar como garaniia de fiel cumplimiento
el diez por ciento (10%) del monto del contrato, porcentaje que es refenido porla Entidad durante
la primera mitad del ntimero fotal de pagos a realizarse, de forma prorrateada en cada pago, con
cargo a ser devueito a la finalizacion del mismo, conforme lo establecen los numerales 149.4 y
149.5 del articulo 149 del Reglamento y el numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamenio.

3.2.3. GARANTIA POR ADELANTO

En caso se haya previsto en la seccién especifica de las-bases la enfrega de adelantes, el
contratista dehe presentar una garantia emitida por idéntico monio conforme a o
estipulado en el articulo 153 del Reglamento.

3.3. REQUISITOS DE LAS GARANTIAS

Las garantias que se presenten deben ser incondicionales, solidarias, irrevocables y de realizacion

automética en el pais, al sclo requerimiento de la Entidad. Asimismo, deben ser emitidas por

empresas que se encuentren bajo la supervision directa de la Superintendencia de Banca, Seguros

y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones y que cuenten con clasificacion de riesgo B

o superior. Asimismo, deben estar autorizadas para emitir garantias; ¢ estar consideradas en la

ultima lista de bancos extranjeros de primera categoria que periédicamente publica e Banco
- Central de Reserva del Peru.

Importante

Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de fa buena
pro yfo contratista cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacion y eventual
efecucion, sin perjuicio de la deferminacion de las responsabilidades funcionales que correspondan.

Advertencia

Los funcionarios de las Enfidades no deben aceptar garantias emitidas bajo condiciones
distintas a las establecidas en el presenie numeral, debiendo fener en cuenta lo siguiente:

1. La clasificadora de riesgo que asigna la clasificacion a la empresa que emile la garantia
debe encontrarse listada en el portal web de la SBS (hittp./Awww sbs gob pe/sistema-
financiero/clasificadoras-de-riesqo)

2. Se debe identificar en la pagma web de fa clasificadora de riesgo respectiva, cudl es la
clasificacion vigente de fa empresa gue emite la garantia, considerando fa vigencia a la fecha
de emision de la garantia

3. Para fines de lo establecido en el articilo 148 del Reglamento, la clasificacion de riesgo

B ) [as clasificaciones E

4 npresa que otorga la garantia nta con mas de una clastficacion de nesgo emttida
r distintas empresas flistadas en el portal web de la SBS. basiara qu 1 (ha de ellas
thnpla con fa clasdicacion minima establecida en el Reglamento
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3.4.

3.6.

3.7.

3.8.

En caso exista alguna duda sobre la clasificacién de riesgo asignada a la empresa emisora
de la garantia, se debera consultar a la clasificadora de riesgos respectiva.

De otro lado, ademas de cumplir con el requisito referido a la clasificacién de riesgo, a efectos
de verificar si la empresa emisora se encuentra autorizada por la SBS para emitir garantias.
debe revisarse el portal web de dicha Entidad (hitp./www sbs.gob.pe/sistema-

ﬁnanciem/re!acion—de-emgresas—gue-se-encuentran-autoﬁzadas-a-emitir—cartas-ﬁanza!.

Los funcionarios comperentes deben verificar la autenticidad de la garantia a través de los
mecanismos establecidos (consulta web, teléfono u otros) por la empresa emisora

EJECUCION DE GARANTIAS

La Entidad puede solicitar la ejecucion de las garantias conforme a los supuestos contemplados
en el articulo 155 del Reglamento.

. ADELANTOS

La Entidad puede entregar adelantos directos al contratista, los que en ninguin caso exceden en
conjunto det treinta por ciento (30%) del monto del contrato original, siempre-que elio haya sido
previsto en la seccion especifica de las bases.

PENALIDADES
3.6.1. PENALIDAD POR MORA EN LA EJECUCION DE LA PRESTACION
En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prestaciones objeto

del contrato, la Entidad le aplica automéaticamente una penalidad por mora por cada dia
de atraso, de conformidad con el articulo 162 del Reglamento.

3.6.2. OTRAS PENALIDADES

La Entidad puede establecer penalidades distintas a la mencionada en &l numeral -

precedente, segun lo previsto en el articulo 163 del Reglamento y lo indicado en la seccién
especifica de las bases.

Estos dos tipos de penalidades se calculan en forma independiente v pueden alcanzar
cada una un monto méximo equivalente al diez por ciento (10%) del monto de) contrato
vigente, o de ser el caso, del item que debio ejecutarse.

INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO
Las causales para la resolucion del contrato, seran aplicadas de conformidad con el articulo 36 de
la Ley y 164 del Reglamento.

PAGOS

El pago se realiza después de ejecutada la respectiva prestacion, pudiendo contemplarse pagos
a cuenta, segun la forma establecida en la seccion especifica de las bases o en el contrato.

La Entidad paga las confraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (10)

dias calendario siguientes de otorgada la conformidad de los servicios, siempre que se verifiquen

las condiciones establecidas en el contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario
etente.
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La conformidad se emite en un plazo maxifno de siete (7) dias de producida la recepcion salvo
gue se requiera efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacion, en cuyo
caso la conformidad se emite en un plazo méxime de quince (15) dias, bajo responsabilidad det
funcionario que debe emitir la conformidad.

En el caso que se haya suscrito contrato con un consorcio, el pago se realizara de acuerdo a lo
que se indique en el contrato de consorcio.

Advertencia

En caso de retraso en los pagos a cuenta o pago final por parte de la Entidad, salvo que se
deba a caso forfullo o fuerza mayor, esta reconoce al contratista los intereses legales
correspondientes, de conformidad con el articulo 39 de la Ley y 171 del Reglamenio,
dehiendo repetir contra los responsables de la demora wnjustificada.

3.9. DISPOSICIONES FINALES

1)

A A ’ . GA ey £ Rk
Todos los demas aspectios del presente procedimiento no contemplados en las bases se regiran
supletoriamente por la Ley y su Reglamento, asi como por las disposiciones legales vigentes.
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SECCION ESPECIFICA

CONDICIONES ESPECIALES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION |

(EN ESTA SECCION LA ENTIDAD DEBERA COMPLETAR LA INFORMACION EXIGIDA, DE ACUERiZ)O ALAS
INSTRUCCIONES INDICADAS)
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- CAPITULO |
GENERALIDADES
1.1. ENTIDAD CONVOCANTE
Nombre © FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
RUC N° o 20178922581
Domicilio legal © CAL.TAHUANTINSUYO NRO. 172 URB. SAN JUAN BAUTISTA
DE VILLA - CHORRILLOS, LIMA — LIMA
Teléfono: ;016802710 — Anexo 121
Correo electrénico: . jalarcon@saludpol.gob.pe

1.2,

1.3.

1.4.

1.5.

mbarraganp@saludpol.qob.pe
oper log 288@saludpol.qob.pe

OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiento de seleccion tiene por objeto la contratacion del SERVICIO DE
ATENCION AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS DE
SALUDPOL EN LIMA SUR.

EXPEDIENTE DE CONTRATACIGN

El expediente de contratacién fue aprobado mediante FORMATO N°® 02 — SOLICITUD Y
APROBACION DE EXPEDIENTE DE CONTRATACION — N°® 004-2024-IN/SALUDPOL-GG-OA
de fecha 11 de marzo de 2024.

FUENTE DE FINANCIARMIENTO

DONACIONES Y TRANSFERENCIAS

Importante

La fuente de financiamiento debe corresponder a aquella prevista en fa Ley de Equifibrio Financiero
del Presupuesto del Sector Piblico del afio fiscal en el cual se convoca el procedimiento de
seleccion.

SISTEMA DE CONTRATACION

El presente procedimiento se rige por el sistema de PRECIOS UNITARIOS, de acuerdo con lo
establecido en el expediente de contratacion respectivo.

DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO

Por las caracteristicas particulares de las contrataciones no se necesita la distribucién de la

buena pro, puesto que el requerimiento del &rea usuaria puede ser cubierto por un sdlo
proveedor, de acuerdo con lo establecido en el informe de indagacion de mercado.

U..\\
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7.

1.10.

ALCANCES DEL REQUERIMIENTO

El alcance de la prestacion esta definido en el Capitulo lll de la presente seccion de las bases.

PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Los servicios materia de la presente convocatoria se prestaran en el plazo de mil noventa y cinco
(1095) dias calendario, o hasta el inicio de vigencia de un nuevo contrato suscrito en el marco de
un nuevo procedimiento de seleccidn o hasta que se agote el mento contractual, lo que ocurra
primero, el mismo que se establezca en el confrato, en concordancia con lo establecido en el
expediente de contratacién.

COSTO DE REPRODUCCION Y ENTREGA DE BASES

Los participantes registrados tienen el derecho de recabar un ejemplar de las bases, para cuyo
efecto podran descargario a través de la Plataforma del SEACE, de manera gratuita.

Importante

El costo de entrega de un efemplar de las bases no puede exceder ef costo de su reproduccion.

BASE LEGAL R
1]
- Ley N°31953 - Ley de Presupuesto del Sector Ptblico para el Afio Fiscal 2024. .
- Ley N° 31954 - Ley de Equilibrio Financiero del Presupuesto del Sector Publico del'afio fiscal
2023.

- Ley N° 31955 Ley que regular las condiciones para ef endeudamiento del sector publico para '

el Afo Fiscal 2024.

- Decreto Supremo N°004-2019-JUS - TUO de la Ley N°27444, Ley del Procedimiento
Administrativo General,

- Decreto Supremo N°043-2003-PCiM - TUO de la Ley N°27806, Ley de Transparencia y de
Acceso a la Informacién Pablica.

- Decreto Supremo N°082-2018-EF - TUO de la Ley N°30225, Ley de Contrataciones del
Estado.

- Decreto Supremo N°344-2018-EF - Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado y
sus modificaciones.

- Resolucion Ministerial N° 804-2022-MINSA, aprueba la ficha de homologacién para el
Servicio de atencion ambulatoria integral del paciente con Enfermedad renal crénica estadio
5 en hemodialisis.

- Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el “Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

- Decreto Supremo N° 027-2015-SA, que aprueba el “Reglamento de la Ley N° 29414, Ley que
establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud”,

- Resolucion Ministerial N* 845-2007/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de Salud N° 060-
MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemodialisis”.

- Cddigo Civil.

- Directivas del OSCE

- Resoluciones emitidas por el Tribunal de Contrataciones del Estado

- Cualquier otra disposicién legal vigente que permita desarrollar el objeto de 1a convocatoria
que no confravenga lo regulado por la Ley de Contrataciones del Estado.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.

YA
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CAPITULO It )
DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

2.1. CALENDARIO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

Segun el cronograma de la ficha de seleccién de la convocatoria publicada en el SEACE.

Importante

De conformidad con la vigesimosegunda Disposicién Complementaria Final del Reglamento, en
caso la Entidad (Ministerios y sus organismos publicos, programas o proyectos adscrifos) haya
difundido el requerimiento a traves del SEACE siguiendo el procedimiento establecido en dicha
disposicién, no procede formular consulfas u observaciones al requermiento.

2.2. CONTENIDO DE LAS OFERTAS

La oferta contendra, ademéas de un indice de documentos?, la siguiente documentacion:

2.2.1. Documentacién de presentacién obligatoria

2.2.11. Documentos para la admision de la oferta

a)

b)

c)

d)

Declaracian jurada de datos del postor. (Anexo'N° 1)

Documento gue acredite la representacion de quien suscribe la oferta.

En caso de persona juridica, copia del certificade de vigencia de poder del
representante legal, apoderado o mandatario designado para tal efecto.

En caso de persona natural, copia del documento nacional de identidad o
documento anélogo, o del certificado de vigencia de poder otorgado por persona
natural, del apoderado o mandatario, segin corresponda.

En el caso de consorcios, este documento debe ser presentado por cada uno de
los integrantes del consorcic que suscriba la promesa de consorcio, segun
corresponda.

Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legislal V° 1246, las Entidades estan
prohibidas de exigir a los administrados ¢ usuarios la informacién gue puedan
htener directamente mediante la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2
y 3 de dicho Decreto Legislativo. En esa medida, si la Entidad es usuana de la
Plataforma de Interoperabilidad del Estado — PIDE?* y siempre que el servicio web
se encuentre acfivo en el Catadlogo de Servicios de dicha plataforma., no
correspondera exigir ef certificado de vigencia de poder y/o documento nacional de
dentid

Declaracion jurada de acuerdo con el literal b) del articulo 52 del Reglamento
{Anexo N°2)

Declaracion jurada de cumplimiento de los Términos de Referencia contenidos en
el numeral 3.1 del Capitulo 1ll de la presente seccién. (Anexo N° 3)

3

4

La omisidn del indice no determina 1a no admisién de la oferta.

Para mayor informacién de las Entidades usuarias y del Catélogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del

Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace hitps://www.gobiernodigital. gob.pe/interoperabilidad/
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2.21.2.

Advertencia

€} Declaracion jurada de plazo de prestacion del servicio. (Anexo N° 4)5

f) Promesa de consorcio con firmas legalizadas, de ser el caso, en la que se
consigne ios integrantes, el representante comun, el domicilio comun y las
obligaciones a las que se compromete cada uno de los integrantes del consorcio
asf como el porcentaje equivalente a dichas obligaciones. (Anexo N° 5)

g) Elprecio de la oferta en soles. Adjuntar obfigatoriamente el Anexo N° 6.
El precio fotal de la oferta y los subtotales que lo componen son expresados con
dos (2) decimales. Los precios unitarios pueden ser expresados con mas de dos
(2} decimales.

Importante

» El drgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion, segun

corresponda, verifica la presentacion de los documentos requeridos. De no cumplir
con lo requerido, la oferta se considera no admitida. oy ke W

En caso de requernir estructura de costos o andlisis de precios, esta se presenta para
el perfeccionamiento del contrato.

Documentos para acreditar los requisitos de calificacién

Incorporar en la oferta los documentos que acreditan los “Réquisitos de Calificacién”
que se detallan en el numeral 3.2 del Capitulo Iif de la presente seccién de las bases.

2.2.2, Documentacién de presentacion facultativa:

a} En el caso de microempresas y pequefias empresas integradas por personas con
discapacidad, o en ef caso de consorcios conformados en su totalidad” por estas
empresas, deben presentar la constancia o certificado con el cual acredite su
inscripcion en el Registro de Empresas Promocionales para Personas con
Discapacidad®

L=

El érgano encargado de fas contrataciones o el comité de sefeccion, segun corresponda, no
podra exigir al postor la presentacion de documentos que no hayan sido indicados en fos
acapites "Documentos para la admision de la oferfa”, "Requisitos de calificacion” v "Factores
de evaluacion”.

2 ZEQUISITOS PARA PERFECCIONAR EL CONTRATO

El postor ganador de la buena pro debe presentar los siguientes documentos para perfeccionar
el contrato;

a) Garantia de fiel cumplimiento del contrato.

b) Contrato de consorcio con firmas legalizadas ante Notario de cada uno de los integrantes,
de ser el caso.

c) Codigo de cuenta interbancaria (CCI) o, en el caso de proveedores no domiciliados, e
nimero de su cuenta bancaria y la entidad bancaria en el exterior.

d) Copia de la vigencia del poder del representante legal de la empresa que acredite que
cuenta con facultades para perfeccionar el contrato, cuando corresponda. '

e) Copia de DNI del postor en caso de persona natural, o de su representante legal en caso
de persona juridica.

En caso de considerar como factor de evaluacién la mejora del plazo de prestacién del servicio, el plazo ofertado en dicho
anexo servird fambién para acreditar este factor. . '

Dicho documento se tendra en consideracion en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglar}menlo. .
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Advertencia

De acuerdo con ef articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1246, las Entidades es bidas de
exigir a los administrados o usuarios la informacion que puedan oblener directaiment ediante
la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2 y 3 de dicho Decrefo Legislal En es
medida. si la Entidad es usuaria de la Plataforma de Interoperabilidad del Esfado = PIDET y
siempre que el servicio web se encuentre aclivo en el Catalogo de Servicios de dicha plataforma.
no correspondera exigir los documentos previstos en los literales e} y f)

Domicilio para efectos de la notificacion durante la ejecucion del contrato.

Correo electrénico para efectos de la notificacion durante la ejecucion del contrato.

Autorizacién de notificacion de la decision de la Entidad sobre la solicitud de ampliacion de

plazo mediante medios electronicos de comunicacion ®. (Anexo N° 12).

Documentos relacionados al sistema de tratamiento de agua:

v Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a la salida de la
ésmosis inversa, al inicio y final de cada anillo de distribucién, de una antigiiedad no
mayor de 30C dias calendario.

v Resultado microbiolégico (cultivo con resultado cuantitativo de unidades formadoras de
colonia de heterétrofos) en liquido de didlisis de dos (02) maquinas de hemodialisis, de
una antigiledad no mavor de 30 dias calendario.

v Resultado de laboratorio de contaminantes quimicos y electrolitos, considerando los
parametros indicados en el anexo N° 18, en un punto de toma de agua tratada de
magquina de la sala de hemodialisis, de una antigiedad no mayor de 30 dias calendario.

Documentos solicitados en el numeral 2.2.8; literal ) numeral 5 del Anexo 21 de la Ficha

de Homologacion, asi como los documentos solicitados en el cuadro 2.2.8 del numeral 7

precisiones de los férminos de referencia.

Importante

En caso gue el postor ganador de la buena pro sea un consorcio, fas garantias que presenfe
este para el perfeccionamiento del contrato, asi como durante la efecucion contractual, de
ser el caso, ademas de cumplir con las condiciones establecidas en el articulo 33 de la Ley
y en ol articulo 148 del Reglamento, deben consignar expresamente el nombre completo o
la denominacion o razén social de fos integrantes del consorcio, en calidad de garantizados,
de jo contrario no podran ser aceptadas por fas Entidades. No se cumple el requisito antes
indicado si se consigna tinicamente la denominacion del consorcio, conforme lo dispuesto
en la Directiva Participacion de Proveedores en Consoreio en las Contrafaciones del Estado”.

En los contratos periddicos de prestacion de servicios en general que celebren las Entidades
con fas micro y pequefias empresas, estas tltimas pueden oforgar como garantfa de fiel
cumplimiento el diez por ciento (10%}) del monto def contrato, porcentaje que es retenido por
la Entidad durante la primera mitad del nirero total de pagos a realizarse, de forma
prorrateada en cada pago, con cargo a ser devuelto a la finalizacion del mismo, conforme lo
establece ef numeral 148.4 del articulo 149 y el numeral 151.2 del articulo 151 del
Reglamento. Para dicho efecto los postores deben encontrarse registrados en el REMYPE,
consignando en la Declaracion Jurada de Datos del Postor (Anexo N° 1) o en la solicitud de
retencién de la garantia durante el perfeccionamiento del contrato, gue tienen fa condicion
de MYPE, lo cual serd venficado por la Entidad en el link
http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2 opcion consulta de empresas acreditadas
en ef REMYPE.

En los contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscigntos mil Soles (S/
200,000.00), no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia
de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcion también apfica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccion por relacién de items, cuando el monto
del item adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el

Para mayor informacién de las Entidades usuarias y del Catalogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del

Estado ~ PIDE ingresar al siguiente enlace hiips:/fwww.gobiemodigital.gob pefinteroperabilidad/

Entanto se implemente la funcionalidad en el SEACE, de conformidad con la Primera Disposicion Complementaria Transitoria

dei Decreto Supremo N° 234-2022-EF.




A e —— i N —— T i e e v C——————an P —— =
————y

TolaRp g’ HONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUL LEY.A POLICIA NAGIQNAL BEL-RERU:=SALUDFGL ~ o (e
: : \DJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLQGACION N° 001-2024-IN/SALUDROL. Segunda Gonvocatania - ire-;_ ~= 1z
ASES INTEEGRADAS ! R T e T et

T = = - -

; = - -
monto seffalado anteriormente, conforme a fo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del
Reglamenio. .

Importante

» Corresponde a la Entfidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de la
buena pro cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacion y eventual
efecucion, sin petjuicio de la deferminacion de las responsabilidades funcionales que
correspandan.

*  De conformidad con el Reglamento Consular del Perii aprobado mediante Decreto Supremo N°
076-2005-RE para que los documentos piiblicos y privados extendidos en el exterior fengan
validez en el Pert, deben estar legalizados por los funcionarios consulares peruanos y
refrendados por el Ministerio de Relaciones Exteriores del Peri, salfvo que se trate de
documentos pablicos emitidos en paises que formen parte del Convenio de la Apostilla,.en
cuyo caso bastard con que esfos cuenten con la Apostilla de la Haya®.

* LaEntidad no puede exigir documentacion o informacion adicional a la consignada en ef presente
numeral para el perfeccionamiento del contrato.

2.4, PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona con la suscripcién del documento que lo contiene. Para dicho efecto
el postor ganador de la buena pro, deniro del plazo previsto en el articulo 141 del Regiamento,
debe presentar la documentacién requerida en Mesa de Partes de la Entidad, sito en Calle
Tahuantinsuyo Nro. 172 Urb. San Juan Bautista de Villa, Distrito de Chorrillos, Provincia y
Departamento de Lima, en el horario de 08:30 am hasta las 05:30 pm.

25. FORMA DE PAGO

La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en PAGOS
MENSUALES.

Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la Entidad debe
contar con la siguiente documentacion:

- Conformidad del servicio contratado otorgado por la Direccién de Financiamiento y Planes de
Salud sobre |a base de los informes Auditoria Medica Financiera y de validacion realizada por
la Direccion de Prestaciones de Salud.

- Comprobante de pago.

- Documentos solicitados en el Numeral 7 “Precisiones del requerimiento” de los Términos de
Referencia, Cuadro 2.2.2.1 —10.

Dicha documentacién se debe presentar en Mesa de Partes de la Entidad, sito en Calle
Tahuantinsuyo Nro. 172 Urb. San Juan Bautista de Villa, Distrito de Chorrillos, Provincia y
Departamento de Lima, en el horario de 08:30 am hasta las 05:30 pm.

Segun lo previsio en la Opinién N° 009-2016/DTN.
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CAPITULO 1l
REQUERIMIENTO

3.1.

importante

De conformidad con el numeral 29.8 del articulo 29 def Reglamento, el drea usuaria es responsable
de la adecuada formulacion del requerimiento, debiendo asegurar la calidad técnica y reducir la

necesidad de su reformulacion por errores o deficiencias técnicas que repercutan en ef procesa de
contratacion.

TERMINOGS DE REFERENCIA

LOS TERMINOS DE REFERENCIA
SE ADJUNTAN EN LA PARTE FINAL
DE LAS BASES
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i.2. REQUISITOS DE CALIFICACION

A CAPACIDAD LEGAL
HABILITACION
Requisitos:
» Categorizacion vigente expedida por la autoridad de salud competente o contar con el
Documento Resolutivo vigente de clasificacion como Servicio Médico de Apoyo.
+« (Cadigo Unico de IPRESS vigente y estar inscrito en el Registro Nacionat de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud {(RENIPRESS) de SUSALUD.
Importante
De conformidad con la Opinion N° 186-2016/DTN, fa habilitacién de un posfor, esta relacionada
con cierta atribucién con la cual debe contar el proveedor para poder Hevar a cabo la actividad
materia de confrafacion, este es el caso de las aclividades reguladas por normas en las cuales
se esiablecen determinados requisitos que las empresas deben cumplir a efectos de estar
habilitadas para la ejecucién de deferminado servicio o estar auforizadas para la
comercializacién de ciertos bienes en ef mercado.
Acreditacién:
= Copia simple de documento resolutivo de ia autoridad sanitaria competente que otorga la categoria
de establecimientos de salud 0 Documento Resolutivo de clasificacién como Servicio Médico de
Apoyo, vigentes.
s Copia simple del RENIPRESS en el cual figure el cidigo Unico de IPRESS de la IPRESS privada
que brindara &l servicio.
Importante
En el caso de consorcios, cada infegrante del consorcio que se hubiera comprometido a
gjecular las obligaciones vinculadas directamente al ohjeto de la convocatoria debe acreditar
este requisifo.
B CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL
B.1 EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO
Requisitos:
1. MAQUINAS DE HEMODIALISIS
El ndimero de méquinas de hemodidlisis necesarias para la prestacion del servicio es €l siguiente:
Descripcion del servicio Cantidad de Cantidad Cantidad minima Total, de
pacientes minima de de méaquinas para maquinas de
mensual maquinas para | soporte técnico, hemodialisis
. sesiones de cebado y obligatorias para
hemodidlisis | emergenciaylocal | la cantidad de
(a) aislado (b) pacientes
Servicio de atencién ambulatoria 1 de soporte
integral del paciente con técnico, 1de
Enfermedad renal crénica estadio 5 cebado, 1de
e . 75 10 14
en hemodialisis para los pacientes puesto de
S beneficiarios de SALUDPOL en Lima emergenciay len
/ Sur. el local aislado

\
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a) Una maquina de hemodiilisis solo phede atender un paciente por turno, en una secuencia.
Considerando que exista cuatro turnos de atencién (mayor demanda) en dos secuenciasl, el
maximo de pacientes atendidos por una maguina es de ocho (08).

b} En caso el postor presente su oferta a mas de un item, debera presentar su oferta respetando la
capacidad de atencion a pacientes, de acuerdo a la Resolucién Ministerial N° 845-2007/MINSA,
que aprueba la “Norma Técnica de Salud N° 060-MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de
la Unidad Productora de Servicios de Hemedidlisis”, considerando que la cantidad de maguinas
gue debe contar la IPRESS es el siguiente: hasta cinco {05) maquinas de hemodialisis por médulo
{la IPRESS dehe contar con 3 mddulos de atencidon como maximo), una (01) maquina de
emergencia por cada 1 6 2 médulos, una {01} maquina de soporte técnico por cada 1 6 2 médulos,
una {01) maquina de cebado y una {01) maquina en el local aisiado. Asimismo, si |a IPRESS cuenta
con tres {03) médulos de atencién de cinco (05) puestos de hemodidlisis, el o los puestos de
hemodidlisis en el local aislado formaran parte de los tres {03} médulos.

2. EQUIPOS MINIMOS DEL SISTEMA DE TRATAMIENTO DE AGUA

Requisitos:

Filtro de sedimentos o multimedia o particulares.

Dos (02) ablandaderes o descalcificadores (expreso como dos, doble o twin), con tanque de
salmuera.

Filtro de carbédn activado.

Equipo, sistema 0 membranas de osmosis inversa, de paso simple o doble paso.

Filtro de hasta cinco (05) micrémetros.

Acreditacion:

Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesion, el compromiso de compra venta o alguiler
u ofro documento que acredite l2 disponibilidad def equipamiento estratégico requerido.

Importante

En el caso que el postor sea un consarcio fos documentos de acreditacién de este requisito
pueden estar a nombre del consorcio o de uno de sus integrantes.

G e c EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

bl

Requisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a S/ 500,000.00 (Quinientos mil con
007100 Scles) por la contratacién de servicios iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante
los ocho (8) afos anteriores a la fecha de la presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha
de la conforimidad o ernisién del comprobante de pago, segin corresponda.

Se consideran servicios similares a los siguientes: Prestaciones de servicios de salud de
hemodialisis ambulatoria.

Acreditacién:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u drdenes de
servicios, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o {ii) comprobantes de pago cuya
cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depdésito, nota de abono, reporte
de estado de cuenta, cualquier otro documento emitido por Entidad del sistema financiero que acredite
el abono o mediante cancelacion en el mismo comprobante de pago'®, correspondientes a un maximo

'Y Cabe precisar gue, de acuerdo con la Resoiucion N° 0065-2018-TCE-S1 del Tribunal de Contrataciones del Estado:

"... el solo sello de cancelado en e comprobante, cuando ha sido colocado por el propio postor, no puede ser
considerado como una acreditacion que produzea Fehaciencia en relacion a que se encuentra cancefado. Admitir effo
eguivaidria a considerar como véiida la sola decfaracion def postor afirmando que ef comprobante de pago ha sidp
cancelado”

)
“Situacién diferente se suscita ante ef sello colocado por el cliente def postor fsea utilizando el término “cancelado” o
"pagado’] supuesto en ef cual si se confaria con ia declaracion de un tercero que brinde certeza, ante la cual debiera
reconocerse la validez de la experiencia”.
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de veinte (20) contrataciones.

]

debe acreditar que comresponden a dicha contratacion; de [o contrario, se asumira que los comprobantes
acreditan contrataciones independientes, en cuyo casc solo se considerara, para la evaluacion, las,
veinte (20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido a fa Experiencia del Postor en
la Especizlidad

En el caso de servicios de ejecucion periddica o continuada, solo se considera como experienciza la parte
del contrato que haya sido ejecutada durante los acho (8) afios anteriores a la fecha de presentacién de
ofertas, debiendo adjuntarse copia de las conformidades comrespondientes a tal parte o los respectivos
comprobantes de pago cancelados.

En los casos que se acredite experiencia adquirida en consorcio, debe presentarse la promesa de
consorcio o el contrato de consorcio de! cual se desprenda fehacientemente ef porcentaje de las
obligaciones que se asumid en el contrato presentado; de fo contrario, no se computara la experiencia
proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccion convocados antes del
20.09.2012, ia calificacion se cefiird al método descrito en la Directiva “Participacién de Proveedares
en Consorcio en las Contrataciones del Estado”, debiendo presumirse que el porcentaje de las
obligaciones equivale al porcentaje de participacion de ia promesa de consorcio o del contrato de
consorcio. En caso que en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacion se
presumird que las obligaciones se ejecutaron en partes iguales.

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia comresponde a la matriz en
caso que ef postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacion societaria, debiendo acompanar la
documentacion sustentatoria correspondiente.

Si el postor acredita experiencia de otra persona juridica como consecuencia de una reorganizacion
societaria, debe presentar adicionalmente el Anexo N° 9,

Cuando en los contratos, érdenes de servicios 0 comprobantes de pagoe el monto facturado se encuentre
expresado en moneda extranjera, debe indicarse el tipo de cambio venta publicado por la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripcién del contrato, de
emision de la orden de servicios 0 de cancelacion del comprobante de pago, segiin corresponda.

Sin perjuicio de lo anterior, los postores deben llenar y presentar el Anexo N° 8 referido 2 la Expenencla
del Postor en la Especialidad

Importante

e Al calificar la experiencia del postor, se debe valorar de manera integral los documentos
presentados por el postor para acreditar dicha experiencia. En tal sentide, aun cuando en
los documentos presentados la denominacién del objeto confractual no coincida
literalmente con el previsto en las bases, se debera validar la experiencia si las actividades
que ejecutd el postor corresponden a la experiencia requerida.

* Enelcaso de consorcios, solo se considera la experiencia de aquellos infegrantes que se
hayan comprometido, segun la promesa de consorcio, a ejecutar el objeto materia de la
convocaloria, conforme a la Directiva “Paricipacién de Proveedores en Cansorcip en las
Contrataciones del Estado”.

En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola contfataciéﬁ,' se |

Importante

e Si como resultado de una consulfa u observacion comesponde precisarse o ajustarse el
requenmiento, se soficita la autorizacion del area usuaria y se pone de conocimiento de tal hecho
a fa dependencia que aprobd el expediente de confratacion, de conformidad con el numeral 72.3
del articulo 72 def Reglamento.

El cumplimiento de lfos Térmminos de Referencia se realiza mediante la presentacién de una

.
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declaracién jurada. De ser el caso, adicionalmente la Entidad puede solicitar documentacion que
acredite el cumplimiento del algin componente de estos. Para dicho efecto, consignara de manera
detallada los documentos que deben presentar los postores en el literal e} del numeral 2.2.1.1 de
esta seccion de las bases.

- e

e Los requisitos de calificacion determinan si los postores cuentan con las capacidades necesarias
para ejecutar el contrato, lo gue debe ser acreditado documentaimente, y no mediante declaracién
jurada.

.. ;
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CAPITULOIV
FACTORES DE EVALUACION

La evaluacion se realiza sobre la base de cien (100) puntos.

Para determinar la oferta con el mejor puntaje y el orden de prelacion de las ofertas, se considera

lo siguiente:
PUNTAJE / METODOLOGIA PARA SU
FACTOR DE EVALUACION ASIGNACION
A. PRECIO
Evaluacién: La evaluacién consistird en oforgar el
maximo puntaje a la oferta de precio mas
Se evaluara considerando el precio ofertado por el posor. bajoy otorgar a las demas ofertas puntajes
inversamente  proporcionales a sus
Acredifacién: respeclivos precios, segin la siguiente
férmula:
Se acreditara mediante el documento que contiene el precio
de la oferta {(Anexo N° 6). Pi = Om x PMP
Oi
i= Oferia
Pi= Puntaje de la oferta a evaluar
Qi=Precio i ‘ ;
Om= Precio de la oferta mas baja
PMP=Puntaje maximo del precio
100 puntos

Importante

Los factores de evaluacién elaborados por el érgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segun corresponda, son objetivos y guardan vinculacion, razonabilidad y proporcionalidad con
ef objeto de la contratacion. Asimismo, esfos no pueden calificar con puntaje el cumplimiento de los
Términos de Referencia ni los requisitos de calificacion.

———
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CAPITULO V
PROFORMA DEL CONTRATO

Importante

Dependiendo del objeto del contrato, de resultar indispensable, puede incluirse clausulas adicionales
o la adecuacion de las propuestas en el presente documenio, las que en ningun caso pueden
contemplar disposiciones contrarias a la normativa vigente ni a lo sefialado en este capitulo.

Conste por el presente documento, la contratacion del SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA
INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTARIO 5 EN
HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS DE SALUDPOL EN LIMA SUR, que
celebra de una parte FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
DEL PERU - SALUDPOL, en adelante LA ENTIDAD, con RUC N°® 20178922581, con domicilio
legal en CALLE TAHUANTINSUYO NRO. 172 URB. SAN JUAN BAUTISTA DE VILLA DISTRITO

DE CHORRILLOS, PROVINCIA Y DEPARTAMENTO DE LIMA, representada por[............ 1,
identificado con DNI N® [......... ], y de otra parte [... . ....], con RUC N°
[cereemrmmneaenns ], con domicilio Iegal en [... ] mscnta en la Ficha N°
[corenninninnens ....] Asiento N° [... ] del Reglstro de Personas Juridicas de la ciudad de
], debidamente representado por su Representante Legal,
..], con DNI N° [....................], segin poder inscrito en la Ficha N°
T ] Amento N" [ ............ ] del Reg|stro de Personas Juridicas de laciudad de [............],

a quien en adelante se le denominara EL CONTRATISTA en los términos y condiciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

Con fecha [... . ..], el érgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccidn,
seglin corresponda adjl..ldICO la buena pro de Ia ADJUDICACION SIMPLIFICADA-
HOMOLOGACION N° 001-2024-IN/SALUDPOL Segunda Convocatoria para la
contratacion de SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES
BENEFICIARIOS DE SALUDPOL EN LIMA SUR, a [INDICAR NOMBRE DEL GANADOR DE LA
BUENA PRO], cuyos detalles e importe constan en los documentos integrantes del presente
contrato.

CLAUSULA SEGUNDA: OBJETO

El presente contrato tiene por objeto la contratacién dei SERVICIO DE ATENCION
AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO
5 EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS DE SALUDPOL EN LIMA SUR.

CLAUSULA TERCERA: MONTO CONTRACTUAL
El monto total del presente contrato asciende a [CONSIGNAR MONEDA Y MONTQ], que incluye
todos los impuestos de Ley.

Este monto comprende el costo del servicio, todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones,
pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislacién vigente, asi como cualquier
ofro concepto que pueda tener incidencia sobre la ejecucién del servicio materia del presente
contrato.

CLAUSULA CUARTA: DEL PAGO"!

LA ENTIDAD se obliga a pagar la contraprestacion a EL CONTRATISTA en [INDICAR MONEDA],
en [INDICAR Si SE TRATA DE PAGO UNICO, PAGOS PARCIALES O PAGOS PERIODICOS],
luego de la recepcion formal y compieta de la documentacién correspondiente, segun lo establecido
en el articulo 171 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Para tal efecto, el responsable de otorgar ia conformidad de la prestacion debera hacerlo en un

En cada caso concreto, dependiendo de la naturaleza del contrato, podra adicionarse la informacion que resuite pertinente
a efectos de generar el pago.

\
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plazo que no excedera de los siete (7) dias de producida la recepcion,~salvo que se requiera_ .

efectuar pruebas que permitan verificar el cumphmrento de la obligacién, -en- cuyo caso la
conformidad se emite en un plazo méximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad de dicho
funcionario.

LA ENTIDAD debe efectuar el pago dentro de los diez (10) dias calendario siguientes de otorgada

la conformidad de los servicios, siempre gue se verifiquen las condicione’s establecidas en el
contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario competente.

En caso de retraso en el pago por parte de LA ENTIDAD, salvo que se deba a caso fortuito o fuerza
mayor, EL CONTRATISTA tendra derecho al page de intereses iegales conforme a lo establecido
en el articulo 39 de la Ley de Contrataciones del Estado y en el articulo 171 de su Reglamento, los
que se computan desde la oportunidad en que el pago debi6 efectuarse.

CLAUSULA QUINTA: DEL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION

El plazo de ejecucién del presente contrato es de [........], el mismo que se computa desde
[CONSIGNAR SI ES DEL DIA SIGUIENTE DEL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO,
DESDE LA FECHA QUE SE ESTABLEZCA EN EL CONTRATO O DESDE LA FECHA EN QUE
SE CUMPLAN LAE CONDICIONES PREVISTAS EN EL. CONTRATO PARA EL INICIO DE LA
EJECUCION, DEBIENDO INDICAR LAS MISMAS EN ESTE ULTIMO CASQO].

CLAUSULA SEXTA: PARTES INTEGRANTES DEL CONTRATO

El presente contrato esta conformado por las bases integradas, la oferta ganadora, asi como los
documentos derivados del procedimiento dé seleccién que establezcan obligaciones para las
partes.

CLAUSULA SETIMA: GARANTIAS

EL CONTRATISTA entregé al perfeccionamiento del contrato la respectiva garantia incondicional,
solidaria, irrevocable, y de realizacion automatica en el pais al solo requerimiento, a favor de LA
ENTIDAD, por los conceptos, montos y vigencias siguientes:

De fiel cumplimiento del conirato: [CONSIGNAR EL MONTO], a través de la [INDICAR EL TIPO
DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL DOCUMENTO] emitida por
[SENALAR EMPRESA QUE LA EMlTE] Monto que es equivalente al diez por ciento {10%) del
monto del contrato original, la misma que debe mantenerse vigente hasta la conformidad de la
recepcion de la prestacion.

Importante

Al amparo de lo dispuesto en el numeral 149.4 del articulo 149 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Esfado, en el caso de contratos periédicos de prestacién de servicios en general,

si el postor ganador de la buena pro solicita la retencién del diez por ciento (10%) del monto
contrato original como garantia de fiel cumplimiento de contrato, debe consignarse lo siguiente:

“De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTO), a través de la retencién que debe

del

efectuar LA ENTIDAD, durante la primera mitad del nimero total de pagos a realizarse, de foima

; promateada, con cargo a ser devuelfo a la finalizacion del mismo.”

Importante

De conformidad con el articulo 152 del Reglamento, no se constituiré garantia de fiel cumplimiento def
contrato ni garanifa de fief cumplimiento por prestaciones accesorias, en contratos cuyos montos sean
fguales o menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00). Dicha excepcién también aplica a los
coniratos derivados de procedimientos de seleccion por relacién de ffems, cuando el monto del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el monto sefalado
anteriormente.

CLAUSULA OCTAVA: EJECUCION DE GARANTIAS POR FALTA DE RENOVACION

LA ENTIDAD puede solicitar la ejecucion de las garantias cuando EL CONTRATISTA no las hubiere
renovado antes de Ia fecha de su vencimiento, conforme a lo dispuesto en e liferal &) del numeral
155.1 del articule 155 det Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

—
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e g CLAUSULA DECIMA: CONFORMIDAD DE EA PRESTACION DEL SERVICIO

La conformidad de la prestacién del servicio se reguta por lo dispuesto en el articulo 168 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado. La conformidad sera otorgada por
[CONSIGNAR EL AREA O UNIDAD ORGANICA QUE OTORGARA LA CONFORMIDAD] en el
plazo maximo de [CONSIGNAR SIETE (7) DIAS O MAXIMO QUINCE (15) DIAS, EN CASO SE
REQUIERA EFECTUAR PRUEBAS QUE PERMITAN VERIFICAR EL CUMPLIMIENTOC DE LA
OBLIGACION] dias de producida la recepcién.

De existir observaciones, LA ENTIDAD las comunica al CONTRATISTA, indicando claramente el
sentido de estas, otorgandole un plazo para subsanar no menor de dos (2) ni mayor de ocho (8)
dias. Dependiendo de la complejidad o sofisticacion de las subsanaciones a realizar el plazo para
subsanar no puede ser menor de cinco {(5) ni mayor de quince (15) dias. Si pese al plazo otorgado,
EL CONTRATISTA no cumpliese a cabalidad con la subsanacién, LA ENTIDAD puede otorgar al
CONTRATISTA periodos adicionales para las correcciones pertinentes. En este supuesto
corresponde aplicar la penalidad por mora desde el vencimiento del plazo para subsanar.

Este procedimiento no resulta aplicable cuando los servicios manifiestamente no cumplan con las
caracteristicas y condiciones ofrecidas, en cuyo casc LA ENTIDAD ne otorga la conformidad,
debiendo considerarse como no ejecutada la prestacion, aplicandose la penalidad que corresponda
por cada dia de atraso.

CLAUSULA UNDECIMA: DECLARACION JURADA DEL CONTRATISTA

EL CONTRATISTA declara bajo juramentc que se compromete a cumplir las obligaciones
derivadas del presente contrato, bajo sancién de guedar inhabilitado para contratar con el Estado
en caso de incumplimiento. ’

CLAUSULA DUODECIMA: RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

La conformidad del servicio por parte de LA ENTIDAD no enerva su derecho a reclamar
posteriormente por defectos o vicios ocultos, conforme a lo dispuesto por los articulos 40 de la Ley
de Contrataciones del Estado y 173 de su Regiamento.

El plazo maximo de responsabilidad del contratista es de [CONSIGNAR TIEMPO EN ANOS, NO
MENOR DE UN (1) ANO] aiio(s) contado a partir de la conformidad otorgada por LA ENTIDAD.

CLAUSULA DECIMA TERCERA: PENALIDADES

s Si EL CONTRATISTA incurre en retrase injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto del
contrato, LA ENTIDAD le aplica automaticamentie una penalidad por mora por cada dia de atraso,
de acuerdo a {a siguiente formula:

0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias

Penalidad Diaria =

Donde:

F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias o;
F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta {60} dias.

El retraso se justifica a través de la soliciftud de ampliacion de plazo debidamente aprobado.
Adicionalmente, se considera justificado el retraso y en consecuencia no se aplica penalidad,
cuando EL CONTRATISTA acredite, de modo objetivamente sustentado, que el mayor tiempo
/ transcurrido no le resulta imputable. En este dltimo caso la calificacion del retraso como justificado

- por parte de LA ENTIDAD no da lugar al pago de gastos generales ni costos directos de ningln
tipo, conforme el numeral 162.5 del articulo 162 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado.
portante
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De haberse previsto establecer penalidades distintas a la penaliddd ‘por frora,” incluir” dithas

penalidades, los supuestos de aplicacion de penalidad, la forma de célculo te la-penalidad-para cada. -
supuesto y el procedimiento mediante el cual se verifica el supuesfo-a penahzar conforme efl-articulo

FCA

+ .

163 del Reglamento de la Ley de Conirataciones del Estado. e
OTRAS PENALIDADES N
imem | SUPUESTODEAPLICACIONDE | copms pEcALCULG- | * - PROCEBIIENTO

PENALIDAD

X\

1 Ausencia en la IPRESS confratada
de uno o mas de los siguientes
profesionales, de acuerdo a los
mddulos de atencidn operativos:

médico asistencial

enfermero (a) asistencial
técnico (a) de enfermeria de
sala de hemodiélisis

técnico (a) de enfermeria para

lavado, cebado ¥
almacenamiento de
dializadores

profesional en mantenimiento
de maquinas

(3%) del monto total de la
factura correspondiente = al
mes que se realizd el control
de las prestaciones de salud,
por cada uno de Jos
profesionales ausentes.

L La comprobacién de Ia

ausencia de los profesionales
de la IPRESS contratada se
realiza a fravés del proceso de
control de Ias préstaciones de

salud que realice la Entidad

Contratante.:

Se considera ausericia cuando |
"I'cumpla con alguno de Ios
sugmentes supuestos

1 1. No presencia en la IPRESS

contratada de uno o.mas de los
siguigntes profesionales:

- médico asistehcial {como
méximo tres - médiilos por turno
de atencién): * ¢

- enfermerg. (a) asistencial
(como’ méximo un médulo por
turfio de atencién).

- técnico (a) de enfermeria de -

sala de hemodialisis (como
maximo un modulo por turno
de atencion);

i

-técnico (a) de enferrneria para T
_cebado y
"almacenamiento de

lavado,

dializadores (como méximo

-dos  médulos “por tumo de

atencion).

.. & profesional'enniantenimients {.
de.maquinas (uno por tumo de

atencion).

2. No permanencia en la
IPRESS . contratada de uno o
maés de .los . siguientes
profesionales:

- médico asistencial - (como

<1 maximo tres médulgs por turno

de atencién).

- enfermero (a) asistencial
{como méximo un mddulo por
turno de atencién).

| - técnico (a) de enfermeria de

sala de hemodidlisis (como
maximo un médulo por turno

1 de atencién).
.| -técnico {a) de enfermeria para

favado, - cebado y
almacenamlento de

*'| dializadores' {como maximo

dos mdbdulos por turno de

1) -aténgiém). 3 70 L i
- profesional en manten|m|ento

de maquinas (uno porturnc de
atencién).

E e
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3. No acreditacion de la
profesion (titulo profesional
universitario o} técnico),
colegiatura profesional
{(cuande  corresponda)” o
experiencia profesional (segun
la experiencia senalada en el
literal b del numeral 7 del anexo
N° 21) de uno 0 mas de los
siguientes profesionales
presentes durante &l turno de
atencion:

- médico asistencial

- enfermero (a) asistencial

- t&cenico (a) de enfermeria de
sala de hemodidlisis

- técnico (a) de enfermeria para
lavado, cebado y
almacenamiento de
dializadores

- profesional en mantenimiento
de maquinas (uno por turno de
atencién).

2 No se cumple que, al menos el

85% de los pacientes atendidos
tiene una hemoglobina mayor o
igual a 10 g/dL

{2%) del monto total de la
factura correspondiente al
mes sujeto a control, si ef
porcentaje de pacientes con
hemaoglobina mayor o igual a
10 g/dl es del 70% a 84%.

(5%) del monio total en la
IPRESS contratada. de la
factura correspondiente al
mes sujeto a control, si el
porcentaje de pacientes con
hemoglabina mayor o igual a
10 g/di es del 50% a 69%.

{10%) del monto total de la
factura correspondiente al
mes sujeto a control, si el
porcentaje de pacientes con
Hemaglobina mayor o igual a
10 ¢/dil es menor del 50%.

Se verifica por mediv de los
reportes de resultades de
iaboratoric de hemoglobina, de
acuerdo a los procedimientos

establecidos por la Entidad |

Coniratante.

Para el célculo solamente se
considera a los pacientes
atendidos por mas de 180 dias
en la IPRESS contratada

3 Mas del 15% de los pacientes no
cumplen cen al menos uno de
los siguientes estandares:

- Ki/V igual o mayor a 1.30

- Tasa de remocién de urea
mayor o igual a 70%

{2%) del monto total de la
factura correspondiente al
mes sujefo a control, si el
porcentaje de pacientes que
no cumplen el estandar es
del 16% al 30%

(5%} del monto total de la
factura correspondiente al
mes sujeto a control, si el
percentaje de pacientes que
no cumplen el estandar es
del 31% al 50%.

(10%) del monto total de la
factura correspondiente al
mes sujeto a control, si el
porcentaje de pacientes que
no cumplen el estdndar es
igual o mayor a 51%.

Se verifica por medio de los
valores de parametros clinicos
mensuales y valores de
examenes de Ilaboratorio
mensuales, de acuerdo a los
procedimientos  establecidos
por la Entidad Contratante.

Para el célculo solamente se
considera a los pacientes
atendidos por méas de 30 dias
en la IPRESS contratada.

Ef calculo del KV se realiza
mediante |a siguiente férmula:

- Ln{{C2/C1)-
(0.008xT))+{4 - 3.5 x (C2/C1)) x
UF/P
El valor obtenido de KWV,
considera dos decimales y no
sera sujeto a redondec

El céleulo de la tasa de
remocién de urea (PRU) se
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realiza mediante la siguiente
férmuia: )
PRU (%) =100 x (C1-C2)/C1

lLevenda:

C1: Urea pre-dialisis (en
mg/dL).

C2: Urea post-dislisis.

T : Tiempo de hemedidlisis (en
horas)

UF:. Cambio de peso
prepostdialisis en kilogramos
(k).

P: Peso post-dialisis (en kg). |

El incumplimiento de los criterios de
bioseguridad sujetos a penalidad
detallados en el anexo N* 20.

(5%) del monto total de la
factura correspondiente al

mes que se realizd el control
de las prestaciones de salud

La comprobacién se realiza a
través del proceso de control
de las prestaciones de salud
gue redlice ‘la Entidad
Contratanté

El grupo electrogeno de la IPRESS
contratada no funciona
en modo automatico.

(3%) del monto total de la
factura correspondiente al

mes que se realizé el control
de las prestaciones de salud

La comprobacién se efectia a
través del proceso de confrol
de las prestaciones de salud
que realice Ja Entidad
Contratante.

Cuando el grupo electrégeno
no es exclusivo de la UPS
hemodialisis ¥ de & dependen
ofros servicios-de la IPRESS,
se solicita un documento
suscrito profesional
competente el cual indique la
operafividad del grupo
elecirégeno en mado
automatico.

En caso, la IPRESS contratada
no permita realizar la prueba
en modo automatico del
funcionamiento  del grupo
electrogeno, se aplica la
penalidad. .

La IPRESS contratada no
dispone de los medicamentos,
insumos ¥ equipos detallados en
el apartado 5. Coche de Paro”
del cuadro N° 1 del anexo N° 21,
segun la cantidad minima
indicada y las especificaciones
sefaladas.

{3%) del monto total de la
factura correspondiente al

mes que se realizd el control
de las prestaciones de salud

La comprobacién se efectia a
través del proceso de control
de {as prestaciones de salud
que realice la Entidad
Contratante

El recuento mensual de bacterias
mayor a 100 UFC/ml en liquido de
didlisis 0 mayor a 10 UFC/100 mi en
liquido de didlisis ultrapuro, en al
menos una maquina de
hemodidlisis.

Leyenda:
UFC: Unigdades formadoras de
colonias.

{2%} det monto total de la
factura correspondiente al
mes que se realizé el control
de las prestaciones de salud

Se verifica por medio de los
reportes de resultades de
laboratorio  del  recuento
mensual unidades formadoras
de colonias (UFC/mL) de una
muestra de liquido de didlisis o
liquido de dialisis ultrapuro de
dos maquinas de hemodialisis,
de acuerdo al procedimiento
establecido por la Entidad
Confratante (véase nota 17).
En caso, la IPRESS contratada
no presente los mencicnados
reportes, corresponde la
aplicacién de la penalidad.

Ei nivel de endotoxinas en agua
tratatta mayor a 0.25 UE/mL para
agua purificada o mayor de 0.03
UE/mL para agua ultrapura, en al

{2%) del monto total
de [a factura
correspondiente al
mes que se realizd el
control de las

Se verifica por medio de los
reportes de resuitados de
laboratorio de la muestra de
endotoxinas en agua tratada a
la salida de 1a 6smosis inversa,
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menos uno de siguientes punitos de
foma de muestra:

- Salida de la ésmosis inversa,

- Al inicic de cada anillo de
distribucion

- Final de cada anillo de distribucion
Leyenda:

UE: Unidad de endotoxinas

prestaciones de salud

al  inicio del anillo de
distribucion y al final del anillo
de distribucién, de acuerdo al
procedimiento

establecido por la Entidad
Contratante (véase nota 17).
En

caso, la IPRESS contratada no
presente [0s mencionados
reportes, corresponde la
aplicacién de la penalidad.

El incumplimiento de al menos uno
de los siguientes documentos o
registros:

- Registro diario del monitoreo del
test de dureza, pH, conductividad v
cloramina, segln anexo N° 14. Los
registros deben contar con firma del
personal quien o realiza y del
médico responsable del turmo de
atencidn.

- Resultados de laboratorio
frimestrales  de  contaminantes
quimicos {Aluminio, Clore total,
Cobre, Flior, Plomo, Nitrato [como
N], Sulfato, Zinc) y electrolitos
(Calcio, Magnesio, Potasio, Sodio).

Los resultados deben tener el
nombre y firma del profesicnal
responsable del laboratorio

correspondiente.

- Documento que acredite la
desinfeccion quincenal del tangue
de almacenamiento de agua tratada
y de las lineas de distribucién de
agua tratada; et cual debe contar con
firma y sello del director médico an
caso sea realizado por la misma
IPRESS. Cuando el procedimiento
es brindado por un servicio
tercerizado presentara certificado de
la empresa con firma y sello del
profestonal correspondiente.

- Documento que acredite la
limpieza y desinfeccion semestral de
cisternas y/o tangues elevados
(certificado extendido por el
profesional competente segun las
nomas vigentes).

(2%) del monto total de la
factura correspondiente al
mes gue se realizd el control
de las prestaciones de salud.

La comprobacion se realiza a
través de! proceso de control
de las prestaciones de salud
que realice la  Entidad
Contratante

10

Discordancia negativa enire la
cantidad de dializadores y lineas
arteriovenosas, con el nimero
de sesiones de hemodialisis del
mes supervisado.

{5%) del monto iotal de la
factura correspondiente al
mes que se realizé el control
de las prestaciones de salud

La comprobacion se realiza a
través del proceso de conirol
de las prestaciones de salud
que realice la  Entidad
Contratante.

Se aplica la penalidad cuando
la cantidad de dializadores y
lineas arteriovenosas es menor
al ndmerc de sesiones de

hemodidlisis del mes
supervisado.
En el conirol de las
prestaciones de salud se
solicitan los siguientes
documentos:

+ Kardex de almacén con
informacién de la cantidad de
ingresos  y  egresos  de
dializadores ¥ lineas

N

OLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUBPOLE ™ 70 V7




T T—— i .

ASES INTEEGRADAS

“ONDO. DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE{A POLICIA NACIONAL DEL FERU -SALUDROE - ;1.
DJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION

SALUDROL .

N° 001-2024-IN/SALUDPOL Segunda Convocatoria

arteriovencsas por nimero de
serie ¥ lote.

+ Consclidado de sesiones de
hemodiélisis del mes.

« Control diario de descarte de
dializadores (anexo N° 11-A).

= Control diario de descarte de
set de lineas arteriales vy
venosas (anexo N° 11-B}.

Se podrd solicitar facturas
originales y/o guias de
remisién que sustenten Ia
compra y €l uso de todos ios
materiales e insumos
requeridos.

1

La IPRESS no permite el ingreso del
equipo supervisor a sus
insialaciones o inicio del proceso de
confrol que realiza (2 Entidad
Contratante.

(10%) del monto total de la
factura correspondiente al

mes que se realizd el control
de las prestaciones de salud.

La comprobacion se realiza a
través del proceso de control
de

las prestaciones de salud que
realice la Entidad Contratante.

las condiciones establecidas en
ef anexo N° 23

factura correspondiente al
mes que se realizd el control
de las prestaciones de salud.

12 Cambio de lugar donde brinda el 2%) del monto fotal de la | La comprobacién se realizard
servicio sin comunicacion, factura correspondiente a | desde momento en que la
verificacién y autorizacion de la cada mes en que la IPRESS | Entidad Coniratante tome
Entidad Contratante esté brindando el servicio en | conocimiento del cambio de

otro lugar sin comunicacidn, | lugar de atencién de laIPRESS
verificacién y autorizacion de
la Entidad Contratante.

13 Al menos wuna maquina de | {1%) del monfo total de la | La comprobacién se realiza a
hemodiélisis esta siendo utilizada sin | factura correspondiente at | través del proceso de control
las alarmas operativas. mes que se realizd el control | de las prestaciones de salud

de las prestaciones de salud. | que realice la  Enfidad
Contratante

14 El tiempo programadoe (monitor (1%} dei monto total de la | La comprobacién se efectua a
de maguina) de las sesiones factura correspondiente al | través del proceso de control
realizadas en ef tumo mes gue se realiz6 el control | de las presiaciones de salud
supervisado es menor al tiempo de las prestaciones de salud. | que realice fa  Entidad
prescrito por el médico Contratante, donde se
nefrélogo en la historia clinica, contrasta el tiempo
identificado en al menos un proegramado de las sesiones
paciente durante el controf de (en el monitor de maquina) con
las prestaciones de salud. el tiempo prescrito por el

médico nefrélogo en la historia
clinica.

15 La IPRESS contratada incumple {1%) del monto total de la | La comprobacion se realiza a

través del proceso de control
de las prestaciones de salud
que realice la Entidad

Contratante.

Estas penalidades se deducen de los pagos a cuenta o del pago final, segin corresponda; o si
fuera necesario, se cobra del monto resultante de la ejecucion de la garantia de fiel cumplimiente.

Estos dos (2) tipos de penalidades pueden alcanzar cada una un monto maximo equivalente al diez
por ciento (10%) del monto del contrato vigente, ¢ de ser el caso, del item que debid ejecutarse.

Cuando se llegue a cubrir el monto mé&ximo de la penalidad por mora o el monto maximo para otras
penalidades, de ser el caso, LA ENTIDAD puede resolver el contrato por incumplimiento.

CLAUSULA DECIMA CUARTA: RESOLUCION DEL CONTRATO
Cualquiera de las partes puede resolver el contrato, de conformidad con el numeral 32.3 del articulo
32 y articulo 36 de la Ley de Contrataciones del Estado, y el articulo 164 de su Reglamento. De
darse el caso, LA ENTIDAD procedera de acuerdo a lo establecido en el articulo 165 del
’_Peglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

/CLAUSULA DECIMA QUINTA: RESPONSABILIDAD DE LAS PARTES

e mmm e EC—
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Cuando se resuelva el coniraio por causas infputables a algunas de ias partes, se debe resarcir los
dafios y perjuicios ocasionados, a través dé la indemnizacion correspondiente. Ello no obsta la
aplicacion de las sanciones administrativas, penales y pecuniarias a que dicho incumplimiento diere
iugar, en el caso que 4stas correspondan.

Lo sefalado precedentcmente no exime a ninguna de las partes del cumplimiento de las demas
obligaciones previstas en el presente conirato.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: ANTICORRUPCION

EL CCNTRATISTA declara v garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratdndose de una
persona juridica a través de sus socios, integrantes de [0s drganos de administracion, apoderados,
representantes legales, funcionarios, asesores ¢ personas vinculadas a las que se refiere el articulo
7 del Reglamento de la Ley de Conirataciones del Estado, ofrecido, negociado o efectuado,
cualquier pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacién al contrato.

Asimismo, gl CONTRATISTA se ohliga a conducirse en tado momento, durante la ejecucion del
contrato, con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer acios ilegales o de
corrupcitn, directa ¢ indirectamente o a iravés de sus socios, accionistas, participacionistas,
integrantes de los organos de administracion, apoderados, representantes legales;: funcionarios,
asesores y personas vinculadas a las que se refiere el articulo 7 del Reglamento de la Ley de
Conirataciones de! Estado.

Ademas, EL CONTRATISTA se compromete a i) comunicar a las autoridades coﬁ1petentes. de
manera directa y oportuna, cualguier acto o conducia ilicita ¢ corrupta de la que tuviera
conocimiento; v i} adoptar medidas técnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar
los referidos actos o practicas. .

Finalmente, EL. CONTRATISTA se comprecmete a no colocar a los funcionarios pGblicos con los
que deba interactuar, en situaciones refiidas con la ética. En tal sentido, reconoce y acepta la
prohibicién de ofrecerles a éstos cualquier tipo de obsequic, donacién, beneficio y/o gratificacion,
ya sea de bienes o servicios, cualquiera sea la finalidad con la que se lo haga.

. CLAUSULA DECIMA SETIMA: MARCG LEGAL DEL CONTRATO

Sdlo en lo no previsio en este contrate, eni la Lev o= Contrataciones del Estado y su Reglamento,
en las directivas que emita el OSCE y demés normativa especial que'resulte aplicable, seran de

aplicacion supleforia las cisposiciones pertinentes del Codlgo Civil vigente, cuando corresponda, y
demas normas de derecho privado.

CLAUSULA DECIMA OCTAVA: SCLUCION DE CONTROVERSIAS™
Las controversias que surjan entre las partes duranie la ejecucién del contrato se resuelven
mediante conciliacién o arbitraje, segun el acyuerdo de las partes.

Cuziquiera de las partes tiene derecho a iniciar el arbitraje a fin de resolver dichas controversias
dentro def plazo de caducidad previsto en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento.

Facuitativamente, cualguiera de las partes tiene i derecho a solicitar una congciliaciéon dentro del
plazo de caducidad correspondiente, segun lo sefialado en el arficulo 224 del Reglamento de la
Ley de Conirataciones del Estado, sin perjuicio de recurrir al arbitraje, en caso no se llegue a un
acuerdo entre ambas partes o se llegue a un acuerdo parcial. Las controversias sobre nulidad del
contrato solo pueden ser sometidas a arbitraje.

El Laudo arbitral emitido es inapelable, definitivo y obligatorio para las partes desde el momento de
su notificacion, segun lo previsto en el numeral 45.21 del articulo 45 de ia Ley de Contrataciones
del Estado.

GLAUSULA DECIMA NOVENA: FACULTAD DE ELEVAR A ESCRITURA PUBLICA
Cualguiera de las partes puede elevar el presente contrato a Escritura Piblica corriendo con todos
los gastos que demande esta formalidad.

CLAUSULA VIGESIMA: DOMICILIG PARA EFECTOS DE LA EJECUCION CONTRACTUAL

12

De acuerdo con el numeral 225.3 del articulo 225 del Reglamento, las partes pueden recurrir al arbitraje ad hoc cuando las
controversias dertven de procedimientos de seleccidn cuyo valor estimado sea menor o igual a cinco millongs con 00/100
soles {S/ 5 000 000,00).
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Las partes declaran el siguiente domicilio para efecto de las notificaciones que se realicen durante
la ejecucion del presente contrato:

DOMICILIO DE LA ENTIDAD: CALLE TAHUANTINSUYO NRO..172 URB.- SAN JUAN ' T :
BAUTISTA DE VILLA, DISTRITO DE CHORRILLOS, '
PROVINCIA Y DEPARTAMENTO DE LIMA.

DOMICILIO DEL CONTRATISTA: [CONSIGNAR EL DOMICILIO SENALADO POR EL
POSTOR GANADOR DE LA BUENA. PRO AL
PRESENTAR LOS .REQUISITOS PARA EL
PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO]

CORREO ELECTRONICO DEL [CONSIGNAR EL CORREO ELECTRONICO SENALADO

CONTRATISTA: POR EL POSTOR GANADOR DE LA BUENA PRO AL
PRESENTAR LOS REQUISITOS PARA EL
PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO]

EL CONTRATISTA autoriza a LA ENTIDAD a ser noftificado, a través del correo electronico antes
indicado, respecto de las actuaciones derivadas de la ejecucién contractual sin que tenga que
recurrir a los mecanismos {radicionales para que éstas tengan plena eficacia. En casp se efectue
la notificacién mediante correo electrénico, constituye prueba de dicha notificacién la exhibicién de
la impresion del correo remitido, la que se tendra por diligenciada en la fecha y hora que consten
en dicho documento. o ]

La variacién del domicilio aquf declarado de alguna de las partes debe ser comunicada a la otra
parte, formalmente y por escrito, con una anticipacién no menor de quince (15) dias cafendario.

De acuerdo con las bases integradas, la oferia y las disposiciones del presente contrato, las partes

lo irman por duplicado en sefal de conformidad en la ciudad de [................ ] al [CONSIGNAR
FECHA].
“LA ENTIDAD” - “EL CONTRATISTA".
importante

Este documenio puede firmarse digitalmente si ambas partes cuentan con firma digital, segtin la
Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales?s. .

Para mayor informacibn sobre fa normmativa de firmas vy  cerificados digitales ingresar a:
hitps:/fwww.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-cerificados-digitales
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ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

enores

OMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 001-2024-IN/SALUDPOL-2

“resente -

-l que se suscribe, [.................], postor y/o Representante Legal de [CdNSIGNAR EN CASO DE SER

'ERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], con poder inscrito en Ia localidad de
CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURIDICA] en la Ficha N° [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA] Asiento N° [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA
IURIDICA]L,DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente informacion se sujeta a la verdad:

Nombre, Denominacion o

Razén Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
T MYPE4 i Si ] No - -]
Correo electrénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:
‘utorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.
2, Solicitud de reduccién de la oferta econdmica.
Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.
4. Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segin orden de prelacién,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.
Respuesta a la soficitud de acceso al expediente de contratacion.
Notificacion de la orden de servicios!®

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacion de recepcion, en el plazo méximo de dos (2) dias
habiles de recibida la comunicacién.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante fegal, segiin corresponda

Importante

/ La notificacion dirigida a la direccién de correo electrnico consignada se entenders vélidamente
4 / efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

Esta informacién sera verificada por la Entidad en la pdgina web del Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo en la

eccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link hitp://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se
tendra en consideracion, en caso el posior ganador de la buena pro solicite Ia retencién del diez por ciente (10%) del monto
del contrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, en los contratos periddicos de prestacion de servicios, segun lo
seffalado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha informacién
se tendra en cuenta en caso de empate, conforme a |o previsto en el articulo 91 de! Reglamento.

y o —

Cuando el mento del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el confrato con una orden de servicios.

%
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Importante
Cuando se trate de consorcios, la declaracion jurada es la siguiente:

ANEXO N°1

DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefiores ]

COMITE DE SELECCION

ABJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 001-2024-IN/SALUDPOL-2

Presente.-

Elque se susciibe, [... ..............], representante comin del consorcio [CONSIGNAR EL NOMBRE DEL

CONSORCIO], identificade con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], DECLARO BAJO JURAMENTO que la
siguiente informacidn se sujeta a la verdad: A

Datos del consorciado 1

Nombre, Denominacioén o

Razon Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE'® Si ] No |
Correo electrénico :

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominacidon o

Razon Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE'” St [ No |
Correo electrénico :

Datos de! consorciado ...
Nombre, Denominacion o©
Razén Social : b
Domicilio Legal :

RUC : ] Teléfono(s) :
MYPE® Si | No |
Correo electrénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

| Correo electrénico del consorcio:

Autorizo que se notifiquen al correc elecirénico indicado las siguientes actuaciones:

6 En los contratos periddicos de prestacion de servicios, esta informacion sera verificada por la Entidad en la pagina web del
Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en la seccidn consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link
hitp:/fiwww2 trabajo.gob.pefservicios-en-linea-2-2/ y se tendra en consideracion, en caso el consorcio ganador de la buena
pro solicite la retencién del diez por ciento {10%) del monto de! contrato, en calidad de garantfa de fiel cumplimiento, segén
lo sefialado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del arficulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha
informacion se tendrad en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsio en el articulo 91 del Reglamento. Para dichos
efectos, todos los integrantes del consorcio deben acreditar la condicién de micro o pequefia empresa.

7 lbidem.

¥ \bidem.
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Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos CO]"I‘StIIt.EIVOS dela oferta I
. Solicitud de reduccién de la oferta econdmica.
). Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.
4. Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segun orden de prelacion,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.
Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.
Nofificacion de la orden de servicios?
Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacién de recepcion, en el plazo méxlmo de. dos (2) dias
habiles de recibida la comunicacion.

CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del representante
comain del consorcio

Importante

La natificacion dirigida a fa direccién de correo electrénico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

Cuando el monto def valor estimado del procedimiento o de! item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de servicios.
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TeLFenits ANEiXO N° 2

SSCIEE £ DECLARACION JURADA
SR | {ART. 52 DEL REGLAMENTO BE LA LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO)

Seﬁores: i

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACICN SIMPLIFICADA-BOMOLOGACION N° 001-2024-IN/SALUDPOL-2
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], deciaro hajo juramento:

i. Mo haber incurrido v me oblige a no incurrir en actos de corrupcion, asi como a respetar el
principio de integridad.

ii. No tener impedimento para postular en el procedimiento de seleccion ni para contratar con el
Estado, conforme al articulo 11 de la Ley de Contrataciones del Estado.

iii. Conocer las sanciones conteriidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, asi
como las disposicicnes aplicables de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General.

iv.  Participar en el presente procesc de contratacion en forma independiente sin mediar consuita,
comunicacion, acuerdo, arreglo o convenio con ningun proveedor; y, conocer las disposiciones

i del Decreto Legislativo N° 1034, Decreto Legislative que aprueba la Ley de Represion de
Conductas Anticompetitivas.

v. Conocer, aceptar y someterme a las bases, condiciones y reglas dei procedimiento de seleccion.

vi. Ser responsable de fa veracidad de los documentos e informacién que presento en el presente
procedimiento de seleccion.

vii. Comprometerme a maniener la oferta preseritada durante el procedimiento de seleccion y a
perfeccionar el contrato, en caso de resuitar favorecido con ta buena pro.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

| Firma, Mombres y Apeliidos del postoro
Representante legal, segln corresponda

Importante

En el caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaracion jurada, salvo que sea
presentada por el representante comin del consorcio. .

£
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v a
ANEXO N° 3 A
5y 5o
DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS TERMINOS DE REFERENCIA Rk
Sefiores .3

>OMITE DE SELECCION
ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 001-2024-IN/SALUDPOL-2
“resente.-

»

s grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado las bases y
ieméas documentos del procedimiento de la referencia y, conociendo todos los alcances y las™
ondiciones detalladas en dichos documentos, el postor que suscribe ofrece el SERVICIO DE'
L\TENCION AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICAC
ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS DE SALUDPOL EN LIMA'
3UR, de conformidad con los Términos de Referencia que se indican en el numeral 3.1 del Capitulo (Il
ie |a seccidn especifica de las bases y los documentos del procedimiento. -

-

-

.

CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA] : : o

- P

<Y

v e
; S
o "
LT
y Ty
. . : N <
Firma, Nombres y Apellidos dei postor 0. L
Representante legal o comin, seg(n corresponda e
T
T
A

Laf 113

LAICRLEE bl Y ST B
]
[ U T N St
PRGN TR L T
PAS

LY

T Importante

Adicionalmente, puede requerirse la presentacion de decumentacion que acredite el cumplimiento
de los téminos de referencia, conforme a lo indicado en el acépite refacionado aI contenrdo de fas
ofertas de la presente seccién de las bases. t
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HEh N L ANEXO N° 4

A DECLARACICGN JURADA DE PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Seﬁoreq )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 001-2024-IN/SALUDPCL-2
Presente.-

Mediante el presente, con pleno conocimiento de las condiciones que se exigen en las bases del
procedimiento de la referencia, me comprometo a prestar el servicic objeto del presente procedimiento
-de seleccién en el plazo de [CONSIGNAR EL PLAZO OFERTADQ].

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comiin, segtn corresponda
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ANEXO N° 5

PROMESA DE CONSORCIO
{S4lo para el caso en que un consorcio se presente como postor)

efiores
COMITE DE SELECCION
ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 001 -2024-INISALUDPOL-2

resente.-

-0s suscritos declaramos expresamente que hemos convenido en forma irrevocable, durante el lapso
jue dure el procedimiento de seleccién, para presentar una oferta conjunta a ia ADJUDICACION )
SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N® 001-2024-IN/SALUDPOL -2 i -3

simismo, en caso de obtener la buena pro, nos comprometemos a formanzar el contrato de consorcio,
le conformidad con lo establecido por el articulo 140 del Reglamento de |a Ley de Contrataciones del
stado, bajo las siguientes condiciones:

1) Integrantes del consorcio

1. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 1].
2. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 2}.

b) Designamos a [CONSIGNAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE COMUN];.
identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°. [CONSIGNAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], como representante comtn del consorcio para
efectos de participar en todos los actos referidos al procedimiento de seleccién, suscripcién y
ejecucion del contrato correspondiente con [CONSIGNAR NOMBRE DE LA ENTIDAD].

Asimismo, declaramos que el representante comin del consorcio no se encuenfra impedido,
inhabilitado ni suspendido para contratar con el Estado. .

) Fijamos nuestro domicilio legal cominen|...........cccooovenennns 1.

) Las obligaciones que corresponden a cada uno de los integrantes del consarcio son las siguientes:

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZGN SOCIAL DEL (%1%
CONSORCIADO 1] ?

[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1}

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL [%]2
CONSORCIADO 2] ’

[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2]

7 TOTAL OBLIGACIONES

Consignar unicamente el porcentaje total de las obligaciones, ! cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.

100%322

Consignar Gnicamente ef porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en niimero entero, sin decimales.

Este porcentaje corresponde a la sumatoria de los porcentajes de las obligaciones de cada uno de los integrantes del consorcio.
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*

[COMETIGNAR CIUDAD V FECHA] 5
................... G Consorcladoz
Nombres, apellidos y firma del Consorciado 1 Nombres, apellidos y firma del Consorciado 2
o de su Representante Legal o de suU Representante Legal

Tipo y N° de Documento de dentidad Tipe y N° de Documento de Identidad

Importante
i

De conformidad con el arffculo 52 del Reglamento, las firmas de los infegrantes del consorcio
deben ser legalizadas. '

S
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ANEXO N° 6
PRECIO DE LA OFERTA

efiores .

~OMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N°® 001-2024-IN/SALUDPOL.-2

Presente.-

=s grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
a siguiente:

CONCEPTO

CANTIDAD
DE
PACIENTES

SESIONES
POR MES

PLAZO DEL
SERVICIO

PRECIO

PRECIO
TOTAL

(meses) UNI'I:ARIO

¥ SERVICIO DE ATENCION
AMBULATORIA INTEGRAL DEL
PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 5 EN
HEMODIALISIS PARA LOS
PACIENTES BENEFICIARIOS
DE SALUDPOL EN LIMA SUR

TOTAL

75 13 36 -

-| precio de la oferta en soles incluye todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas y,
je ser el caso, los costos laborales conforme a la legisiacién vigente, asi como cualquier otro concepto
Jue pueda tener incidencia sobre el costo del servicio a contratar; excepto la de aquéllos postores que
jocen de alguna exoneracién legal, no incluirdn en el precio de su oferta los tributos respectivos.

CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA] :

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comtn, seglin corresponda

Importante

e En caso que el postor reduzca su oferta, segin lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamernte este Anexo.

s £ postor que goce de alguna exoneracion legal, debe indicar que su oferta no inciuye el tributo
materia de la exoneracion, debiendo incluir el siguiente texto:

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACIQN]".

/
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BASES INTEGRADAS

'
o S S—

ANEXO N° 9

DECLARAFIC)N JURADA
{NUMERAL 49.4 DEL ARTICULO 49 DEL REGLAMENTOQ)

Senores i

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACGCION N° 001-2024-IN/SALUDFOL-2
Presente -

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro que la experiencia que acredito de la empresa [CONSIGNAR LA
DENOMINACICON DE LA PERSONA JURIDICA] como consecuencia de una reorganizacion societaria,
no se encuentra en el supuesto establecido en el numeral 48.4 del articulo 49 del Reglamenio.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apeilidos del postor E:g _
Representante legal, segin corresponda

imporfante

A efectos de cautelar la veracidad de esta declaracién, el postor puede verificar la informacién de
la Relacion de Proveedores Sancionados por ef Tribunal de Contrataciones del Estado con Sancitn
Vigente en hitp./portal.osce.gob.pe/mp/content/relacion-de-proveedores-sancionados.

Tambien le asiste dicha faculfad al érgano encargado de las contrataciones o al drgano de .fa
Entidad al que se le haya asignado la funicion de verificacion de la oferta presentada por ef pastor
ganador de la buena pro.




-ONDQ DE ASEGURAMIENTO EN SALUD .DE\LA POLICIA NACIONAL DEL/I’:”ERU - SALUDPOL
\DJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 001-2024-IN/SALUDPOL Segunda Convocatoria

EASES INTEGRADAS

ANEXO N° 12

AUTORIZACION DE NOTIFICACION DE LA DECISION DE LA ENTIDAD SOBRE LA SOLICITUD
DE AMPLIACION DE PLAZO MEDIANTE MEDIOS ELECTRONICOS DE COMUNICACION

(DOCUMENTO A PRESENTAR EN EL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO)

sefiores
COMITE DE SELECCION
ADJUDICACION SIMPLIFICADA-HOMOLOGACION N° 001-2024-IN/SALUDPOL-2

“resente.-

“l que se suscribe, [.................], postor adjudicado y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN
CASO DE SER PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE
DENTIDAD] N° [CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDADY], autorizo que durante la
ejecucion del contrato se me notifique al correo electrénico [INDICAR EL CORREO ELECTRONICO]

o siguiente:

Notificacion de la decision de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacion de plazo.” .

CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

'Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal 0 comin, segtn corresponda

Importante

La notificacion de la decision de fa Entidad respecto a la solicitud de ampliacion de plazo sf-z efectia
por medios electrénicos de comunicacion, siempre que se cuente con la autorizacion
correspondiente y sea posible obtener un acuse de recibo a traves del mecanismo utilizado.
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¥ PLAMES DE SALLID

SERVICIO DE ATENCION AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS DE SALUDPOL
EN LIMA SUR

TERMINOS DE REFERENCIA

DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Contratacion del servicio de stencién ambulatoria integral del paciente con enfermedad renal
crénica estadio 5 en hemodiglisis para los pacientes beneficiarios de SALUDPOL en Lima Sur.

2. FINAUDAD PUBLICA

El presente proceso busca mejorar la accesibilidad al tratamiento hemedialitico de ios pacientes
beneficiarios con Enfermedad renal crénica estadio 5 con el fin de disminuir la brecha oferta
demanda existente en el sistema publico sanitario contribuyendo a su vez a la satisfaccion de las
necesidades de salud, manteniendo y mejorando su calidad de vida

3.  AREAUSUARIA .
Direccidn de Financiamiento y Planes de Salud -Unidad de Gestién Financiera y Compra de -
Prestaciones de Salud - SALUDPOL )

4.  ANTECEDENTES _

41 €l Fondo de Aseguramiento en Salud de la Policia Nacional dei Per(i = SALUDPOL, tiene por
finalidad recibir, captar y gestionar los fondos destinados al financlamiento de prestaciones
de salud u ofrecer coberturas de riesgos de salud a sus beneficiarios, con el fin da asegurar la
accesibilidad, oportunidad v calidad de las prestaciones de salud al personal policial de Ia
Policia Nacional del Perg. El Reglamento del Decreto Legislativo 1174, Ley del Fondo de
Aseguramiento en 5alud de {a Policia Nacional del Perd, contempla en su Articulo 5° que
SALUDFOL tiene como funcién suscribir convenios o contratos con IPRESS piblicas o
privadas, conforme a la normativa de la materfa, de servicios asistenciales requeridos para
complementar oportunamente la oferta de salud de la Direccién de Sanidad Policial de ia
Policia Nacional del Pert) (DIRSAPOL]. ‘

4.2 La DIRSAPOL es el drgano de spoyo de |2 Policia Nacional del Pard responsable de planear,
organizar, normar, dirigir, controlar y supervisar las actividades de los servicios de salud en la
Institucidn Policial, con el fin de atender las necesidades de salud ¥y tratamiento médico del
personal policial, cadetes y alumnos de las distintas Escuelas' de ia Policia Nacional del Peru,
para garantizar que se encuentren aptos para el desempeiio de Ia funcién policial, Asimismo,
se encarga de administrar la atencidn de salud que se otorga a los familiares
derechohabientes de! personal policial; de conformidad con las normas legales que regulan
el Régimen de Salud de Ia Institucién Palicial, Asimismo, constituye la Unidad de Gestidn de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (UGIPRESS) de la Policia Nacional del Perd.

43  la Red Prestacional de Servicios de Salud de Iz Policia Nacional dal Perii es el sistema de
arganizacion de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) de la PNP, con
niveles de complejidad e interaccién permanente entre sus integrantes. Actualmente, las
IPRESS PNP no cuentan con Unidad de Productora de Servicios de Salud {UPSS) de
Hemodlidlisis, por lo gue tienen que referir a los beneficiarios de SALUDPOL 2 otras IPRESS no
PNP para dicha atencidn de beneficiarios de SALUDPOL con diagndstico de Insuficiencia
Renal Crénica Terminal en Programa de Hemodidlisis.

5. OBIETIVO DE LA CONTRATACION

Contratar el servicio de servicio de atencién ambulatoria integral del paciente con enfermedad
renal cronica estadio 5 para los pacientes beneficiarios de SALUDPOL en Lima Sur, con los
estandares de calidad requeridos para este tipo de procedimientos.

6. CARACTERISTICAS Y CONDICIONES DEL SERVICIO A CONTRATAR

De acuerdo a lo seffalado en la Fichas de Homologacién del Servicio de atencién ambulatoria
integral del paciente con Enfermedad renal cronica astadio 5 en hemodidlisis aprabado mediante
Resolucion Ministerlal N2804-2022/MINSA.,
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¢ PLANES DE SALUR

FICHA DE HOMOLOGACION

. DESCRIPCION GENERAL

Codigo del CUBSO

Denominacion del requerimiento

Denominacién Técnica

Unidad de medida

Resumen

8512150400390508

Servicio de atencion ambulatoria integral del paciente con
Enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodidlisis

Sefvicio de atencién ambulatoria integral del pacisnte con
Enfermedad renal cronica estadio 5 en hemodidlisis

Servicio (véase nota 1)

El servicio de afencién ambulatoria integral det paciente con
enfermadad renal crénica estadio 5 en hemodidlisis comprende
sesiones de hemodidlisis, consulta nefrologica, atencién
nutricional, atenci6n en salud mental, atencién de servicio sacial,
axpendio de productos farmacéuticos y ejecucién de examenes de
laboratario de contral, los cuales contribuyen a la reduccién de la
morbimortalidad de los pacientes con enfermedad renaf crénica
termina!l y mejorar su calidad de vida.

Nota 4: La unidad de medida del servicio comprende al ndmero de pacientes mensuales gue reciben los
procedimientos y productos farmacéuticos sefialados en los cuadros 1, 2 ¥ 3 del anexo N° 1
“| istado de procedimientos y productos farmacéuticos que forman parte del servicio®. La Enfidad
Contratante debe indicar el numero de pacientes mensuales a atender en la elaboracion de su

requerimiento.

1. DESCRIPCION ESPEGIFICA

2.1, CARACTERISTICAS TECNICAS

214 Caracteristicas y especificaciones

Descripcion

Del Servicio:
(W | Actividad
aj
b)
¢
:“T;_\ Admisidn de
E!: pacientes d)
€)

La asignacién de pacientes a |a Institucién Prestadora de
Servicios de Salud (IPRESS) contratada se resliza de
acuerdo al procedimiento establecido por la Entidad
Contratante (véase nola 2).

La IPRESS contratada admite a los pacientes asignados por
la Entidad Contratante para brindar el servicio cantratado.

El paciente podré solicitar su cambio de IPRESS
{reasignacién) de acuerdo al procedimiento establecido por
Iz Entidad Contratante {véase nota 2).

ta IPRESS contratada comunica a la Entidad cuando sl
pacienie deja de asistir a fres sesiones de hemodialisis de
forma continua, con ia finalidad de que iz Entidad gestione su
egreso Y liberar el cupo para otro paciente, de acuerdo a los
canales de comunicacion y procedimientos que establezca la
Entidad Contratants (véase nota 3).

Todo paciente nuevo debera contar con una histonia clinica
inicial y consentimisnto informado al ser admilido en la
IPRESS contratada, los cuales contardn con Ios campos
sefialados en el anexo N° 2 y anexo N° 3, respectivamerite,

%
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Recepeion de
los pacientes

a

b)

¢}

d)

La IPRESS contratada verifica |a identidad del paciente y la
condicidn del asegurado a una Institucion Administradora de
Fondes de Aseguramiento en Salud {IAFAS) cada vez que
sea atendido, de acuerdo al procedimiento establecido por la
Entidad Contratante (véase nota 2). En el caso que el
paciente haya perdido su condieion de afiliado a ia Institucion
Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud
(lAFAS), la IPRESS contratada dsberda comunicarlo
inmediatamente a fa Entidad Contratante para la orlentacion
al paciente en relacién 2 su sequre de salud.

La IPRESS coniratada deberd efectuar las medidas de
prevencién y control para disminuir el riesgo de transmision
de la COVID-19 y otras enfermedades trasmisibles, at
ingreso y durante la permarnencia del paciente en las
instalationes de la IPRESS contratada, segtin las normativas
vigenies.

Cuando se identifica un case sospechoso de COVID-19,

segun su condician cfinica, 1a IPRESS contratada derva al
paciente a un astablecimientd de salud para su diagnéstico,
segln lo establecido por el Ministeriv de Salud.

La IPRESS contratada al tomar conocimiento que -un
paciente fisne una enfermedad infectocontagiosa debera
comunicarlo & la Entidad Contratants, de acuerdo al
precedimiento establecido por la Entidad Contratante (véase
nota 2)

Atencion de la
sesion de
hemodislisis

a)

b)

c)

d)

o

La frecuencia estandar de hemodialisis s tres (03) sesiones

por sermana, la cual podra ser diferente previo sustento del
medico {ratante de ia IPRESS contratada, ante la Entidad
Contratante. En ese sentido, el nimero de sesiones por mes
referencial corresponde a 13 sesiones.

Las sesionas de hemadidlisis serén registradas en el formato
de procedimiente de 'hemodidlisis, que forma parte de la
historia clinica, fa cual deberd contar con los campos
sefialados &n el anexo N° 4,

El médico especialista en nefrologia es el responsable de ia
evaluacidn de los pacientes en el marco de fa "Norma
Téchica de Salud N° 080-MINSA/DGSP-V.01. Norma
Técnica da Salud de la Unidad Productara de Servicios de
Hemodidlisis” v cansigna ia -informacidn en el formaio de
procedimiento de hemodiglisis {anexo N* 4: Parte de atencion
mé&dica). El enfermero(a) consigna en e formato de
procedimiento de hemodidlisis {anexa N° 4 - pare de
alencién de enfermeria) la atencion al paciente en el marco
de la normiztiva vigente.

En caso de que &l personal de la IPRESS contratada atienda
simultdneamenie a pecientes de diferentes Entidades
durante un turno de atencion, se acepta gue éste atienda
hasta el nimerc maximo de pacientes por lurno establecido
en a “Norma Técnica de Salud N* 060-MINSA/DGSP-V.01
Norma Técnica de Salud de '‘a Unidad Productora de
Servicios de Hemodialisis’

En caso el paciente presente una compiicacion durante la
sesion de hemodidlisis y requiera atencidn en un
establecimiento de salud de mayor complejidad, la IPRESS
contratada debera trasladar al paciente al establecimiento

-
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 Consulta
nefroldgica

Atencion
nutricional

f)

g)

mas cercano que cuente con capacidad resolutiva para
brindar la atencién correspondiente.

La IPRESS contratada realiza actividades de promocion de
la adherencia y autocuidado del paciente con enfermedad
renal cronica en hemodralisis.

La IPRESS contratada distribuye 2 los pacientes por
modulos, turnos, dlas yio ambientes, seglin corresponda, de
acuerde a su condicidn serclégica para VIH, HTLV-1,
Hepatitis B y Hepatitis C y segiin [a condicién de COVID-19
leve. La IPRESS contratada realiza la distribucion
{sectorizacién) en la sala de hemaodidlisis de los pacientes
con serclogla positiva y negativa a Hepatitis C, HTLV-1 y VIH
basados segun los estandares nacionales ¢ internacionales,
los cuales deberén estar consignados en el Manual de
Bioseguridad de la IPRESS contratada. [os pagientes con
hepatitis B deberan diallzar con aislamiento estructural y con
personal diferenciado. Asimismo, en o local amislado,

- . corresponde la atencion de los pacientes con ofras

h)

b)

| C)

b)

c)

d)

indicaciones médicas de aislamiento estructursl, segun
Norma Técnica de Salud N° 060-MINSA/DGSP-V.01

La IPRESS contratada atiende a los pacfentes en
hemedidlisis ambulaioria con diagndstico de COVID-19 leve
en secuencias y/o turnos y/o médulo(s) exclusivos, saguin lo
sefalado en la Resolucién Ministerial N° 498-2020-MINSA y
sus modificatorias.

registrada en la historia clinica en el “Formata de consulta
nefroldgica”, el cual contard con los campos sefialados en &l
anexo N° 5,

La IPRESS contratada brinda una (1) consulta nefroldgica a
cada paciente por mes.

En la consulta nefroldgica elfla médico(a) especialista en
nefrologia prescribe los productos farmacéuticos del cuadro
N° 3 (Listado de productos farmacéuticos) detallado en el
anexo N° 1, seglin la necesidad dal pacients. Asimisma, elfia
medico especialista en nefrologia indica los exdmenes de
laboratorio, segun la cantidad y frecuencia detallada en el
cuadro. N® 2 (Listado de procedimientos de examenes de
laboratorio) delanexoN°1. :

Es realizada por el/la licenciado(a) en nutricion y regisirada
en la historia clfnica en el formato de “Atencién en nutricién”,
el cual contara con los campos sefialados en el anexo N° 6,

La IPRESS contratada brinda la primera atencion nutricional
dentro de lps 30 dias de fa admisién del paciente y posterior
a esta cada tres (3) meses.

La IPRESS contratada aplica ei cuestionario Malnutrition
Inflammation Score - MIS (zegiin anexo N° 7). a partir del
cuarto mes de admitido el paciente y posterior a esta cada
gais (6) meses. El cuestionario MIS torma parte de la historia
clinica.

La IPRESS contratada reparta semestraimente a la Entidad
fos puntajes obtenidos en &l cuestionario MIS, de acuerdo al

) Es realizaca por médico especialista en nefrologia y |

Version Q1
Pégina 3 de B1



b)
6 Afencion en
saiud mental c)
d)
'a)
Atencién de
sarvicio social
b)
|a
Expendio de b}
8  productos
farmacéuticos
c)
'a
Ejecucion de
9 examenes de
laboratorio de
control
)

procedimiento establecido por la Entdad Contratants (véase
nota 2

Cs realizada por el/la licenciado(a) en psicologia y registrada
en la historia clinica en el formato de "Atencién en salud
mental’, el cual contarad con los campos sehalados en el
anexo N° 8

La iPRESE contratada brinda la primera atencion en satud
mental dentro de los 30 dias de la admisitn del paciente y
posterior a esta cada tres {3} meses.

La IPRESS contratada aplica e! cuestionario EuroQol-5D
{seglin anexo N° 8, a partir del cuarlo mes de admitids el
paciente y posterior a esta cada tres {3) meses. EI
cuestionario EuroQol-5D forma parte de |a histaria clinica

La IPRESS sontratada reporta trimestraimente a la Entidad
los puntajes obtenidos en el cuestionario EuroQol-5D, de
acuerdo sl procedimiento establecido por la Entidad
Confratante (véase nota 2). -

Es realizada por ella licenciado(a) en trabajo social y
regisirada en la historia clinica en el farmato de "Atencién en
servicio social’, el cual contara con los campos sefiatados en
el anexo N° 10

La IPRESS coniratada brinda [a primera atencitn de servicio
social denfro de los 30 dias de la admision del paciente, y
posterior a esta cada tres (3) mases

Los productos farmaceuticos se entregan segin prescripcion
médica, en base al listado de productos farmacéuticos
detallados en el cuadro N° 3 del anexo N°® 1 La cantidad
considerada en el listado de productes farmacéulicos
coiresponde a una centidad referencial, cuya varasion se
realizara de acuerdo a la prescripeion del médico especialista
en nefrologia de la IPRESS contratada, la cual se registra en

la histeria clinica.

La IPRESS contratada entrega al paciente la receta médica
con indicaciones. Los productos f{armacéuticos que sean
endovenosos y/o suboutdneos son administracos durante la
sesién de hemodiglisis, seglin prescripcién médica

La IPRESS contratada deberd planficar con la cebida
anticipacion la adquisicion de los productes farmacéuticos
necesarios a fin de evitar e/ desabastecimiento de los mismos
y la desatencion de los pacientes de la entidad. Asimismo, la
IPRESS registra diariaments el Kardex de almacén con
informacidn de la cantidad de ingresos y egresos de
productos farmacéuticos.

Lz IPRESS contratada cumple con lz realizacion de los
examenes de laboratoric segidn el listado y frecuencia
detallada en el listado de exémenes de iaboratorio del cuadro
N° 2 del Anexc N° 1, de acuerde al cronograma que
establezca la Entidad Coniratante {véase nota 4). En caso el
paciente requiera una cantidad o frecuencia distinta, elfla
médice especialista en nefrologia registra el motive de Ia
variacidn en ia historia ciinica.

Al ingreso del paciente la IPRESS contrateda realiza los
siguientes examenes de laboratorio:

Vergion {1
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+ CPMS [86592] Prueba de sifilis; anticuerpo no
treponémico; cualitafivo

« CPMS [87340] Deteccion de antigenos de hepatitis 8
antigeno de superficie (HBsAg)

« CPMS [86708] Anticuerpo contra el antigeno de superficie
de la hepatitis B (HBsAb)

« CPMS [85704] Anlicuerpo contra el antigeno de la
nucleocépside de ia hepatitis B (HBcAD); fotal

« CPMS [86803] Anticuerpo contra la hepatitis C

« CPMS [86687] Anticuerpa para HTLV 1

Luego de obtener el resultado del examen de [aboratorio

inicial del Anticuerpo contra el antigenc de superficie de la

hepatitis B (HBsAb) realizado segun el literal b), la IPRESS
contratada considera como paciente peotegido contra

hepatitis B cuando el valor de HBsAb sea > 10 UlmL y

paciente no protegido conira hepaiitis B cuando el valor de

HEsAb sea < 10 UlimL. Para los siguientes examenes de

latoratorio de hepatitis B & considera lo sigutente:

« En paciente no protegido contra hepatitis B se realiza
semestralmente: Deteccidn de antlgenos de hepalitis B
antfgeno de superficie (HBsAg), Anticuerpo contra &l
antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAb),
Anticuerpo conira el antigeno de la nucleocépside de la
hepatitis B {(HBcAb) total.

« En paciente protegido conira hepatitis B se realza
anualmente: Anticugrpo contra el antigeno de superficie
de la hepatitis B (HBsAD).

la)

b}

d)

€)

Todas las atenciones realizadas en la IPRESS contratada
deberan ser registradas en la higtoria clinica, de acuerdo ala
normativa vigente establecida por la auteridad sanitaria
nacional. Forman parte de Iz historia clinica los anexos 2, 3,
4.5,8, 7,8, 8y 10, ademse de otros formatos que establezea
la Entidad, Entidad Contratante {véase nota 5}.

La IPRESS contratada realiza el registra de los formatos de
los anexos N° 11-A, 11-B, 12, 13-4, 13-B, 13-C, 14, 15, 16,
17, ademas de olros formatos que establezca fa Entidad
Contratante (véase nota 5), los cuales podrén ser solicilados
por esta durante el proceso de control de las prestaciones de
galud o cuando lo requiera,

La IPRESS contratada registra diariamente el Kardex de
almacén con informacion de la cantidad de ingresos y
egresos de dializadores y lineas arteriovenosas por nimefo
de serie y lote. Asimismo, ia IPRESS conliratada cuenta con
el consolidado mensual de sesiones de hemodidlisis el cual
es actualizado disfiamente,

1a IPRESS contratads remite mensuaimente de acuerdo a
los procedimientos que la Entidad Contratante establece
(véase nota 2}, lo siguiente:

« Valores de pardmetros clinicos mensuak peso seco {en
ku), peso pre-dialisis (en kg, peso post-dialisis (en kg),
tiempo de hemodislieis (en horas decimales), velumen de
ultrafitrade (en litros).

La Entidad Contratante indica en e! requerimiento si es que
la IPRESS contratada debe remitir los siquientes repories:

Varsidn 01
Pagina & de 61



« Valores de examenes de 'aboratorio mensual: urea pre-
dizlisis (en mgfdl), urea post-didlisis (en mgfdL): de
acuerdo a los procedimientos que la Entidad Contratante
establece (véase nota 2),

| * Resultade microbioldgico mensual (cultive con resultado
cuantifalivo de unidades formadoras de colonia de
! heterétrofos) en el liquido de dialisis; de acuerde a los
procedimientos que la Entidad Contratante establece
| {vease nola 2).

* Resullado del nivel de endotoxinas mensual en agua
fratada a la salida de la dsmosis inversa, al inicio y final
del anillo de distribucidn; de acuerdo a los procedimientos
que la Entidad Contratante establece (véase nota 2).

f) La IPRESS conlratada realiza e registro de los documentos
y formatos indicados por la Entidad Contratante en el
aplicativo informatico que la Entidad Contratante habilite para
| tal fin {véase nota 6}.
! La IPRESS contratada debe garantizar la calidad y seguridad de
la atencion que ofrece a las pacientes, para ello:

8) La IPRESS conlratada implemmenta el mejoramiento
Continuo de la Calidad, con la finalidad de identificar y
corregir las deficiencias que afectan el proceso de atencién
y que eventuaimente generan riesgos ¢ evenlos adversos
en la salud de los usuarios, usando como referencia la Guia
Técnica para la Elaboracién de Proyectos de Mejora y la
Aplicacién de Técnicas y Herramientas para ia Gesilén de
la Calidad aprobada mediante RM N° 095-2012/MINSA ¥
modificatorias. Asimismo, iz IPRESS contratada reaiiza la
actividad de la Auditoria de la Calidad de la Atencidn en
Salud de acuerdo a la NTS N° 028-MINSA/DIGEPRES V.02
“Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la

Calidad de l Alencién en Salud” aprobada mediante RM N° 502-

‘ 11 e 2016/MINSA y modificatorias,

; b} La IPRESS contratada efectia los procedimientos para la

| gestion de reclamos y denuncias de los usuarios de las

\ ! IPRESS, de acuerdo s lo estsblesido en el Decreto

Supremo N 002-2019-8A y modificatorias, Asimismo, la

| IPRESS contratada remite a ls Entidad Contratante reportes

a o\ sobre la cantidad de reclamos atendidos en el mes,

l“)-ff“__um' discrirtinados por causa y soluciones de os mismos de

N j;f acuerdo a procedimiento establecido por la Entidad

C. MESTAB Confratante (véase nota 2).

3 ¢) ia IPRESS contratada realiza |3 evaluacion de Ia
satisfaceion del usuaro externo de forma semestral, de
acuerde a lo sefialado en la RM N° 527-2011/MINSA y
modificatarias. La IPRESS contratada remide a fa Entidad

| Contratante los resultados de la evaluacion, de acuerdo a

procedimiento establecido por la Entidad (véase nota 2).

i

Nota 2: La Entidad Contratante debe indicar el procedimiento en la elaboracidn de su
requerimiento.

Nota 3: La Entidad Contratante debe indicar los canales de comunicacidn y procedimientos en ia
elaboracion de su requerimiento.

Nota 4: La Entidad Contratante debe indicar el cronograma en la elaboracion de si requetimiento.
Nota &: La Entidad Contratante debe indicar los ofros formatos, en caso lo requiera, en la
elaboracién de su requerimiento.

Nota 6: La Entidad Contratante debe indicar en |a elaboracién de su requerimiento el apficativo
informético habilitado para e! registro, as’ como los documentos y formatos que debe reg:sirar la

far A 0 . . o .
. ('-’ i IPRESS contratada. En caso no se requiera el uso de un aplicativa informatice, la Enfidad
A Contratante lo indica en el requerimiento.
el — -
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221  Sobre las condiciohes para ia ejecucion de 1a prestacion

2.2.1.1 Autorizacion para la atencién del paciente de ia Entidad Contratante

El iniclo de las atenciones a los pacientes que acudan a la IPRESS contraiada deberd
estar syjeta a la autorizacion previa de la Enfidad Coniratante. En caso el paciente
continue atendiéndose en una IPRESS que haya tenido vinculo contractual con la Entidad
Contratants, &l paciente rio requerira de una nueva autorizacion para continuar recibiendo
atenciones en el marco del servicio centratado.

2.2.1.2 Recursos y facilidades a ser provislos por la Entidad Contratante

a)

A Ja finma del contrato, la Entidad Contratante remite a la IPRESS contratada (via
carreo electronico) los modelos de formatos que serén utilizados durante la ejecucién
del contrato.

b} Alafirma delcontrato, Ia Entidad Contratants capacita & la IPRESS contratada y remite

los accesos para el uso de los aplicativos informaticos que disponga fa Entidad
Contratante (véase noia 6) y entregara instructivos correspondientes

2.2.1.3 Aspectos relacicnados a 12 atencién del paciente

a)

b)

2

d)

€)

<)}

La IPRESS contratada brinda el servigio de atencién ambulatoria integral del paciente
cen Enfermedad renal cronica estadio 5§ en hemodialisis cumpliende las normativas y
documentos sefialadeos en el anexo N° 22, con sus respectivas actualizaciones y
moedificatorias (véase notz 7).

La IPRESS contratada realiza la vigilancia epidemioldgica de las infecciones asociadas
a la atencién de salud (JAAS) segiin lo establecido en la NTS N° 163-MINSA/2020/CDC
aprobada mediante RM N° 523-2020-MINSA y modificatorias.

La IPRESS contratada reafiza la Notificacién de brotes, epidemias u ofros eventos de
importancia para ka Salud Piblica (EVISAP) segun lo establecido en la Directiva
Sanitaria N° 047-MINSA-DGE-V.01, "Notificacion de Broles, Epidemias y otros eventos
de importancia para la Salud Plblica" aprobado mediante RM N° 545-2012-MINSA y
modificatorias.

La IPRESS contratada reporta a la Entidad Contratante los casos de seroconversidn
de hepatitis By C y VIH {broles) de acuerdo al arexo N° 17 “Ficha de investigacion
epidemioligica de Infecciones virales en dialisis", de acuerdo sl procedimiento
esiablecido por Iz Entidad Coniratante (véase nofa 8).

El personal de la IPRESS contratada de hemodidlisis cuenta con Ja Inmunlzacién contra
la COVID 19, neumococo, Influenza, hepatitis B (HvB), tétanc (dT) y vacuna
antiamarflica, de acuerdo a normativa vigante y modificatarias,

Todo el personal de iaIPRESS contratada debe contar con contral seroldgico para VIH,
HBsAg (antigeno de superficie de Hepatitis B), Hepatitis C y VDRL al inicio de! contrato
y anualmente; segun normativa vigente y modificatorias, Asimismo, el personal ds
limpleza y profesional en mantenimiento de maquinas de 1a IPRESS contratada debe
eslar inmunizado contra el tétano y ditteria [verificado mediante camé de vacuna dT).
Tado el personal de la IPRESS contratada debe contar con control seroldgico del
anticuerpo anti-antigeno de superficie del VHB (HBsAb) al inlcio del conteato y
anuzimente. La proteccion contra e! virus de hepatitis B [ es verificads a través del
esquema completo de vacunacidn conira el virus de hepatiiis B v de los resultados a
titulos mayores a 10 mili unidades internacionales (mUI)].

La IPRESS contratada debe contar con etuipos de proteccion personal segun el riesgo
de exposicién sefialado en la Resolucion Ministerial N°1275-2021/MINSA vy, la
Reselucion Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras normativas vigentes,
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en cantidad sthivients para mantener per'nanentemente un stock de recambio para el
" dia, para los casos ae deterioro, ingreso y para atencidn de contingencias.

h) La IPRESS coniratada deberd mantener la limpieza, desinfeceidn y esterilizacién
apropiada de equipos y dispositivos médicos, de acuerdo a la recomendacion del
fabricante. La gestién de residuos sdlides en la IPRESS contratada, debe cumplir la
nomnativa vigente vy sus maodificatorias, Asimismo, debe cumplir las recomendaciones
para el mangjo de residuos sdlidas gererados durante I3 atencién de pacientes con
COVID-19,

) LalPRESS contratada brinda atencidn a los pacientes en hemodialisis ambulatoria con
el diagndstico de COVID-19 Leve, de acuerde a las disposiciones emitidas por el
iMinisteris de Salud para el manejo de personas afectadas por COVID-19 v otros
documentos normativos emitidos en el Per( en relacién al COVID-14.

i) Cuando el paciente con diagndstico de COVID-19 presente signos de slarma
{caracteristicas clinicas del paciente que indican que requiere atencidén meédica
inmediata) la IPRESS contratada lo deriva al establecimiento de salud mas cercano
que cuente con capagcidad resolufiva para brindar la atencién correspondiente.

Nota 7: La Enfidad Contratanie debe indicar ofras normativas y documentos, en case o
requiera, en la elaboracion de su requerimiento.

Nota 8: La Entidad Contratante debe indicar el procedimiento en la elaboracion de su
requerimiento.

2.2.1.4 Aspectos relacionados al tratamiento de agua

a) La produccion de agus tratada para hemodidlisis y liquido de didlisis se realiza

considerando las siguientes normativas vigentes y sus modificatorias;
Resolucién Ministerial N° 845-2007/MINSA, que aprueba la "Nomma Técnica de
Salud N° 060/MINSA-DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Hemodiaiisis".

- Complete Dialysis Collection - 2020 Edition, de la Association for the Advancement
of Medical Instrumentation {AAMI).

- (uia de gestidn de calidad del liquide de dialisis (LD) (segunda edicidén, 2015) -
Sociedad Espafola de Nefroloagia y sus actualizaciones.
Gula de gestidn de calidad del liquido de hemodialisis (GGCLD) 2021 — Sociedad
Espafiola de Nefrologla y sus actualizaciones.

b} LalPRESS contratada realizard el control y registro de los sigulentes pardmetros:

i. Enagua fratada a la salida de la 6smesis inversa:

¢ Mediciér y registro diario de la conductividad y pH (antes de la primera sesion
de hemodialisis del dia).

s Medicidr y registro diario de Ja dureza (antes de la primera sesidn de
hemodisfisis del dia).

» Confrol y registro diario del resultado cloraminas (anies de la primera sesién de
hemodidlisis dei dia).

« Control y registro del nivel de endotoxinas (frecuencia mensual).

fi. Enun punto de toma de agua tratada de méaquina de la sala de hemodidlisis
= Control y registro trimestra! de resultados de laboratorio de contaminantes
quimicas y electrolitos, considerando los parametros indicados en el anexo N°
18.

fii. Enagua tratada al inicio y final de cada anillo de distribucion:
= Controly registro del nivel de endotoxinas (frecuencia mensual)

iv. En liguido de diélisis:
+ Control y registro mensual del resultado microbislogico (cultive con resultade
- cuaniitativo de unidades formadoras de colonia de heterdtrofos) de dos (02)
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maquinas de hemodialisis (aleatoriamente hasta compietar ciclicamente la
fotalidad de maguinas de la IPRESS).

Los exémenes de laboratorio de contaminantes quimicos y electrolitos (sefialados en
el anexo N° 18), estudio microbiotégico y el nivel de endotoxinas deben ser realizados
por un laboratorio externo registrado en Superiniendencia Nagional de Salud
(SUSALUD) o un laboratorio con método acreditade por la Diraccidn de Acreditacion
del Instituto Nacional de Calidad {INACAL). Los resultades deben tener ¢l nombre y
firma del profesionat responsable del laboratorio correspondiente.

Lz medicién y registro de conductividad, pH, dureza y cloraminas son realizados porla
IPRESS aplicando el test correspondiente de acuerdo a las indicaciones del fabricante.
El Registro diaric de la calidad de agua trelada en hemodislisis (consignando
minimamente pr, conductividad, cloramina y dureza) debe ser emitido por sl personal
encargado de mantenimiento de acuerdo af anexo N° 14 y contar con firma dsl persenal
quian lo realiza y del médico responsable del turno de atencion. En caso se identifiguen
valores alterados, el responsable del sistema de tralamisnio de agus comunica al
médico asistencial de tumo para tomar las acciones correspondientes y cotregir estos
valores.

La IPRESS contratada realiza;

» Desinfeccion quincenal del tanque de aimacenamiento y de las lineas de distribucién
de agua tratada. Para &l procedimiento de desinfeccion quincenal de tanques y
fuberlas, debe presentarse regisiro y constancia de su reelizacién con fia y sello
del director médica en caso sea realizado por la misma IPRESS. Cuando este
precedimiento es brindado por un serviclo tercerizado presentara certificado de la
empresa con firma y sello del profesiona! correspondiente

+ Limpieza y desinfeccion semestral de cisternas y/o tanques elevados (certificado
emitido por empresa de saneamiente ambiental).

El responsable del sistema de tratamiento de agua, con congcimienic del Director
Médico, cuenta con un archivo fisico de os registros secuenciales de desinfecciones
de equipos y componentes del sistema de tratamiento de agua y su sistema de
distribucion, asi como de los controles microbioldgicos y medicion de endotoxinas en
agua y liquido de dialisis. Este archivo podré ser solicitado por Iz Entidad Confratante
para su control.

2.2.1.5 Medidas de conirol durante la ejecucién contractual

a)

b

c

d)

La Entidad Contratante realiza el control de ias prestaciones de salud, con la finalidad
de verificar que el proceso de atencién se realice segun las condiciones sefialadas en
el requerimiento. La Entidad Contratante establece los procedimientos de control de
las prastaciones de salud que realiza a [a IPRESS contratada (véase nota 9) lo cuales
pueden efectuarse de forma presencial o en gabinete. En &l procediriento de control
de las prestaciones de salud se identifica la aplicacidn de penafidades, segun
corraspenda.

Las recomendaciones resultado del confrol de les presiaciones de salud son
Implemeantadas por la IPRESS contratada, de acuerde al procedimiento establecido por
la Entidad Contratante (véase nota 10).

Las observaciones que sean fransversales a ofras Instituciones de confrol seran
informadas debidamente por la Entidad Contratante

La IPRESS contraiada clorga las facllidades tecnoldgicas y operativas a log
profesionales que realicen as actividades de control, quienes pueden realizar el
registro escrito, fatogréfico o filmico de los hallazgos encontrados durente el proceso
de confrol. Asimismo, la IPRESS contratada designa al personal que asista y/o facilite
ta documentacion requerida durante las actividades de contral.

La Entidad Confratante podrd auditar las referencias emitidas por la IPRESS
contratada, pudiendo solicitar opinién e informe sobre las causas que motivaron la
emergencia del paciente al establecimiento de salud de referencia.
vergién 01
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Mota 8: La Entidad Contratante debe indicar el procedimiento de control de las
orestaciones de salud en la elaboracion de su requerimiento.

Nota 10; La Entidad Contratante debe ind car el procedimiente en la elaboracian de su
requerimiento,

222 Conformidad de la prestacién

2221 Larecepsion de los documentos para ia conformidad de la prestacion del servicio se realiza
mensualmente y comesponde a todas las atenciones brindadas en el mes anterior y
consideradas para la conformidad segun el procedimiento establecide por Ia Entidad
Contratante {véase nota 11}. La IPRESS contretada remite a la Entidad Contratante los
documentos para la conformidad de la prestacién del servicio, en formato digital, de
acuerdo al procedimiento y plazo esteblecidoe per la Entidad Contratante (véase nota 12).

2.2.2.2 Laconformidad se sujeta a las disposiciones establecidas en el Reglamento de la Ley de
Contrateciones del Estado.

2.2.2.3 De existic ohservaciones, [a Entidad Contratante las camunica a la IPRESS contratada,
indicando claramente el sentido de estas. otorgandole el plazo para subsanar conforme a
io establecido en el Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

2224 Si durente el proceso de conformidad se aprecia la existencia de documentos
presuntamente adulterados y/o faisos, la Entidad Contratante realizard fas denuncias
correspondientes que hubiere lugar, sin perjuicio de aplicarse lo sefialado por el
Reglamento de la Ley de Contrataciones det Estado, en lo referente a la aplicacion de
penalidades y resolucion de contrato.

Nota 11: La Entidad Contratante debe ndicar qué atenciones son consideradas para la
conformidad en la elaboracién de su requerimiento.

Nota 12: La Entidad Contratante debe indicar en la elaboracidn de su requerimients o

siguiente;

- Los documentos para la conformidad de la prestacion del servicio

- El procedimiento para 1a remision de documentos para la conformidad de la prestacion
del servicio

- El plazo para la remision de documentos para la conformidad de la prestacién del
servicio.

223 Lugary plazo de prestacidn del servicio

22.31 Lugar
El servicio contratado es brindado en e ambito geografico indicado por la Entidad
Contratante (véase nota 13).

2232 Plazo

La IPRESS contratada deberd contar con la operatividad de todos los servicios
contratados dentro del plazo de la prestacidn del servigio (véase nota 14}, el mismo que
s¢ computa desde la fecha que se establezca en el confrato, en concordancia con fo
establecido en el expediente de contratacion

Nota 13: La Entidad Contratante debe precisar en |la elaboracién de su reguerimiento el
distrito, provincia y/o departamento en donde se brindaré &l servido.

Nota 14: La Entidad Coriratante debe precisar en la elaboracion de su requenmiento el
plazo de la prestacion del servicio expresado en dias calendario. 73

224 Forma de pago
El pagoe se sujeta a las disposiciones establecidas en Ia Ley de Contrataciones del Estado,

y su Reglamento,
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2.2.5 Penalldades

a) Por mora en la ejecucion de la prestacion
En caso de refraso injustificado del centratisiz en la ejecucion de las prestaciones abjeto
de confrato, la Entidad Contratante 'e aplica automaticamente una penalldad por mora por
cada dla de atraso, de conformidad con el artlculo 162° del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado. Se incluye en la penalidad por mora el retraso en la entrega
de los documentos para la conformidad de la prestacitn del servicio (véase nota 15).

b) Otras penalidades

i. Se aplicara la penalidad del monto total de la factura mensual a fa IPRESS que incurra
en los casos detallados en el anexo N° 19.

il. Las penalidades seran de aplicacion sin perjuicio de la obligacion de resarcimiento de
los dafios y perjuicios u otra accidn legal que pudieran tener lugar y de las deducciones
en los pagos a carga la Entidad Contratante de acuerdo ¢on lo pactado.

fil. El resarcimiante de los hallazgos evidenciados en el control que realiza la Entidad
Contratante mediante la implementacion de las recomendaciones no excephia la
aplicacién de las penalidades,

Las penalidades del literal a) y b) pueden alcanzar cada una un monto méximo equivaknte
al diez por ciento {10%) del monto del contrato vigents, o de ser ¢l caso, del jtem que
debid ejecutarse.

Nota 15; Se considera refraso Injustificado a la entrega fuera del plazo de los documentos
para la conformidad def servicio o para la subsanacién de prestaciones chservadas en el
proceso de conformidad.

226 Confidencialidad

a} La IPRESS contratada deber& guardar estricta confidencialidad y reserva respecio a la
informacion de los pacientes asignados por la Entidad Contratante y de aquella que se
genere por la prestacidn del servicio, respetando lo previsto en la Ley 29414, Ley que
establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud y su
Reglamento; y la Ley N* 28733, Ley de Proteccidn de Datos Personales y su Reglamento.

227 Impacto ambiental

a) La IPRESS contratada debe reallzar la adecuada gestion y manejo de residuos sdlidos
generados por el servicio contratado, segln lo establecido #n Ja Resolucion Ministerial N°
1295-2018/MINSA. que aprucha la NTS N° 144-MINSA2018/DIGESA. "Gestion Integral
y Mangjo de Residuos S$6lidos en Establecimientos de Salud, Servicios Meédicos de Apoyo
y Centros de Investigacidn®, sus modificatarias y otras normativas vigentes,

b) La IPRESS contratada dabera cumplir con lo establecido en el Decreto Legislativo N°
1278, Ley de Gestion Integral de Residuos Sélidos y medificatorias. Asimismo, debe
cumplir con las recomendaciones para el manejo de residuos generados durante la
atencion de pacientes con COVID-19 establecidas por el Ministerio de Salud.

¢} El cumplimiento de lo anteriormente sefialado sera verificado a través del procesc de
controf de las prestaciones de salud que la Entidad Contratante disponga.

2.8 Recursos a ser provistos por el contratista

a} Los recursos a ser provisios por el contratista se encuentran establecidos en el anexo N°
21.

b} Enrelacitn a iz infraestructura de Ia sala de hemodidlisis, el contratista presenta a la firma
del contrato la copia del plano de distnbucion de la Unidad Productora de Servicios de |
hemodialsis suscrito _por el profesional competente (ingeniero civil o arcuitecto, |

Version 01
A Pagina 11 de 84



229

c)

q)

8}

h

colegiados), el cual detalla fas siguizntes especificaciones de |a Infragstructura de 1a sala
de hemodialisis: area minima de 6 m? por cada puesto de hemodialisis {incluyendo ej local
aistado}, érea minima de 4 m? para la ssiacién de enfermeria (unoc por médulo) y la
superficie de cirsulacion (minimeo de 15% adicional a la superficie total de los puestos de
hemodizlisis y estaciones de enfermeria).

En relacion al equipo del sisterna de tratamiento de agua, el contratista presenta a Ja firme
del contrato constancias de instalacién u operatividad de todos los componentes y sus
caracteristicas sefialados en el Sistema de tratamiento de agua del anaxa N° 21.

En relacion a las caracteristicas de las maguinas de hemodiafisis, el contratista presents
a la firma del centrato las fichas técnicas o constancias emitidas por el fabricante que
indiguen que las maquinas de hemodialisis cuentan con las caracteristicas técnicas

sefialadas en los literales b} y c) de ja fila “méquina de hemodidlisis™ del ¢cuadro N° 1 del
anexo N° 21,

En relacion al monitor/desfibnfador portétil, ¢l contratista presenta a la firma del contrato
el registro sanitaric vigente emitido por la Direccién General de Medicamentos Insumos y
Drogas (DIGEMID),

En relacién a los requisitos minimos del personal, el contratista presentia a la firma del
contrato los documentos requeridos en el literal b del numeral 7 del anexo N* 21, ademas
de lfos resultados de laberatorio de contro! serolégico para VIH, HBsAg (antigeno de

superficie de Hepatiis B), anticuerpo anti-antigeno de superficie del VHE (HBsAb),
Hepatitis C y VDRL de todo el personal.

En relacién al sistema de tratamienic de agua. el contratista presenta a la firma del

contrato los siguientes documentos:

» Constancia de ia desinfeccidn del tanque de almacenamiento de agua y de las lineas
de distribucion de agua trataaa, de una antiguedad no mavor a 15 dias calendario.

o Cesificado de Impieza y desinfeccion de cisternas y/c tanques elevados, de una
antiglledad na mayor a 6 meses.

Asimismo, en relacién al sistema de tratamiento de agua, fa Entidad Contratante indica en
el requerimiento si s que el contratista debe presentar a la firma del contrato los
siguientes documentos:

+ Resultado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a la salida de la
dsmosis inversa, al inicio y final de cada anillo de distribucién, de una antigliedad no
mayor de 30 dias calendario

s Resultado microbioldgico (cultlve con resultado cuantitative de unidades formadoras de
tolonia de heterétrofos) en Hlquido de dialisis de dos (02) maguinas de hemodidlisis, de
una antigliedad no mayor de 30 dias catendario.

s Resultado de laboratorio de contaminantes quimicos y electrolitos, considerando los
parametros indicados en el anexo N° 18, en un puntc de toma de agua tratada de
maquina de la sala de hemodialisis, de una antigiedad no mayor de 30 dias calendario

Otras consideraciones

aj La atencién de un pacienle en la IPRESS contratada se efectlia en el marco de lo

estipulade en el confrato suscrito. El paciente no realizara en ningdn caso pago alguno
por los servicios brindados.

b) Elndmerc de pacientes mensuales que la IPRESS conlratada atlende puede variar segun

fa necesidad y la evolucion de ‘a morbimortalidad de la enfermedad renal crénica terminal,

¢} L& IPRESS contratada brindara facilidades a ia Entidad Contratante para que pueds

realizar actividades informativas a los pac entes y al personal de la msma

d) Lo declarado por el contratista est& sujeto a la presuncién de veracidad sin perjuicio de

las verificaciones posteriores por parte de la Entidad Contratants y de !as acciones legales
que pueda realizar si se comprueba su falsedad.

Version 0
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g) La IPRESS contratada debera garantizar la capacitacion permanente de su personal
segiin sus necasidades y competencias. La IPRESS contratada debera realizar
—_ = e o == Cgpeere—iE-El m—teemrmm
prevencién del COVID-19, entre otros, lo cual podré ser verificado mediante los procesos
de control que realice la Entidad Contratante.

f} En el caso de complicaciones durante la sesion de hemodialisis que originan el traslado
de un paciente a un establecimiemo de mayor complejidad, la IPRESS confratada debera
cumplir con las disposiciones vigentes estabiecidas en las normas de los procesos de
referencia y cantrareferencia vigente.

g} La Entidad Contratante se reserva ol deracho de solicitar cualquier informacion que estime
conveniente relacionada al servicio contratado.

2.3. REQUISITOS DE CALIFICACION

A CAPACIDAD LEGAL
HABILITACION

Requisitos:

El postor debe contar con:

+ Categarizacion vigente expedida por la autoridad de salud competente o contar con el
Documento Resolutivo vigente de clasificacion como Servigio Médico de Apoyo.

» Cadigo Unico de IPRESS vigente y estar inscrito en el Registro MNacional de

| Instituciones Frestadoras de Servicios de Salud (RENIPRESS) de SUSALUD.

Acreditacidn:

» Copia simple de documento resolutivo de ia autoridad sanitaria competente que otorga
la categoria de establecimientos de salud 9 Documenio Resolulive de clasificacion
como Servicio Medico de Apoyo, vigentes.

» Copia simple del RENIPRESS en el cual figure el cédigo tnico de IPRESS de laIPRESS
privada que brindara el servicio

i

'B | CAPACIDAD TECNIGA Y PROFESIONAL
'BA | EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO

— e - — S - - - S _
|

Requisitos:
| El postor debe conlar con:

+ Cantidad de maquinas de hemodiélisis: La Entidad Contratante debe indicar en la
elaboracion de su requerimiento 8 nimero de maquinas de hamaodidlisis necesarias de
acuerdo a su necesidad, de ser el caso indicando |a cantidad por {tem, conslderando lo
siguiente:

- ¢ginco (05) maquinas de hemodialisis como maximo por modulo,

- una (01) maquina de emergancia por cada 1 o 2 madulos,

- una (01) maguina de soporte técnico (de repussto en casc de fallas técnicas
ubicada en el cuarto de magquinas) por cada 1 0 2 mddules,

- una (01) maguina de cebado y

- una {01) maguina de hemodidlisis como minimo en el Jocal aislado.

- Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres (03) médulos de atencion de ¢inco (05)
puestos de hemodialisis, el o los puestos de hemodialisis en el local aislado
formaran parle de los tres {03) madulos.

» Equipocs minimos del sistema de tratamlento de agua:

v Filtro da sedimentos o multimedia o particulas

v Dos (02} ablandadores ¢ descaleificadores (expresado como dos, doblz o twin), con
tanque de salmuera

v Filtra de carbén activado

v Equipo, sistema o membranas de osmosis inversa, de paso simple o doble paso

¥ Filtro de hasta cinco {5} micrémetros

Veralén 01
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Acreditacion:
Copia de documentos que sustenten |a propiedad la posesién el compromiso de compra

venia o alguiler u otro documento que acredite la disponibilidad del equipamiento estratégico
requerido.

c EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos.
El postor debe acreditar un monto facfurado acumulado equivalente a [CONSIGNAR EL |
MONTO DE FACTURACION EXPRESADO EN NUMEROS Y LETRAS EN LA MONEDA

DE LA CONVOCATORIA, MONTO QUE NO PODRA SER MAYOR A TRES (3) VECES EL
VALOR ESTIMADO DE LA CONTRATACION O DEL ITEM], por la contratagién de servicios
iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a la
fecha da la presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha de la conformidad o
emisién del comprobante de pago. seglin corresponda,

Se consideran setvicios similares a los siguientes: Prestaciones de servicios de salud de
hemodidlisis ambulaloria.

— 400

Acreditacion:

La experiencia del postor en |la especialidad se acreditara con copia simple de (i} contratos
| u ordenes de servicios, y su respecliva conformidad o constancia de prestacion; o (ii}

comprobantes de pago cuya cancelacion se acredifte documental y fehacientemente, con

voucher de deposito, nota de abono, reporta de estado de cuenta, cualquier otro documento

emitido por Enfidad del sistema financiero que acredite el abano o mediante cancelacién en

el mismo comprobante de page', corfespondientes un méximo de veinte {20)
| contrataciones.

i ANEXOS

Cabe precisar que, de acuerdo con la Resolucion N° 0065-2018-TCE-S1 del Tribunal de Contratactones dei Estado:

“ . of solo sefio d& cancelado en o comprobenie. cuando he side colocato por ef propio postor, no puede ser
considerado come una acraditacidn que produzee fehaciencrs &n relacion a que 8¢ encuenira cancelado. Admiir ¢lfo
eqgivaldria a considerar como viiide la soia declaracién dsl postor alirmande que e comprobante de pago ha sido
eancelzdo”

{--

“Situacion diferente se suscita anle #f gello colocade par el cliante dat posior [cea utifzando ef término “cancelado™ o
“pagado’] supuasto en el cual sl s= contaria con la declaracién de un tercerc que brinde certeza, ante la cual debera
reconocerse ja validez de fa experiancia”,

Version 01
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ANEXO N° 1

LISTADO DE PROCEDIMIENTOS Y PRODUCTQS FARMACEUTICOS QUE FORMAN PARTE DEL
SERVICIO

Cuadro N* 1. Listado de procedimientos de atencién ambulatoria

CUMGo UOnldad da
CRMS Descripsisn medida Cantidad | Freouangig
Procedimiento de nemodialisis que requiere repstida(s)
90937 |evaluacidn{es) e¢on o sin una revision médica Sesién 3 Samanal
| substancial de la prescrigcidn de la didlisis ' | |
i Consuita ambulatcna especializada para la evaluacion |
99215 y manejo de un paciente continuador Santne ) Mansial
99207 | Atencion en salud mental @ Atencitn 1 Trimestral
89209 | Atencidn en nutricion ¥ Atencién 1 Trimestral
99210 | Atencién de servicio sogial (9 Afencién 1 Trimestral
I Comaspende a |a sesién de hempdiaiisis
{2 Comesponde a la consulta médica por slla médico especiatista en nefroicgfa
! Corrasponde a la atencion por e¥ia ficenciado(a) en psicaiogta
) Comesponde a (2 atenclén por elia licenclado(a) nustricion
{81 Comesponde a la atanclén por sita licanciado(a) en trabajo social
Cuadro N° 2. Listado de procedimientos de exdmenes de laboratorio
Cédigo Unidad de
CPMS Eximenas de laboratore e Canticiad Frecuengix
84520 | Nitrégeno umico; cuantifativo (Urea sénca) | Examen 2 Mensual
85014 | Hematocrito Examen 1 Mansuzl
85018 | Hemoglobina Bxamen | 1 Mensual
80051 | Perfil de slectrolitos (Cloro, Sodio y Potasia). \r Examen | 1 Mensual
84100 | Dosaje de Fésforo inorganlce (fosfato} T Examen | 1 Mensual
82310 | Dosajs de Caleio; total Examen | 1 Mensua!
22040 | ‘Cct‘.flaje de Albuming; suero, plasma o sangre Examen 4 Trimestral
84075 | Dosaje de Fosfatasa alcalina - " Examen H Trimestral
B4450 | Aspartato amino transferasa (AST) (SGOT) | Examen | 1 Bimestral
_ 84450 | Alamna amino Transferasa (ALT) (sePm) Examen _J_ 1 7 Bimastral 1
_3_6_?03 | Anticuerpos; HIV-1 y HIV-2, analisis unico Examen 1 Semestral |
| Prueba de sifills; anlicUerpo G reponemico, | eoo | x| -
86592 St Examen , 1 Semestral
[ | Dosaje de Paratonormana (hormena [
:3970 | paratiroidea) Examen 1 Trmestral
[ | Detaccion de antigenos de hepatitis B antigenc Semestral en paciente no
87340 | de superficie (HBsAq) Examen L protegido contra hepatitis B
I Semestral en paciente no
i rotegido contra hepatitis B
. 86706 rﬁ;mtlcqa_rpac; c:g;r:;l antigeno de superficledelfa | o ..\ 1 proteg P
P epatitis B ( ) Anual en paclente
- A protegida contra hepatitis B
5%3&_:.'.3. | sg704 Anticuerpo contra el antigeno de la Exare 1 Semestral en paciente no
& 4 ki 35 nucleocépside de la hepafitis B (HBcAb) total n protegido contra hepatitis B
C. MEBTAS 86803 | Anticuerpo contra la hepatitis C Examen 1 Semestral
86587) | Anticuerpo para HTLV 1 Examen 1 Semastral
83540 | Dosaje de Hierro | Examen 1 Trimestral |
2728 | Dosaje de Ferritina 1 Examen i Trimestrai |
84466 | Dosaje de Transferrina | Examen 1 Trimestral |
¥
[
; sss - vy ww= <
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Cuadro N° 3, Listado de productos farmacéuticos

““'c*arit’id'ad

Producios mrmacéutlcos (véase nota 16) L | referenciat | | Frecuencla |
| Hierro <carre sacarato) 20 mg Fe/mL INY & mL AMP 4 iensusal
‘ | Epoetina alfa (Eritropoyetina) 2000 Ul/mL INY 1 -mL o | 12 ' Mensual
| Epoetina alfa (E (Eritropoyetina) 4000 Ul/mL INY 1 e R Mensual
_Vﬂamrna Bt2 H:droxocobalamlna 1mr1 mi INY 1mL AMP ' 12 | Mer-sual
Vitamina B — complejo B TAB o CAP 30 H Mensuai
Piridoxina ciorhidrato 50m3 TAB | 30 ‘Mensual
_Tiamina clorhidrato 100 mg TAB - .3 “ Mensual
Acido fdlico 500 mcg (0,5 mg) TAB o 1 30 Mensual
 Sevelamero clcrhidrato o carbonato 800 mc: TAB 90 Mensual
'Carbonato de Calcio 1.25 g (equwaiente a 500 mg de Calc o) TAB 90 | Mensual
| Calcitriof 1 mcg/mL INY AMP I 13 | Mensual
Calcitriol 0.25mcg (ug) TAB 50 | Mensual
| Enalapril maleato 10 mg TAB - VW_W? R _60_ [ Mensual |
[Captopri 26 mg TAB - w0 | Mensual
| Amledipino (como besilato) 10 r g _'FAB ] -1 20 | Mensual |
Nifediping 10 mg TAB o_CiF{m - 7 %0 | Mensual |
Nifedipinode 30 mg TABo CAP - . 60 Mensual
Metildopa 250 mg TAB - L %0 Mensual
Atenolol 100 mg TAB 30 Mensuz!
Losartan potasico 50 mg TAB { 60 Mensual
Nota 16: Se considera lo siguiente:
AMP: ampalla
INY: inyectahile
TAB: tableta
CAP. cépsula

,‘,;.-.p'

Ale)
F}ss\\"
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ANEXO N° 2
HISTORIA CLINICA INICIAL

. DATOS GENERALES:
i.1. DATOS DEL PACIENTE:

» Apelidos y Nombres:
Edad: Fecha de atencién
Direccion del domiciiio:
N° de Afiliacidén:
Departamento
Distrito .
IPRESS publica de procedencia;
Aseguradora:

N° de DNI:
Provincia;
Teléfono:

® & w B ¥ W

1.2,CONTACTO DE EMERGENCIA:
Apellidos y nombres
Relacién con €l pacienle
o Dirsccitn:
= Departamento; + Provincia:
» Distrito : + Teléfono:

II. EVALUACION MEDICA,
2.1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
s Enfermedad o condicion ciinica que produjo la enfermedad renal:

Fecha de primera hemodialisis: ___/  /
Comorbllidades:

Grupo de sangre:
Nuimere de transfusiones:
Diuresis residual en 24 horas:
Medicacion que recibe.
Alergia a medicamentos:
» Otras terapias previse de reemplaze renal

- Dialisis Peritoneal: Desde: _/ / Hasta:_ [/ _{
- Trasplante Renat: Degde: / 1/ Hasta: _/ _J

2.2, OTROS ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:
¢ Médicos:
s Quirdrgicos:
»* Inmunizaciones:
a} Inmunizacidn contra Hepatitis B
- N° Dosis :
- Fecha 1ra dosis N A A
- Fecha 2da dosis
- Fecha 3ra dosis
- Dosis de refuerzo

b) Inmunizacién contra COVID 19
Numero de dosis y fechas:

€} Inmunizacion contra Influenza:
Fecha de liima dosis

d) Inmunizacién contra Neumacoco:
Fecha de altima dosis:

Versién g1
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2.3. ENFERMEDAD ACTUAL:

« Sintomas:

2.4, EXAMEN CLINICO:
¢ Funciones vitales:
-Presionartenal: __ - FC,.____~ -FR.:
» Peso « Talla:

» Piel:

« Acceso Vascular
- Accesos vasculares pravios.

- Fecha de creacion del primer acceso vascular:
- Causa de cambio y/o pérdida

- Fecha de realizacion de acceso vascular actuall.  / /

- Ubicacidn,
Radial 0 Humeral 0  Otros [J (especificar).

Subclavia 0 Yuguiar intema d Femoral O

- Tipa.
Fistula arteripvenosa O Catéler temporal ]
Injerto 00 Catéter permanente O

- Thrill de fistula arteriovenosa:
Bueno a
Regular O
o A. Cardiovascular:
- Corazdn:
- Pulsos Petiféricos:
Aparato respiratorio:
Abdomen:
Neurolégico:
Osteomusacular:
Estado Nutricional.
indice de Karnofski;

2.5.EXAMENES DE LABORATORIO:
+ Hematologia:

- Grupo Sanguineo: Fecha:__ { {
- FaclorRh : Fecha.__/ [
- HbiHto : Fecha: _ [/

- Tiempo de Hemohiéltsis:
- Trensfusiones previas: /0 NO O  Namero:

» Bioguimica:

- Glucosa : Fecha __ _/ {
- Depuracion de Creatinina Fecha _ /[
- Urea ; Fecha «__ /| [ _
- Creatinina : Fecha :__ / [
- Acido Urico Fecha :_ /[ __J _
- Prot. Totales. - Fecha ./ [
- Albumina 3 Fecha ' _ _/__ |

Varsion (¢
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- Calcio : Fecha :__ [ [ _
- Fosforo E Fecha _ [/ [
- TGO Fecha .___/{ [ _
- TGP Fecha _ [ [ _
- Hiemo sérico . Fecha [/ _1__
- Saturacion de transferrina. Fecha :___f
- Dosaje de paratohormona; Fecha __ /1 __f
« Serologia:
- Serclégicas para Lues: (IPositivo [INegative Fecha :__ /_ {_ __
- AgHBs : OPositivo ONegativo Fecha .__ / [
- AcHBs : CPositivo [INegativo Facha": =/  f= <
- AcHBc CIPosifivo ONegative Fecha :__ /_{
- AcHVC OPositivo ONegative Fecha :__/ {1
- HIV CPositivo ONegativo Fecha :__ )} f
- HTLV- ¢ OPesitivo CiNegative Fecha :__J [/
o Prueba COVID-19: Fecha :__ /1 [
« EcografiaRenal. SiO NOO Fecha . __ [/ i __
* RXde Térax: sio NODO Fecha :__ /[ I

(L, DATOS DEL MEDICO
« Apellidos y Nombres:

« N°CMP
+ Especialidad
+ N RNE

+ Firmay Sello

Vaersion Ot
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ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

Fecha:
Nombres y apellidos del paciente:
DNI N°® Edad: Domicilio:

Usted ha sido diagnosticada(o) con Enfermedad Renal Cronica Terminai, para lo cual tendra que
continuar con sus sesiones de hemodialisis como fratamiento sustitutivo renai. Dicho procedimiento se
realiza a fravés de un dializador con la finalidad de limpiar la sangre de las sustancias y del exceso de
liquidos que sus rifiones no son capaces de eliminar. Este procedimiento se realiza a través de un
acceso vascular como pueden ser un catéter venoso central {lemporal o permanente). fistula arterio-
venoso o injerto.

Er caso de tener una fistula ¢ injerto se la realizaran dos punciones en cada sesién, mientras que sies
portador de un catéter se realizara un procedimiento de conexior al sistema que se ulilizara para el
tratamiento de hemodialisis.

Ademas de las sesiones de hemodidlisis, Ud. tendra que colaborar activamente en el cumplimiento de
la dista y miedicacién que se le prescriba.

Ei tratamiento de hemodidlisis pretende mejorar su calidad de vida, no equivale a una curacién de su
enfermedad, no corrige las alteraciones provocadas por la enfermedad renal, no evita la progresion de
algunas enfermedades y patologlas asociadas (arterioesclerosis, diabetes, etc).

Las complicaciones que pueden presentarse durante la sesidn de hemodislisis son: nauseas, vomitos,
dolor de cabeza (cofalea). hipotensién & hipertensidn arterial, hemorragias (pérdida de sangre), vision
borrosa, amitmias cardiacas, dolor toracico, calambres musculares; con respecto a la conexién ¥
desconexion al sistama de hemodidlisis se puede presentar: ruptura del fiftro o linsas arterio-venosas,
coagulacian del circuito de sangre. ruptura de gidbulos rojos (hemdlisis), entrada de aire en el circuito
de sangre (embolia gaseosa).

Asl mismo, pueden producirse reacciones de hipersensibilidad al filtro, lineas arterio-venosas y
sustancias de desinfeccién. También pueden ogurrir infecciones de la fistula arterio-venasa o del catéter
venoso central o la contaminacion del agua /o liquido de dialisis, originando: fiebre, escaloftios,
malestar general, dolor toracice y arritmias cardiacas.

Por ello, mediante lo expuesto, hago constar lo siguiente:
a} He sido Informado (a) respecto a mi enfermedad v sus complicacionss de! tratamiento de
hemaodialisis.
b} Dejo constancia, en pleno uso de mis facultades mentales, que comprendo la finatidad del
tratamiento de hemodialisis que se me propone y sus complicaciones.
¢) He comprendido la explicacion gue se me han dado en un lenguaje claro y sencillo, absalviende
las consultas que he planteado.

Firma o huella de paciente Firma o huella de familiar o apoderado
DNi: DNI

Firma y sello de medico
PNE:

Versier 01
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ANEXC N° ¢
FORMATO DE PROCEDIMIENTO DE HEMODIALISIS

Nombres ¥y apellidos: ......oovii i e e e e eeeeee e FBBRE! e

N° de afiliacion a aseguradora: ., .. N'de histeriaclinica .. ....... ..ovveienn,

N° de sesidn de hemodialisis del mes: .......... Frecuencia (veces/semana): ............. TUMO: ovvees oo

Atencidn en condicionas COVID 19; Si{ ) No( }

PARTE DE ATENCION MEDICA

1.1. EVALUACION INICIAL

o HOTa d@ BVAIUACION IMICIAL: .o oo oo oo ceeriere oereeeeee v enesem e oot oteaesaat e rseasteseis bone

« Problemas eclinicos:
» Signos y sintomas:
= Funciones vitales:

. Prescripclén del tratamiento de hemodialisis
¥ Prescripcidén para maquina de hemodialisis:

Heras de hemodialisis: Qh.: Conductividad:

Desis dz heparing; Qd: Na inigial:

Peso ssco; Buffer: Blearbonato Na final:

Peso iniciak: ’ Perfil de Na.:

Ulirafilirado a programar: Perfil de UF:

¥ Prescripcidn para dializador:
Area de dializador: Membrana de dializador:
Firmaysellodel

L Especiaista en Nefrologia R
2. __ALUA(_:JON FINAL

« Hora de evaluacién final: .
s Condicién clinica det paclente al finahzar hemodléllsls y otros.

s y oo ey
Especialista en Nefrologia

Varsién 01
Pagina 21 de 81



IIl. PARTE DE ATENCION DE ENFERMERIA

II.1. Valoracién de enfermeria

Peso inicial: P A inicial:
N de Maquina- Marca/ modelo de maquina: N*® de pussto:
Area/membrana de filtra.
wiirafiltrade programado:
Acceso Vascular:
Arerial.  FAV( ) INJ.¢ ) CVCtL{ ) CVCLRP({ )
Venoso: FAV.{ ) VP. [ ) INJ. { ) YOt () CVCLP( )
Ii.2. Administracitn de productos farmacéuticos:
Presentacién T Cantidad
Hierro 20 mg Fe/mL INY 5 mL D
ST Epostina alfa 2000 Ui/mL
fn) Epoetina alfa 4000 Ul/mL i
Sy e/ Hidraxicobalamina 1mg/mi INY TmL i
‘ [ Caleitriol 1 meg/mL INY i ;
C. MESTAS ! Otros: —~£- ,I
[1.3. Evolucién def tratamiento de hemodidlisis:
Qo |CND [RA [RV [PTM [ SOL/HEMCDERIVADOS | OBSERVACIONES
. PA.final ... .. ... Peso final: ...
;(;:_c;'_‘\i’°E" _“’.-'.;%‘ Observacisn finat yotros .. ..
-
Peernginie /)
Frsoe
G_lcsf;“gs ! Aspecto de filtro ...............
L i
Lic. Enenfermerla © Lic.Enenfermeria
inicla tratamiento Finaliza tratamiento
7
@
f’
versién ¢
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f‘.?:\' - Ministerio DIBECEIGN i FRIANTIAMIERTD
del Interior : ¥ FLANES RS SALUD
ANEXO NS
FORMATO DE CONSULTA NEFROLOGICA

'NOMBRES Y APELLIDDS

[FECHA HORA EDAD DNI

Motivo de consulta: Tlempo de enfermedad:

Anamneasis:
[Examen Fisico T PA; FG: FR: Peso Talla  IMC:
DIAGNOSTICO:

PRESCRIPCION DE DIALISIS

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

a) Anemia 5t NO Especificar

b} Alteracién metabolismo dseo :

mineral i NO Especificar

<) Antihipertensivos i NO Eapecificar

d) Gtros

INDICACION DE EXAMENES AUXILIARES B

Proxima Cita:

Atendido por: Firma y Sello;

{CMP/RNE)
Version 01
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ANEXO N° &

ATENCION EN NUTRICION

Datos de filiacion del paciente
Apellidos y nombras... ... R R

N® de afiliacion. ........... —ever... Tipo y niimero de documento.... ..o i .

Direccion del domieilio.... ..o iir i e i it e it v crerie e e e reamane e e rebrrereme e e e

DISHAD. .o e vecercverese veeen PTOVINGIAL v
Telefan®.....oove e v

Historia clinica

Histarla nutricionai

Meadidas antropométricas

Resultados biogquimicos

Resultado del Ultime Malnhutcition Inflammation Score
Diagndstico nutricional

Recomendaciones generales

“.. Recomendaciones dietéticas

Departamento..

Fecha. oo v o
Firma y sello de licenciado en nutricidn ........ ...

Versién 01
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DIRECCIGN BB PNANCINMIENTL
¥ PLAMES OF SALUD

ANEXO N* 7
CUESTIONARIO MALNUTRITION INFLAMMATION SCORE ~ MIS

Evaluactia de Desnutricién [nflamueion

{A) Historia medica
1. Cambios en el peso seco despuds de didlisis {3-6 meses)
] 1 1 3
Sin cambios en ¢l pesa pérdida menor0.5 - 1.0 : Férdida >5%
secoo pérdida <0.5Kg Kg | pérdids de ruds 4 kg pero
2, Ingesta distética:
0 I 2 3
Buen apetito o sm Dieta sub optima Ingesta moderads dieta Dieta liquidos
cambiosen la ingcsm_ i dicta solida B de quljidos comp!eta | hipocaloricus
3, Sintomas gastrointestinales:
0 i 2 ' 3
No hay sintumas Pacus sintomas, poco Vémity ocesional y Diarrea ¢ vémito.
buen apetito apetitoy nauseas sintomesGl ocasionales Anorexis grave.
ocasionalments H !
4, Capacidad funcionsl
1 |
y Dificulfad acasional para . 3 .
Buzna capacidad funcionel. Pl L Dnficultad con uetividades Paciente en cama, o silla
El paciente se siente bien. cansadofrecuentemence independientes. (Ir al bafiv) deruedas. C:!l:; puca 0 S
3. Comorbilidad segin e! tiempo en dialsis.
. l ! B Cualquier cnmsorbilidad
Menos de 1 afio en Diaiizado de 1 a 4 anos, Diatizado por més de 4 4 e
AR . e severa o miltiples
dialisis. l Baja comorbilidad afigs.moderada comurhilidades que ngs.
Sin comorbilidades comorbilidad g B
{B) Examen fisico
6. Pérdida de los depbsitos de grasa o perdida de gmsa subcuténea; debajo del oja, biceps. triceps. '
0 | 1 5 2 | 3
_ Mormal (s/cambios) | Leve i Moderado Grave
=) 7. Signos de pérdida de masa magre; claviculs, escapula, hembros, cuddriceps,
4 i
0 3 b 3
Normal {¢/Cambios) Leve | Moderado Grave
(C) Indice de Masa corporal
8 IMC (Kg/m')
* {I 1 2 3
> >20kg/m’ 18 - 19.9Kg/m’ | 16 - 17.9Kg/m? | <16 Kgfm!
% {B}) parimetros bioquimicos:
=% 9 Albumina
/ 0 i . .2 3
400/ 35-39dl | 3.0-3.4gAl <3 Og/dl
{E) Capacidad total de Ajacién de Hierrc {CTFH) ¢ Transferrina
0 1 | 2 3
CTFH =>250mgfd} o CTFH 20{-249mg/d] o CTFH 150 - 199mg/dl o CTFH <150mg/dl o
Transferrina >200 mprdE Trunsferring 170 -200 | Transferrina 140 - 170 Transferrina <140 mg/dL

Puntaye tatel (0-30Pis) Normal = <3 Lev:= 3 — 5 Moderado=6 8 Grave=>8

Versien 01
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ANEXO N° 8

ATENCION EN SALUD MENTAL
Datos de filiacion dei paciente
Apellidos ¥ NOMBIeS........ . oo iiive e s ciieees e e e e
N* de afiliacion.. ... . . ... ...... .Tipoy nimero de documento.. ...
Direccion del domictlio...... ...l i i e,
Distrito., ..o veevieeeean Provincia .. ... ... .. . «.Departamento.........
Teléfono. ....... . s .

T e e
Observacion de conducta

Pruebas psicolbgicas realizadas y resuliados

Ultirmo resultado de EuroQol-5D

Diagnéstice psicoldgica

Plan de tratamiento

E Recomendaciones

Fecha.......oovvvvivcece e
Firma y salic de licenciado en psicologia ......... ... ... o

X

Version 01
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DINEDCIEN DE FRAREEAMIENTE
Y PLANES ER BRLUT

ANEXO N 9
CUESTIONARIO EQ-6D (Hoja 1)

Marque con un aspa (X) |a afirmacién en cada seccién que describa mejor su estado de
salud en ¢l dia de hoy.

Movilidad
No lengo problemas para caminar Q
Tengo algunos problemas para caminar 0
Tengo que estar en la cama a
Cuidado-Personal
No fengo problemas con el cuidado personal Q
Tengo algunos problemas para lavarme ¢ vestirme solo O
Soy incapaz de lavarme o veslime solo (W
Actividades de Todos ios Dias e/, trobajar, estudiar,
hacer tareas domésticas, actividades fomiliores
o reglizadas duragnte eof tiempo libre)
No iengo problemas para realizar mus aclividades
de todos (0s digs a
Tenga algunos problemas para realizar mis actvidades
de todos los dies 0
Soy incapaz de realizar mis activilades de todos fos dias a
Dolorfiialestar
No fengo dolor m malestar ]
Tengo moderado dolor o malestar d
Tengo muchoe dolor o malestar -
".'
1 Ansiedad/Depreslén

- No estoy ansloso/a ni deprimido/a d

< Estoy moderadamente ansioso/a o deprimidofa Q
Estoy muy ansinso/a o deprimidofa d

Version 01
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CUESTIONARIO EQ-5D (Hoja 2)

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termometro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, y con un 0 ¢l peor estado de
salud que pueda imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su
estado de salud hoy.” hasta el punto en la escala que, en su
opinidn, indigue lo bueno o malo que es su estado de salud en
¢l dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy

Vers*6n 01
Pégina 28 de 81
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Mejor estado
de salud
imaginable
100

0

Peor estado de
salud imaginable
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b
C. MESTAS

224 Ministerio EARFIXEN DE FINANCAMIENTO
del Interior | ¥ FLANES RE SALUD

~ ANEXO N° 10
ATENCION EN SERVICIO SOCIAL

Datos de filiacidn del paciente
APEIIGOS ¥ MM, ... oo o s covre i ie e e e e s aennE e e aee e et e
N de afiliacion..... .. .. .. Tipey numern de docamento. .. .. ... oo v e e
Direccion del domicilio. . .. e e o S N,
Distrito.. v cere e PROVINGIAL e JDepartamento Lo
Teléfono..... ... . oL

Evaluacion sogial

Evaluacion familiar

Evaluacion de vivienda

Evaluacion fabaral

Evaluactdn econdmica

Diagnéstico sccial

Medidas generales

Medidas especificas

Firma y sello de licenciado an servicio S0cHal .........co.e o coeviiien e s

Versién 01
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ANEXD N° 14-A
CONTROL DIARIO DE DESCARTE DE DIALIZADORES

{lterar por turno v por tia)
Pois.
is; L .
— T il TS DE LA GEMANA . - wea | omrar | oravae | oege §foroos
L g PACEENTE SECUENCIA i 1 1 { e | Leods | oo | re | rosed
S SN : SEN ENEN T3 EN 3 NN N [0 BER EPY XN ECN 1% IEESN FUS [OHECY ST FEN EWELNECN EO) E2d EL £ 38 T S RO L L
anfons - - L —— -
Fl ¥ | T
—3 e 1 1=+ 444+ ! P S M R (5 O A O J
- " 4 . . = - —
[ X ¥ i [ | 1
. ke i By - 4 i S
3 - o - 3 1 SR S S R W ) T l It .t
5 = T ¥ + + ? -l- T 1
5 o T P =t e 0 - - ~
£ H | 5 i i
LA o 1 } ] L 4 [ 1 1
— = f ! 0 e e e e
e ! i i | | 1 i N O i
il i i A | | | 1 [ I !
a | B | ! | I i 1 | i ]
B TOTAL o R 3
#Heor f
_esmiao W TANTIDAD
|
2 ——e — - e
2 |
| [l 1
= — T —
T Tom 1
Inarrocione e

13 Conmpne ¢ riormtre e todos kos praentes disleadss darante o mes

ZiCocugre b secaent] v ddlss [L-M-V o M-F5] de todos ko padentss 2oftade dueante ol nes

Sicorupne ke ugls de’ ola cea semana (LM, B9, J, V, 5001 e 2tuerdn » (3 Foet 7 para &) (N 00re PO~ EDLE, 80 ia3 (4 UU% S0k o cadas
Géeripne einumers mmepondlerte 3| lole utiftadoen cadadis de 18] sk pacs cada ung e fos pat e=ras 2.gflzades durants ghimes.
IpConupne einnmarn ¢ ondigo i 68 intarsere 6o del nacisnte rom eldia de ssedn de henss §los o e
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pery) | Ministerio C iRcroAN R FRARCRMIENTO
delinterior  [EELiac - MAGONAL OfupER) shipsoy T FLARES D SALD

ANEXO N 11-B
1 CONTROL. DIARIQ DE DESCARTE DE SET DE LINEAS ARTERIALES Y VENOSAS
{Henar por Wrno y por di}
IPRESS.
M- ARO:
i - - OIATE LA SEMANA _ o | sotx, | term. | e
w PACEENTE SECUENCIA T [ i | 1 e | XN | dene | e &
T{e (3 [W [T & |7 [ {i0 Jax Juz |8 [1a [38 | a6 (a7 [aA[ee [0 [ [IT 50 ERED F AL I LS i M B e
" ‘{ 1 [ -
- ! i 1
P 1 = 1 ‘
- ! !
. . ! i | ]
Ir *‘: + + 11 i; T . T T :
] 1 N I 1 i : I
et % T ] [ [ O 1 L
b I T T i T 1 1 ] |
e TUTAL - |
C B omoorsrosdnes I CANTIOAD
- ! Insirvegisnes
! i ae— I T iortuse o romie de ik ket paser At 4l 2edon duran's o was
el ] H Lot s o ssuanca de g by 0 A5 de 10008 jad pacmeies aRales Swicie o Tea
LA | | D Curasgoela pgacu Tadelassrana (L, M M, [, V. 3 o0) de acaede & ln tacha par ol s poode'e, &0 intcakiae
| - I | &) Comigns o bumers comesponciants 1l fola L1280 1 cada i i didiss para 6302 una 98 los pacieriss Mdhzedas duranla o mes
i 1 TOTAL I 1 5)Corugne e pumers de ol g comespoiset e cada RSt oy chsb i dade sesicn da hamod s redgada.
N
P
Verudn (i
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ANEXO N° 12

REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES DE ENFERMERIA Y COMPLICACIONES DURANTE LA
SESION DE HEMODIALISIS
(Uenar por médulo y por dia}

Fecha: ccoccccivviniervneracionne Frecuencia: LMV MJS Modulo: ...c.ccciiiin
o g Observacionas ]
Procedimientas Camfdad {De presenlarse complicaciones, consignar
e e e e | F— ” i L— _nombre d& pacienie) B
Administracién deHierre ~~ EV 1 - 1
EV
Administracién de Eritropoyetina ==
Administracion de Caleitriol | £V I M T 1
Administracién de EY
| Hidroxicobalamina | S - - S R
Administeacion de Antiblético [ Lt

[ _'_?_-u!m;do muesira
Transfusion sanguinea

e — ¥ & - S _
Abgrdaje de acceso vascular GVC Temporal T —— —
[vepmaee T ]
(— S T
Curacién de catéter venose central —— = permanani ~ |
e e N AT R
Recanulaclones [ Accesovanaso 1 t— — G |
o — —— e —mbéma»ﬁ,agi  yE— o 1 e e ——r
Contirua ) -
Heparinlzacidn " Sin heparina
" Resting s )
Test de ac¢ceso vascular
Administracion de oxigeno | Miscaia viven, .} , S — ]
Mascara de
- resenvorio | - ) . 1
polensién -
ipertension
lambres I S o
Nauseas y vomifos i -
Cafaea
n '7---_15”:‘ - T
Atan¢ldn on complicaciones Camblo da
intradiafiticas cializadar S| (|
| Cambio de Inea
vEnosa = | ] 1
Cambio de linea
anteral L 118 — —
Hiparkalema
[ Edema agudo ae | i
pulmdn 34 I ] - ) e
| Paro cardio | !
7\ i i respiratono ! |
\Z (*) La cantidad debe estar diferenciada por tumos de atencion.
Versién {1
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REGISTRO MENSUAL UE PACIENTES NUEVQS CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Ministerio

del Interior

ANEXO N” 13-A

[

TPRESS | IPRESS Fecha

W7 Apeliides y nombres |DNIN® |Edad | Sexe Direseibn Telifono = pablics de | privada de de Turao | Secuancis | Serologia
- referencia | progedlencia | ingreso

1 |
== | i . 1]

| 1 |

= : ‘ :

= SR [} +— - L % —
— e .1‘ - 1
R - 1

versian 61
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ANEXQO N* 13-8
REGISTRO MENSUAL DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNGSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

: { .
N |Apstidos ynomies | DN | Edes lwo lmess;mhnud:[ Facha ds j Hotivo do }F&ch

| hospltalizacién | hospitallzacién | hospializagien | de alta |
ok — b = — =

i_ ‘ ;. ........ . e —te i * -
p— s 1 : P T o & - —1
— t+ ——————— L i S
= - R e T + =) = Tt m—— — |
A — a : * - . = i
: -+ ; + } —— 4o i
: i + 4 + e * ! 4 -
B o — Pt + e -L - “+ -

-4 — b - S— 4 — ﬂ —! 1

! - 4 : | 1

s{ o [ i i j 7j_.ﬁ_._ :l

Vnoon B1
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Ministerio DIRECCIOH EN MMANCANEENTS
del Interior

¥ PLANES I SALUT
ANEXON°13.C
REGISTRO MENSUAL DE EGRESO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
[ Causa da fallecimiento
'N* Apolidos y nombes DN n° Edad Seno Facha de sgreso | Motlvo de egreao {*) | (sclo en egresos por
l faflacimionto)
|
A ..
| ; | 1
I —~— +
F ]
| |
| 1 ) ' —
| - ] 1
| [ | ‘
| A 1
T 1
- ]
'} Motivos de egraso-
Fallecimisnte
Abandono
Tragplante renal
Gambio de terapia de dliisls
Seguro Inactivo
Traslado a otz IPRESS
Otros
< tif-"-{?\
o ve ?.\\
3
3 EH £
Q&
. Varsidn 01
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ANEXON° 14
REGISTRQ DIARIO DE CALIDAD DE AGUA TRATADA

= e e e . B e . e el e 3 1 oy
1 07 ¥ 4|8 & T B 8 ¥ 12 13 14 18 95 7 18 MW M 22 D O 20 )29 130 |3

— gt Sl S | Sl it Wi Mol S faaal Eubll ol Rt Ko

(Manémetrs | N S OB S O S NN S TS T S SRS S B - l | S K — — i .

Agua durs i

| Bk A N S G NN ST S e e A S E e e e e e &

(Fitra mutimedios | N (S SN N SO SN S U SN SN Sy AN S S - S-S S T i B e |

Fitra de axrbédn ast.vado | i !

|Ablancadsr o descal

Tanque de salmuara

FENO TR S s 1, IES

F1e fitro osmosis | | T B |
e

Poansén | S T, ] e S |

als
orme ") Post

it Pefmul;
Coutat 0]

— g e et
Limia ") Concentrads
| 0 | N Y U T -
|
T
i SN S G S S
Test | '
- - et
|Lamgara ubraviolets | A SO | V) O 'S T S Y . BN S S S - y SN NS N N S S
‘! Preqién de resirculae én (PR
b I GRS ISR S S-SH- G S TR PO T S-S NS S WA . - - »
Jvembre ¥ fwms del Tec. raspansazie | S [ VN (O N 1SS = 2= Sy e kgl | 19 S | i T B TR | e
|Qoserveciones L | o L & L L e
ombre y fama medico respensabie T
e koo MR | W I - I | N il N === S | =
[‘FRegisirer los valores segur s madida que corresponda
Verssn 01
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)

I  DIERCCEYE IE RNANCIAMIESTS
del Interior ¥ FLANES DE SALUD
-
ANEXO N* 15
CONTROL DIARIO DE DESINFECCION INTERNA DE MAQUINAS DE HEMODIALISIS
Tésnlco de méquinas responsable:
[ H' - [ Dasrfeccidn | Medcs Desinfecciar | Mecico Desnieccion | MA2dico
Bic Cbsanvacin |gemiquing | responsabe | da dquina | responsable | dsmdguea | responsatle |
PR reae inido | Final | deltumo [iniaz | Fioal | delaxno linicio [Final | del umo J
- e . 1
| 'r
C——— = __r__, ——— - =1 AN
- Y r---—-.-._.-_r.... —
— e —
! J e —— I ‘
| T | | e A | |
—L e = i - ,._i
) 1 = ]
E11 observaciones colocar 3 68 GBSONIL
11 Cambic de protector de transducior imlenc de la mégquina.
2] Activacion de a arma de fuga de sargre.
3} Otos
‘yarson @1
Pdgina 37 da B
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AMENC N° 18

REGISTRO MENSUAL DE ACCESO YASCULAR

. . S S— - — =3 — o
Uhicacion de sccesovaseulir | Actesos Caracterictias |
e R St Bl Dirtarva " Fechade  Facha de
Fecks de | | vaeabares | ciorsesde | Aveses | Wlwmml | csan | oowdels | Tipoda E
¥ | ngratmaly | o | APeRdoRy | nbalopes f ::‘w"m ab “"‘": insualstidn | Larads IO | Media
urs | momber eay over fover motmro | iR L, siitle/ | promedo| (o4 | geticem | wnevle. | wscalrds | SRS | comectieas
| sblencién |
| ( inttahacidn, | amtssinses L ‘ Fempeith uercalar | venss ﬂ'l::d fecha
o 1 il iw, 4 - H . e JI.._* R -
|
o 2 2 _?. | N 2 1 A | L H 1
== { A SO + } | SN SN —— | ISS——— S— " -
+—4 — = | — ] . )
4 L . T - —_— e 4+ - . -
[ [ | | i 4 i G i
i e il 3 ¥
-t L S S |G e —
[:t_ Lo L. 1_ I o 1 _§ i ol | | N T T
I 1 LT T 1 I ; ? )
Versan (3
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ANEXO N° 17
FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE INFECCIONES VIRALES EN DIALISIS

L DATOS:

Fecha de investigacion

Apeliidos y Nombres: . oo S s s iE e e e R
Namere de DNUCE: ...... .. . Teléfono. . . ...
Bomicilioz .. ... ... B S B

Ristrite:. .. ... .. .. . Hospital de Referencia ... ...

Il. NOTIFICACION DEL CASO DE SEROCONVERSION:
IPRESS: .ooi vocs e i vmeme e U ey .
CASO: HVB( ) HYC( ) HIV{ }
CLASIFICACION DE CASC: Confirmado( ) Sospechoso{

Hl. SERCLOGIA PARA HEPATITIS VIRAL:

] i RESULTADO
IS FECHA
EXAMENES DE LABORATORIO F35TVO NEGATIVO

Antigenc Ue supsiicie del VRB (HEeAD

Anticuerpos contre HBsAq fAnti-HBsAg

Anticuermos contra VHC

Anticuers VIH 1-2

PCR
V. INFORMAGION DE ERG:
EN00GIa @8 ERG .ovuiivaes sevmrirrre veee coiimins o casaeiieae sies ssis 1 siie 4 ases sieeeme i Sareeas Tasae e ennser verian fees ssern
Fecha de diagndstico de ERC* ... ... . | ... . 2 gt iy e

IPRESS de Hemodidligis donde inicié TRR: ..oooovvviivs corvness sersvmrrrrmmmnrcssmsensnnees ser FEGHAS e et winniciianiians
IFRESS de Hemodidlisls actual: ..

V. INFORMACION CLINICA:
Esaintomalico  Si( ) NO(

Tlempo de nicie de sinfomas dlas

Sintomas: Iclericia ( ) Malegtar gengral { ) Astenin { ) Niuseas Voémitos | }
Coluda ( )

Otros {especificar): ...

ENZIMAS HEPATICAS AL DIAGNOSTICO.
TGP Resulado (... ccocceiie e vivicniienn ) FEERED (e is W}
- TGOrResullado (., .. " ...I Fecha: (. S

Elevacion de fransaminasas superior a 2 veces valor basal

Sif ) NO( ) Desde Cuindo:
Variacienes mensuales inexplicadas de vansaminasas
Sl ) NO( ) Desde CUANED: oo o v o

Actualmente recibe tratamiento farmacolégice para problemas cardiolégicos yo hepaticos cronicos:
SI{ } NO(C ) Detalle: . ... ..... ......

Vi. FACTORES DE RIESGO
Ha tonido contacte sexual con porsonas desconocidas: Sf{ ) NO( )

- Hasldo tratado por alguna enformadad de transmislén sexual: 8[{ }NO( )
Fecha del tratamienta mas reciente:

Versign 01
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- Ha rocibido transfusiones sanguineas o derivades: Si¢ )} NO( ) DESCONOCIDO{ }
Tipe de producto recibida (especificar): 3

Nomerc de transfusiones.1{ )} 2¢ } =»3{

Fecha de Gltima transfusidn eyl s
- Ha usado drogss Inyeciables: Si{ ) NO (

Ha sufrido puncién accidental con agujas u otro objeto contaminado con sangre: Sif JNO{ |
- Hatrabajado o realizado actividades gue invelucren ¢ contacto con productos sanguineos: Si{ |} NO {)
- S¢ le ha realizado procedimientes odontoléglcos: Si{ 3 NO[ )

Fecha del procedimiento. . . .....cccouuni
- §e le ha reallzado procedimientos endoscépicos: Si{ } NO( )

Fecha del procedimiento: ......... ...

Ha tanido Intervencion quinargica: Si{ ¥ NO({ )

Tipo de cirugla {especificar): .... ....

Fecha de cirugia:

- Se ha realizade tatua]es, acupuntura u otre procedimiento quirurgmo? si{ } NO({ |} Tipo de
cirugla {especifican) .. .

Fecha de crugia . o .
Ha estado hosplializado en los (ltlmos aiios: si( ) NO( )
Fecha de cada hospitalizaclén: ... o o

Tiempo de cada hospialZaEN; «.eee . e vvie o e
Hemodlalizd en un hospitat en el Gitimo afo; SI{ ) NO( )

Ha recibido inyecciones o infusiones intravenosas an fama ambufatorla: Si{  } NO({ )

Qué tipo de terapla de reemplazo renal ha reciblde: HD{ ) BP{ 3 TR( }

En cuantas unidades de hemodialisis ha recibido fratamionto previaments: ........w... OV

\nidad de hemodialisis (especificari: o -
Nombre de la Clinlca:

Tiempo de permanencia en
a unidad de dilisis FPORTRE 1111 C e . MEREE 5 meses

recha de inicio de diglisis:

VIl SECTORIZACION EN LOS ULTIMOS 8 MESES: (Adjuniar Formatos de Sectonzacion de Paclertes de los ultimas &
meses).

Frecuencia y fumo de tratamignto’

£l paciente soiicita cambios frecuentes de tumo de tralamiznto al mes: S } NO | }
Motivo. . ¢ e

Se ha modrficado I3 asngnacran méquma paclente si{ } NO 3
Motivo: T S—

- Anietedentes de Setoconversién en la elinica: Sl { NO {
LQuiénes?:

v

. VACUNACION:
Ha recibide vacunas conlra VHE: Sf ( NO{ Motve
Numero de esquemas de vacunadon seguidos: S[{  } NO ¢
NUmero de dosfs de refuerzo recibidos . ... 5

Detalle del utimo esquema de vacunacién seguide .
BOSIS LUGAR FECHA

| PRIMERA
| SEGUNDA
TERCERA

s

El titulo aérico de Anti-HBsAg es 2 10 mulil.. sli 1 NOI DESCONOCIBO{ }
Valor: [PVUUURRURIR ¥ |7 Facha de analigis

Versidn 01
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£ Ministerio DIRECERSN DE FINANCIAMIENTD:
del Interior _ ¥ FLANES DE SALUD

Viil, PROBABLES FACTORES ASOCIADOS A SEROCONVERSION RESPONSABLE DE LA NOTIFICAGION:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PROFESIONAL QUE REPORTA

CARGO. .. ... ..o bt e,

{Para ser Ienaao por la Enfidad)
CLASIFICACION FINAL DEL CASO:

FECHA-.... .. .. . FICHA N e e e e
Sistema de informacidn:
- Confirmado { } Sospechoso{ ) Descardado( )  (nadecuadamente Invesiigado ( )
. - Seroconversidn aislade { ) Sernconversibn asociada a vacunacion{ ) Seroconversidn en periodo ventana ( }
e et D
(& Him £
g S
C. MESTAS
/ Version 01
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ANEXO N° 18

NIVELES MAXIMOS DE CONTAMINANTES QUIMICOS Y ELECTROLITOS EN AGUA DE

DIALISIS

Cuadro N° 1. Contaminantes quimicos

i:_ Contaminante [ Concentracién maxima {mg/L) |

’ Aluminio _1 V o ;
Cloro tota! 1 0.1

Cobre “ 0.1 o B

o Flllor 02 ]

Plomo 0005 |

Nitrato (como N) 2 i

Sulfato 100 i

Zing 01 1

Cuadro N* 2. Electrolitos

Electrolitos Concentracién maxima
[ Calcio ; 2 mgiL_ (0.05 mmo) |
[ Magnesio 4 mg/L {0.15 mmol) |
B Potasio T EmgL @2mmen ;
Sodio | 70 mgAL (3.0 mmol/) -

Version ¢1
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Ministerio
del Interior

“SUPUESTO DE APLICACION BE

BIRECEISN DE BNANCIARIENTD
F REANES DE SALLID
ANEXO N° 10
PENALIDADES DE LA PRESTACION DEL SERVICIO
FORMA GE CALCULD PROCEDUMENTO

PENALIDAD

| acuerdo

Ausencia en la IPSESS conirmtada de uno o

(3% del monio tolal de |a factura correspondents al

s do fos siguientec profeslonalss, de  mes que s& rsalizd ai control de Jas prestaciones de

a los

operatives:

~  médico asistancial

« enfermers (a) asistencial

- téenico (a} de enfermerle de sala ds
homoddllss

~ téenico o) de enfermeria pars, cebado y
almacenamianto de dializadores

« profesional  Bn mantenimiento
maquinas.

a8

médulos de atencidn  selud, por cada uno de Ios profesionales ausemes.

3 comprobacion de l1a ausenga de o5
profesionalas de la IPRESS contralada s
realiza a través del proceso de control dalas
prestaciones de salud que reslivets Entidad

| Contratants. '

Se consklera ausencia cuando cumols con
algune de log siguientos supuedls

* Ne presancia en & IPRESS conteatada de

una o mas de los sigutentas profesonales:

- midico asstencial (como mAximo wes
mdaculos portumo de atencidn).

-« enfermera {8) asietenclal (coma méximo
un midulo por turnoe de atencidn)

- léenleo (@) de enfermeria de saia de
homedicilsis {como m&amo un mddulo
por wene de atancidn),

|~ laenien {a) de enfermer @ para cehads y

almacsnamiente da dialzadores (como
maximo dos mbdules por furno de
atenclén}.

- profesionaf en menlenimienio de
miquinas funo par lurne da alenclng.

2. No permenencia en o IPRESS contralada
de unoe o de 08 sguenies
proflesionalss

médico aslstercial (como maximo tres
mixiulos por tumo de alencion)

versen C1
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Ministerio
del Interior

DIRECTISN DE FINANGARENTD
Y PLANES DE SALUD

BUPUESTO DE APLICACION GE T E—— 2 ‘
em CERALIAD FORMA DE CALCULO i PROGEDMIENTS |
|~ wenfermers (aj amstencial (como maximo |

uhn madulo por turno de atencidny,
- técnico (a) de enfermerla de sala ds
| hemaodislists {coms maxime un mddulo |
por LUrno de atencdng [
{ - téenice (8} de enfermaria para cetado y
aimacenamignlo de diaizadores {camo |
mixmo dos moédulos per turno de |
atencidn)
- profesonal en  mantenimiento  de
maguinas (uRe por turno da alencidn),

3 Ne acrediacidn de (8 profesidn {tluic |
profesignal  wreerstira o lecneo), |
| colegure orofesione {cuande
| comesporda) o expesenca  profesional |
scgun In expedencln sefialada ea ef liteval
@ del pumeral ¥ de' anexd N° 21) d# uno o
mAas do los  siguienles profesiondes
presentes durants el tumo de ateneitn
- médico asistenaal
- enfermero (a) asistencial
- téerico (@) de enfermeria de sala de |
hemadidlisls
Ienico {a) de enfermeris para cebado v
almacenamienty de d alizadores
- paesional  on manlenimiento  de
miguntas (und por e de stencidn).

| I - — i e
No se cump e que, al meass el 85% de los | (2%) de! mento %tal de |a factura comespondenle al | Se vetifica por medis de los reportes de
2, pasentes 4:s-5das lene una hemeglobfna | mes sujelo a conlrol, a1 el porcantaje de pac.entes con | resultados de ‘aboraledic de hemaeglemng,

| imayorciguala1Ca/dl - hemoglobina mayer o igual 2 10 ofdl es ded 70% 2 84% |

Varsicn
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23 Ministerio DIBECKIFN DX FNANCIAMIENTD
del Interior ¥ PLAXES OF SALUG
' | SUPLESTO DE APLICACIONDE | e e NV T = |
”“ﬂ___ew_upap_ £ | spmeADEEL GO | 2 et :

£%%) del monio lotal de I laciura correspondients al | de acuerdo a o8 ;r::cnlm!mos"‘
mas supeto a conlral, 3l @! porcentaja de paciantss con | satablecidos por la Entaad Convratante
hemoglobima meyor ¢ :gual 8 10 gfdl o8 del 50% 8 68% | Fara el cilculo solaments eo considaraalos |
(S | pacientss awendldos por mds de 180 dlas en
(10%) del monto telal de la factura correspcndients ol | 1a IPRESS contratade
mes sujeto & control, si el porcentaje de pacentes con
| 1 Hemog cbnamayor oigual a 10 g/d! es menar del 50%. | [ S e — |
(27:) del monto total de la faclura correspendienie @ | Se verfica por mecio de los vaores de
| | mag supsto & conttol, @ &) porcentaje de pacientas que | parimatros cinicos mensuales y valoras de
| | no eumgpien ef estdndar es del 18% al 30% exgmenes de laborataric mensuzles de
acuardo a los pracedimionios establecldos
porla Enfided Contraiante.

l b | Para el caiculo solamente 3o consders alos
W..a del monio (0lal de Ja facluia comrespondiente al | paclentes atendides por mis de 30 dias on
| mes sujeto & conirel, 5i af porcantala de pacentes que | la IPRESS conlratada,

| ne cump an al sténder es del 31% a! 50% |

Mia dal 15% de loa pacientes no cumlen con | | El caleulo del KUV se radliza madianle 12

' € siloulo de [a tesa de remocidn de ursa

| {10%) del monto totsl de la fesiura corrospondlente al \ mﬂ)ﬂ:’e reatza madlante |3 siguiante

| mos sujeto a contral, si ol porcentaje de padentes que | -
no cumpler el estandar es igual o mayar a 51%. BRU ) =t0gmCISains

al menos una de los tigu entes esténdares sigu!_ema farmuta
3 - HuV iguat e mayor 2 1.3 | ic2ret ‘;n&(ggcﬂ-w QBxTIHA - 35 x
- Tasalderemogionldsiurea mayos o igunl a — - Bl valor ablenido de KUV, considera das
% } | decimales y no gedd aujete a redondeo
H
|

i Leyenda.
| €1 Urea pre-didfisis {en mg/dL}.
| C2:; Uraa posf-diafsis,
o S [ . T __Tiemoo de hamodidlisis {an horas)
Yersior 01
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[ SUPUESTO GEAPLICACION DE
e PENALIDAD

"B ncumpiments de los criercs de |

xosegurided sustes a pensldad detaliadas
an el anaxo N* I

"Bl gruoc electogero de la FRESS |

sonlratada ae funciona en meds aramsbes

“Tla FRESS contratads no cispone ds o |

medicamentos, insumos y equipos detalados
en el apartado *5, Coche de Paro” def cuadro
W% 1 dul anexe N 21, segin la tanidad

| minima indiceda y las espacificagones
sefigladas

FORMA DE CALBULO

PROCEDIMIENTO

Cambio de peso pre-ccatia sis en
kilogramos {kg)
¥ Paso post-didlisis (en kg)

5%) del mantc tolal de la factura correspordierte al | s camprobacion se realiza a aves oe
mes gus se (eahzd el conlral de lag oresiac ones de  srocese de control de ias prasiac ores de
salud 112 qua reahce 14 Entidad Contratante

%) del mente tol

t & comprobacior se ciud 3 iraves de
més Gue s= raakm 8! control de las p‘esr.amnes de :rm:aso de conlo] de ha prasiacones de
aalud u# que realice ia Entided Contratonte

‘,,.;'do e grupe elzciigent no es
Exeusivo de |s UPS homodidikis y de &
cependan olrcs servicios de ta [PRESS, se
% ia um dosumento suscrito profesional
sompatente l cual wdique k3 operatidsd
el grups eleclidgens en moda autermético
En caso, la IPRESS coniralada no paymita
reahzer la prusha on modo automélico del |
funconamiento del grupe alecirégene, se
la penalidad.

5! de la fack [resoord

1 56 slectug @ fraves dol |
mes gue se realizd al L.untm' da lag p'esmcacmes de p'ac&an ds eamirdl de M3 presiacenses de
satud s3ua que réalice fa E~fidad Contralante

3

£ recusnip meénsual de DACiends mayor a | {Z%) dei monio tota' de 1a faciura conespondanta al 5o verfice por medic de ivs repories de

100 UFC/ml en liquide de dislisls o mayor &

10 UFCH00 ml an Equide de didlisia uliraputo,
i an &l mencs una maauina de hemodidisis,

mes que s realizé el contiof de (as prestacione: de resullades e laboraloio del jecuenio
selud. mensual wnidades formadoras de coronias

(UFCime) e una muesira de ligudoe de |

Vargin [
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Ministerio

S I DIRECCION DE FIRANCIAMIENTT
del Interior ¥ PLANES DE SRLUD
e MERTOREREICAGOSE | FORMA BE CALEULO E FROCEDIMIENTO
PENALIDAD . i
o TAI818 o -quics de SIAkSM U iiapuro de dos
Layenda, miguinas de hemodidlisis, de acgerdo al

—

UFC Unidades formadoras de enlcrias

[Elnivel de endoloxinas er agua talada mayor | (2¢)

a O 25 JE/mi para agua purificaca o mayer
de 0.03 UE/ml para agus ultrepum, en &
menos uno de siguientes punios de fomu de
mugstrg”

- Salida de [a demazia inversa,

- Al ipcio de cada anil'o de disinbucion

- Final de cada anillo de distnbucrdn

Layanda

| UE Uaidad ce endoturinas

El incurrplimiento de al m=1gs wno de los

siguisntes dacumantos a registros
RegElro ano del moaitareo del {esi de
dureza, pH, eonduchyvidad y cloramina,
segln anexo N® 14, _os regisiros deben
contar con firna del personal quien o
rgallza y del médiec responsable dal turmo
de atencitn

- ResuRados dé laboralorio trimestrales de
contaminantes quimices (Aluminio, Cioro
{otl, Gobre, Flior, Plomo, Nitrato [como |
N], Suifale, Zinc) y elsciolitas (Calso,
Magnesio, Polasio, Scdic). Los resullados
deben tener e! nombre y firma del |

procedinrente establecido por la Emtiged
Cortratanie (véase nola 17) Bn caso, &
IPRESS conwralada no presente o3 .
mencionaces repories, cefresponde k|
aplicacién de la penaliced

del monto total de la factura comespandiente al
mes que se realizd of contral da (a8 prestaciores de
salug.

Se verifica por medio de los reporles de | -
resuligdes de laboratono de la muestra de |
endotoxinas an agua tralada a la selida de

la dsmosis Inverse. gl Inicio del anilo de
distibucion y al final del anujo de |
distribucion, de acuerdo al procadimisnto |

| establecido pot la Entidad Gonlratasie |
| (véase nota 17]. En ceso,. la IPRESS |,

| eenaiidsd

contratada no prosenie (o3 mencionades
repoites, corresponda la eplium_:ién de la

{254} del monto iotat de la facture correspondisnts ai
mes que se reahzo el control de 182 prostaciones de
salud,

La comprok so reaizs o fravas del
procesc de conlrol de 1as prastacionss de
salud que reakcs le Bnildad Contmtante

Varsgn Gt
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"SUPUESTO DE APLICACION DE I
PENALIDAD

profesional reaponsabls del laboralono
soirespondienie

Documenie que acredite la desnfeccidn
quincensl del tanque de slmacenamiants
de agua iralada y de las (ineas ds
disthbucin de agsa tmiads, ef cusf daba
contar con firma y selio del dlrectar médice
4N caso sea iealizado por ! mama
IPRESS Cuande e procedimiento es
brnndada per un sorvicie  tercerizade
presentaré cerlificads de la empresa gon
firma y sello de  profesonal |
comespondiente

Documeniv que acradile Iz Lmpisza ¥
desinfacsién semestral di cisfernad yio
tanquas elevados {cattiticade extendide
par &l profasinal competenie seqln las
N0rmAas vigemes}

{

FORMA BE CALCULO

PROGEDIMIENTO

i i
10, TUfEcoidancia negaliva enlia la canidad de

4
i

diakzadores y fineas arteriovenosss, con el
namero de sasiones de hemodidliss g8l mes

FL |

{G%) del monio el ge I facture car
mes que 3¢ realizd ol control de Ias prestaciones de  pracess de control de las prestaciones de

e &l TL3 Gompreb

|
£

i

35 38 realiza & Uavds el

salud que reslice I3 Entidad Contralante

$a aplica '2 pensiidad cuando ta cantidad de
dializaderes v Hneas artencverstas ez
menor  al nimers de  sesiorms  de
hemod ahais dal mes surarnsario

En &l tamrol de s prastaciones de salyd ae
solcian jos s1gu entes documentos

» Kardex de simacén coa informacksn o fa |
| cantidad de lnwresos v egresos de |

eprmy o A
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2 Ministerio DIRESCIGN UE FRANCIARIENTS
del Interior ¥ BLANES DE SALUD
a4
SUPUESTO DE APLICACION DE CALEULD
e [ PENALIDAD P LE Sy ey

|

diaizadores y (ineas arierigvencsas por
numerg de serle y lote.

« Congalidago de sesicnes de hemodidiiss
del mes. a b

» Gontrel diarfo de descarte de diglzedoos
[&nexa N°* 11-A) |

+ Conirol diado de descarle dé sel de lineaz
arterlales y venosas (snexo N* 11-B)

| 8¢ podra sclickar facturas briginaes ylo
| guias de remisién que suslogten e compra
|y ¢l uso da todos los materisles @ incumos
. raquerides

Contratante

La IPRESS no permie el ingreso del equipe | (12%) e, monto total de Ia factura comespondiente a [La cemprobacion s@ restza 8 través del
supervisor a sus instalaciones © ncio del | mas que o realzd &l cont'ol de las presiaciones de
procesc de conlrol que fealiza ia Entidad ‘:salud.

proceso de control dé lug prestsciones de
salud qus reslice la Entidad Contratante

Cambio de lugar donde brinda el sérvicio sin
camumcacian, verificacion y autonzacion de
la Entidad Contratame

ke
1

{29} del monia total de la factura correspondients a
cada mes en que ia IPRESS esté brirdando &! saivice
en ol lugar sin comunicacidn, verficacbn y
aulorizacién de le Entidad Contratante

Le comprcbacién ge (eelizard desde
momento en que i@ Entdad Coniratante
tame cenociriento de! cambio de fugar de
atanzién ds |s IPRESS. 5

Al menos ea maguing de hemodidiiss esla
slendo sizada sin las alammas opedativas.

(1%) del monto 'ctal de la faclula coresporcents &l
mes que se realzd ol conliol do ies prestaciones de
salud

Le con'pmba;:.it‘m se realza a través del
proceso de contro! de las presiaciones de
salud que realice la Entidad Conlratante,

£l tempo programado (momiter dé maquira)
de las sewones rcafizedes en el tumo
supsnakado 63 manar &l tiampo praseiio por
el midico nefrilogo en Ia Metona cinica,
identficade ea &l Manoss Un pacianie durania
el control da las presacionss de salud

{1%:) del monio 1olal 4@ Ia faciura corraspondiente al
mes que 85 realizo el control de las prestacicnes de
salud.

La compiobacicn se efeciia a lravas del
procesc 2= contral de las prasiaciones de
salud que realice fa Entidad Contratsnte,
donde se conirasta o tlempo programado
de ias ses.ones {en ef moritor de méquina)
|con o lempo prescrito por el mbdiee
| nefrlago en la historia clinica.

Verz:on 01
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T E2BLICAC B el = g - =
[ |, SEESDRESBEANOE FORMA D CALCULD PROCEDIMIENTO 1
|16, |La IPRESS contralada incempe las [ (1%) cel monto total de la factura carfesponTen‘e al L2 ¢ompiobacisn $e reaiza & Uaves el
| condietanes establecidas en el anexo N° 23 e fue se realizé ef control de las preglaciones de  procaso de conliol de [ srestaziones de
| salud salud que raalice la dad Contratante
" Nota 17: La Entiday Contratante debe indicar el procecim anie en ig GIaboracion de su fequerimiento T T

varsor O
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DIRELCISH DE ANARCIAMIENTG
¥ PLANES OF SALUD

ANEXO N° 20
CRITERIOS DE BIOSEGURIDAD SUJETOS A PENALIDAD

A. SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE LA INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO QUE

NFLUYE EN LA BIOSEGURIDAD:

1.

10.

12.

18.
17.

11,

El consultorio médico cuenta con lavaterio para lavado de manos equipado (dispensador de
jebdn, dispensador de papel toalla) y operativo, Las superficies de techos, paredes y pisos
deben estar en perfecto estado de conssrvacion.

La sala de hemodidlisis cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto trénsito,
antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccién, con zécale sanitario,
paredas y pisos revestidas ¢ pinfadas con material que asegure su impermeabilidad y facilite
su limpieza y desinfeccion. superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto
estado de conservacion

La sala de hemodidlisis cuenta con inyectores y extraciores de aire operativos.

Cada médulo de hemodidlisis cuenta ¢on un lavatorio para lavado de manos con surfidor de
agua en cuello de ganso accionado sin el uso de las manos, con dispensador de jabdn y de
pape! toalla que permita extraer el papel directamenie, sin el usp de palancas, botones o
similares. Todo debe estar equipado y Operativo.

La IPRESS cuenta con local aislade, con aislamiento estructural. £l local aislado que se
€ncuentra en un piso distinto al de la sala de hemodiélisis, tiene acceso mediante ascensor y/o
cuente con aCCeso para personas con discapacidad.

El lozal aislado cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transito, antideslizante,
resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccion, con zéealo sanitario, paredes revestidas
o pintadas can material gue asegure su impermmeabilidad y facilite su limpieza y desinfeccion,
superficies de techos, paredes y pisos deben eslar en perfecto estado de conservacion

L.a sala de lavado de material bioconiaminado cuenta con lavadero de acero inoxidable para el
lavado de material hiocontaminado {rifoneras, instrumental quinirgico, férulas, ete.} con
surtidor de agua accionado sin el uso de las manos. Estos deben estar operativas, equipados,
en buenas condiciones de conservacién e higiene y no deben ser utilizados para otros fines.
La sala de lavado de material bioconiaminado cuenta cen lavatorio para lavado de manos,
surfidor de jabén a pedal, surtidor de agua accionado sin el uso de las manos y dispensador de
papel que permita extraer el papel directamente sin ef uso de pafancas, botones o similares,
equipado y operativo.

iLa sala de lavado de material biocontaminade cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto
transito, antideslizante, resistente a auimicos, de facil limpieza y desinfeccion, con zdcalo
sanitario, paredes ravestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilite
su fimpieza y desinfeccidn, supericies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto
estado de conservacidn.

La sala de cebado de sistemas extracorpéreos cuenta con pisos de superficie no porosa, de
alto transito, antideslizante, resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccién, con zécalo
sanitario, paredes revestidas o pintadas con malerial que asegure su impermeabiflidad y facllite
su limpieza y desinfeccidn, superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto
estada de conservacién

La sala de ¢ebado de sistemas extracorpéreos cuenta con inyactores y extractores de aire
operativos.

E area limpia esté ubicada cerca de la sala de hemcdialisis, cuenta con superficies que la
delimitan en perfecic estado de conservacidn e higiene, protegida de la contaminacion del
medio ambiente

E cuarto fimpio cusnta con armarios y vitrinas para almacenamiento de material limpio y/o
esléril, en buen estado de conservacion e higiene.

. El cuarto limpio cuenta con refrigeradora y su termdmetro digital, ambos deben estar

aperativos,

. El cuarto limpio cuenta con paredes y pisos revestidas ¢ pintadas con material que asegure su

impermeabilidad y facilite su limpieza y desinfeceién, superiicies de techos, paredes y pisos
deben estar en perfecto estato de conservagion,

El drea biocontaminada cuenta con separacidn fisica de ias demds dreas, Para
glmacenamlento temporal de ropa biccontaminada {mandilones, frazadas y sébanas).

E! area biccontaminada. cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transito,
antideslizante. resistente a quimicos, de facil limpieza y desinfeccién, con zécalo sanitario,
paredes revestidas o pintadas con material que asegure su impermeabilidad y facilite su
limpieza y desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos deben estar en perfecto estado
de conservacion,
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18. El cuarto biocontaminado cuenta con infraestructura de acceso restringido, ubicado en zona
alejada de pacientes, de sala de hemodialisis, cebado, sala de tratamiento de agua, almacén,
de ambiente de comida o ropa limpia. No compartida con otros usos

18 El cuarto biocontaminado cuenta con zécale sanitario, presencia de sumidero interior, paredes
revestidag o pintadas con material que asegure su impermeabilidad, y fscilite su limpieza v
desinfeccion, los pisos san de superficie no porosa, de alto transito, antideslizante, resistente
& quimicos, de facil limpisza y desinfeccion, superficles de techos, paredes vy pisos deben estar
en perfecio estado de conservacion.

20. Elcuarto biocontaminado cuenta con agua, desaglie y drenajes para lavado, para IPRESS que
generen residuos sélidos (biocontaminadoes, comunes y especiales) mayores a 150 litros/dia.

21. En caso la IPRESS utfiice vehiculos contenedores o coches para el traslpdo de residucs al
cuario biocontaminado (almacenamiento), esto deben estar diferenciados por clases de
residuos, cuentan con tapa articulada en el propio euerpo del vehiculo y ruedas de {ipo giratorio,
son de material rigido, de bordes redondeados, lavables e impermeables. No pueden ser
usados para ningun ofro propdsito.

22. En el cuarto biocontaminado, no usan ductos para el transporte de residutos sélidos.

23. Las rutas para transporte de residucs sélidos de la IPRESS cuentan con paredes ¥ pisos

revestidas o pintadas con material que asegure su impemeabilidad y facllite su limpleza y
desinfeccion.

24  Las rutas de transporte de [os materiales de la IPRESS se realizan en forma unidireccional; NO
CONTAMINADO a BIQCONTAMINADOQ,

B. SOBRE LA GESTION Y MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS:

B.1. Acondicionamiento de la gestién y manajo de residuos sélidos:

1. Los recipientes utilizados para residuos comunes, biocontaminados o especiales cuentan con
tapa y se encuentran tapedos, cumpliendo las especificaciones téenicas de 'a Norma N%144.-
MINSA/2018/DIGESA. "Gestion Integral y Manejo de Residuos Sdlidos en Establecimientos de
Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centras de Investigacion” y sus modificatorias,

2. Se cuenta con bolsas de colores segun el tipa de residuos a eliminar (residuo comdn: negro;
biocontaminados: rojo; residuo especial: bolsa amarilla) en cada recipiente. Las bolsas son de
mayar capacidad (20% mas) que el recipiente permitiendo su doblez hacia afuera sobre el
borde del recipiente.

3. El recipients para residuos punzocoitante es rigido, impermeable, resistente al traspaso por
material punzocoriante, con su rofulade de bioseguridad y cumple con las sspecificaciones
técnicas de la Norma N°144-MINSA/2018/DIGESA. “Gestion Integrai y Mansjo de Residuos
Sélidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacion’
y sus modificatorias.

4. Los residuos sdlidos espaciales de vidrio no rotos camao: frascos da viales se encuentran en
cajas de cartdn grueso con su respectiva bolsa amarilia, feniendo en cuenta el imite del flenado
% partes.

5. Las dreas administrativas ¢ de uso exclusivo del personal de la IPRESS cuentan con
recipientes con tapa y bolsas de color negro para of depdsito de residuocs comunes, dichos
recipientes se encuentran tapados, '

6. Los servicios higiénicos que son de uso compartido o exciusivo de pacientes cuentan con
recipientes con bolsas rojas y se encuentran tapados.

7. El personiai de limpieza cuenta con partalon fargo, chaqueta de manga larga o 3/4, gorra,
guantes de PVYC impermeables de preferencia de color blanco y de cafia larga, zapatos
impermeables que cubran la totatidad del pie y mascarilta,

8. Lz IPRESS solo realiza la reulilizacion de envases de plasticos de desinfectantes usandolos
como recipiente para punzocortantes (vidrios de ampallas).

B.2. Segregacion y almacenamiento primario de la gastion y manejo de residuos so6bidos:
1. Se disponen los residuos en el recipienle correspondiente segin su clase (residuo comion:
negro; biocontaminados: rojo; residuo especial; bolsa emarilla).

2 2. Los residuos punzocortantes que se segregan en los recipientes rigidos son agujas
(&l hipodérmicas, con jeringa o sin ella, agujas de sutura, catéterss con aguja, equipos de
NI venociisis, frascos de ampollas rotas, entre otros objetos de vidrios rotos o punzocorantes.

3. Los residuos biocontaminados se descartan en bolsa roja y son los provenlentss de la atencion
al paciente (en contacto con secreciones. excreciones y demds liquidos organicos incluyendo
restos da alimentos y bebidas de pacientes)

- 4. Los residuos biocontaminados que se descartan en bolsa roja son bolsas conteniendo sangre

homana y hemoderivados (bolsa con contenido de sangre humana, muesiras de sangre para

palisis, olros hemoderivados),
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Las agujas con jeringas utilizadas en el paciente son desechadas dentro de un contenedor para
punzocortante, No encapuchadas o re encapsuladas.
Las jeringas usadas sin aguja se descartan el raciplente con bolsa roja.

B.3. Recoleccion y transporte interno de la gestldn y manejo de residuos sdlidos:

1.
2.
3.

5,

6.

Cuenta con rutas debidamente sefializadas para el fransporte de los residuos sélidos.

Rute de transporte sin cruce con rufas de alimenios, ropa limpia y trasiado de pacientes.
Personal cuenta con equipo de preteccion perscnal (pantalén largo colocado dentro de las
botas de PVC, chagueta de manga larga o %, mandil, gorro, fentes, mascarlla y guantes de
Nitrilo colocados por encima del mandil).

Las bolsas de residuos al ilegar hasta las % partes de su capacidad, sl personal de limpieza
embolsa y amarra las bolsas que confiene residuos en los recipientes donde fuercn
sagregados.

Parsanal de limpieza no realiza el vaciado directo de los residuos sélidos recolectades a otra
bolsa.

Personal de limpieza NO arrastra las bolsas, ni las pega a su cuerpo.

B.4. Almacenamiento intermedio o central de [a gestién y manejo de residuos sdlidos:

1.
2.

3.
4

Esta rofulado delimitando la clase de residuo de la siguiente manera: Area para residuos
comunes, Area para residuos biocontaminados y Area para residuos especiales.

Los recipientes son de materal lavable, de superficies lisas permitiendo ef lavado y
desinfeccion de los mismos.

El érea se mantiena limpia y desinfectada.

. Personal cuenta con equipo de proteccidn personal {(panialdn fargo colocade dentro de las

botas de PVC, chaqueta de manga larga o ¥%. mandil, gorio, lentes protectores, mascaritia y
guantes de Niirilo colocados por engima del mandil).

Se cuenta con bolsas de colores segin el tipo de residucs a eliminar (residuo comun: negro,
biocontaminados: rajo; residuo especial {bolsa amarilla) en tada recipiente. Las bolsas son de
mayor capacidad {20% mas) que el recipiente permitiendo su doblez hacia afuera sobre &l
horde del recipiente.

C. SOBRE LA LIMPIEZA Y DESINFECCION:
C.1. El personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza y
desinfeccién en maquina de hemodidlisis:

1.

TN

0 @@ =~ o,

10.

Antes de empezar el procedimiente de limpieza y desinfeccion de maquinas de hemodialisis:
se realizé el retiro de sdbanas, frazadas, férulas, rifigneras y ofros por parte de! personal técnico
de enfermerfa y sesiduos biccontaminadoes por parte del personal de limpieza.

. Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manes.

Calzado de guantes impios para la realizacién del procedimiento.

. Durante el procedimiento utiliza correctamenie el equipo de proteccion personal completo

{(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermaables descartables,
respiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores prote¢tores oculares con ventosa, gonos,
guantes, enire olros; segun el resgo de exposicién sefialade en la Resolucidn Ministerial
N°1275-2021/MINSA y 1a Resolucion Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y ofras
normafivas vigentas).

. El procedimiento se realiza desde las éreas menos sucias a las mas sucias, es decir desde

aguellas con mayor contacio con sangre u ofro agente contaminante hacia las de menor
contacto,

. El procedimiento se realiza con movimientos en un solo senfido, de un lade a otro, no

retornando a las zonas ya desinfectadas.

. Use de uno a mas trapos o pafios por cada maquina de hemodidfisis, El o los trapos o pafios

no son reutilizados para la limpieza de otro equipo o mobiliario,

Uso de desinfectanle para la limpieza externa de acuerdo a la indicacion del fabricante y
normativa vigente,

Realiza el retiro de guantes al finalizar el procedimiento.

Realizz el lavado de manos al finalizar el procedimienta.

G.2. Ei personal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de impleza y
desinfeccién en sillones de hemodialisis:

1.

2.

Antes de empezar el procedimianto de limpieza y desinfeccién de sillones de hemodiélisis: se
realizé el retiro de sabanas, frazadas, férulas, fifioneras por part¢ del personal iécnhico de
enfermaria y residuos biocontaminados por parte del personal de impieza.

Antes del procedimiento el personal realiza ef lavado manos
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. Galzado de guanies limpios para Ia realizacién del procedimisnto
. Durante el procedimiento utiliza corectarmente el equipo de proteccidn personal completo

{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
raspiradores FFP2/N95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gormos,
guanies, entre ofros; segin el riesgo de exposicion sefialado en la Resolucion Ministerial
N°1275-2021/MINSA y la Resolucion Ministerial N"456-2020-MINSA, modificatorias v ofras
normativas vigentas).

. Bl procedimiento se realiza desde las dreas menos sucias a las mas sucias, es decir desde

aguellas con mayor contacto con sangre u otro agente contaminante hacia las de menor
contacto.

El procedimiento se realiza con movimientos en un solo sentido, de un lado a ofro, no
retornando a las zonas ya desinfectadas

. Uso de uno a mas frapos o pafios por cada sillén de hemodidlisis. El o los trapos ¢ pafios no

son reutilizado para (a llmpleza de otro equipe o6 moebliiario.

Uso de desinfectante para la limpieza externa de acuerdo a la indicacidn del fabricante y
normativa vigente.
Realiza el retiro de guantes al finalizar el procedimiento.

10 Realizz el lavado de manos al finalizar el procedimiento.

C.3, El porsonal técnico de enfermeria realiza todos los pasos del procedimiento de limpleza y
desinfeccidén de coches de curaciones o coche centralizado:

1.

Bw N

Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccién de coches de curacidn: se
realizd ol retiro de sabaras, frazadas, férulas, riloneras por parte del perseonal técnico de
enfermeria y residuos bipcontaminados por parte del personal de limpieza.

. Antes del procedimiente el psrsonal realiza el favado manos
. Calzado de guantes limpios para la realizacién del protedimiento
. Durante el procedimiente utiliza correctamente el equipo de proteccién personal completc

{incluidos mandilones Impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N95 ¢ equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; segun el riesgo de exposicion sefialado en la Resolucién Ministenal
N*1275-2021/MINSA y la Resolucion Ministerial N*458-2020-MINBA. modfficatorias y ofras
normativas vigentes).

. El procedimiento se realiza gesde [as dreas menos sucias a las mas sucias (parte superier a

parte inferior)

. E} procedimiento se reafiza con movimientos en un solo sentido, de un lado a airo, no

reternando & las zonas ya desinfectadas

. Uso de unc a mas trapos o pafios por cada coche de curacion. El o los trapos o pafios no son

reufilizado para la limpieza de otre equipo o mablliario.

. Use de desinfectante para 2 limpieza externa de acuerdo a la indicacion del fabricante y

normativa vigente.

8. Realiza el refiro de guantes al finalizar el procedimiento.
10.Realiza el lavado de manos al finalizar el procedimignto

C.4. E! personal da limpieza realiza todos los pasos del procedimiento de limpieza de pisos de
sala de hemodialisis:

o P

. Antes de empezar el procedimiento de limpieza y desinfeccion de pisos en sala de hemodialisis:

se realizé fa desinfeccion externa de maquinas de hemodidlisis, sillones, coches de curacion o
coche centralizado, superficie de mobiliario de las estaciones de enfermerfa, percheros,
lavaderos de manos, entre otros.

. Antes de! procedimiento el personal de limpieza realiza el lavado manos.
. Durante ¢! procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccidn personal completo

(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descariables,
respiradores FFP2/MN95 o equivalentes, visores protectores cculares con ventosa, gorros,
guantes, entre otros; segin el riesgo de exposicidn sefialado en la Resolucidon Ministerial
N°1275-2021/MINSA v la Resolucion Ministerial N®456-2020-MINSA, modificatorias y ofras
normativas vigentes).

. Calzado de guantes de goma para ia realizacién del procedimiento, por encima del mandil.
. El procedimiento se realiza con arrastre himedo, &n un solo sentido no retornando a zonas ya

desinfectadas, con el uso de mopas o trapeadores {prohibido el bamido en seco, uso de
escobas o cepillos})

. Con mopa o trapeador, humedecido en desinfectante (de acuerdo a indicacién del fabricante).

se inicia la desinfeccién de los pisos de fas estaciones de enfermeria.
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Con mopa o trapeador diferente a la de las estacionss de enfermerfla, humedecido en
desinfeciants {de acuerdo a indicacion del fabricante y normativa vigente), se inicia la
desinfeccion de los puestos de hemodidlisis iniciando por al médulo y puesto considerado
menos contaminado.

El procedimiento se realiza con movimientos en un sole sentido, de un lado a otro, no
retornando a las zonas ya desinfectadas

Realiza el procedimiento sin tocar con los guantes maguinas, muebles, tensidmetros y otros.

C.5. El personal de limpieza realiza todos los pasos del procedimlento de limpleza y desinfeccién
de pisos anie la presencia de materia organica:
1. Antes del procedimiento el personal de limpieza realiza ¢! lavado manos

2,

Ll

o th

®

9.

Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proleccion personal completo
{incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores FFP2/N85 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gaorros,
guantes, entre cltros; segun el riesgo de exposicién sefialado en la Resoluclon Ministerial
N°1275-2021/MINSA y la Resolucion Ministerial N°456-2020-MINSA, mod' ficatorias y otras
normativas vigentes)

Calzado de guantes descartables para la realizacién del procedimiento, por encima del mandm
El personal de limpieza coloca papel toalla sobre la materia organica {tantas veces comosea
necesario) hasta absorber la mancha. '

Una vez absorbida fa materia organica, se descartan los papeles toallas en bolsa de coior ro]o
El personal de limpleza lava la superficie limpiando con un trapo de piso embebldo €n solumon
detergente (No mezclado con hlpoclorlto de sodio) i

El parsona! de limpieza enjuaga el piso con un trapo embebido de agua lfmpla

. El personal de impieza desinfecta ia superficie dei plso con ctro trapo sumergido en hlpoulanto

de sodio.
El personal de fimpieza se retira los guantes y realiza el lavado de manos .

D. SOBRE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS PARA PROTEGER LA SALUD: ,
D.1. El personal realiza el lavado de manos de acusrdo a los Momentos establecidos porla OMS

1.

S I N

Realiza el lavado de manos antes de tocar al paciente. {Sf después de efectuar la higiens de

manos, pero antas del contacto con el paclente. se producen ofros coritactos de este ilpo.m:on‘ 5

el entomno de! paciente, no es necesario repetir el lavado de manos.) RS P
Realiza el lavado de manos cada vez que se toma la presién sanguinea.

Reallza el iavado de manos antes de realizer una tarea limpla-aséptica. (Ejemplo: antes de
realizar |2 canulacion y descanulacién, apertura y cbturacién de caléter venoso central) .
Realiza el lavado de manos después del riesgo de exposicion a liquidos corporales y tras
quitarse los guantes. :
Realiza ef lavade de manos despugs de tocar at pacnenle S

Realiza el lavado de mangs después de contacto cari el entorno del paclenie (E]amplo '

Después de limpiar y desinfeciar sl entorno de un paciente).

oY
“% D.2. El personal realiza ol lavado de manos segun las recomendaciones y pasos- establecldos
E por la OMS:

1

2.
3.

Persanal cuerta con ufias cortas, No uso de uiias artificiales. Las ufigs se encuentran sin
esmalie.

Previo al lavado de manos, se retiran los accesorios de las manos (reloj; anillos ¢intas,
pulseras)

El personal reahza el lavado de manos segln los pasos establecidos per la OMSM {Imagén
N°G1)
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imagen N°01. Pasos de lavado de manos.

-

A 1
0 | Méjese las manos con agua

T Aplique en iz palma de la mano una cantidad de jabon suficiente para cubrir todas fas |
| superficies de las manos

s — — |
1

2 | Frotese las palamas de las manos entre si

e .
3 1 Frétese la paima de mano derecha contra el dorso de la mano izguierda entrelazando los |
| dedos y viceversa

4 Frétese las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados

Frotese el dorso de los dedos de una mano con |a palma de la mano opuesta, agarrandose |
los dedos a

6 Frétese con un movimiento de rotacién el pulgar izquierdo, atrapandole con |a paima de la |
mano derecha y viceversa

7 Frétese la punia de los dedos de ia mano derecha contra la paima de la mano Etiuierda ‘
haciendo un movimienta de rofacion y viceversa

B Enjusguese las manos con agua

| S ....__!

{ 9 | 8équese con una toalla desechable

4

L — -

Fuente: Guia de la OMS sobre Higiene de Manos en [a Atencidn de la Salud Resumen, Primer Desafio
p Global de Seguwidad del Paciente Una Atencién Limpia es una Atencién Segura, Organizacion Mundial
de la Salud 2009

-

Version 01
Pagina 58 de 84



Ministerio DIREECHN DF FINANCIARIENTO
¥ FLAMES DE SALUTS

del Interior

D.2. El personal realiza el calzado de guantes segln los pasos establecido en la OMS (imagen
Neozh:
imagen N°02. Calzado de guantes segitn los pasos de la OMS

I

o &

1 s

5
€

3
® ® ©® ©

e T  Verificar que el envase no esté roto. Abrir completamente el primer envoltorio no esterilizado
s para exponer el segundo envoltorio esterilizado, pero sin tocario

| Colocar et segunde envollorio esteriizade soore una superficie seca y limpia sin tocar la |
2 misma. Abrir el envase y doblarlo hacia la parte inferlor para desdablar el papel y mantenerlo
| abierto.

VIR | 3 | Usando el pulgar y & indice de una mano, fomar cuidadosamente el borde del pufio doblado
s | | dei guante,

o 4 | Deslizar la oira mano dentro del guante en un Gnico movimiento, manteniendo el purio doblado |
‘\'%‘:_4 4 a la altura de la mufieca.

se | TOmar el sequndo guante deslizando los dedos de la mano enguantada por debajo del pufio
del guante.

| o . |

£n un s0lo movimiento, deslizar gl segundo guante en la mano sin guantes evitando cua[qui;
7-9 | contacto de la mano enguantada con superficies que no sean la del guante que se va a poner |
E (e! contacto constutuye una falta de asepsla v requiere un cambio de guantes) ]

9 -] 1 | 51 es necasano Iuego de ponerse los guantes ajustar los dedos v los espacios mterdngﬁaies
| hasta calzar comodamente el guante.

" Desdoblar ef pufio de la primer mano enguantada deslizando suavemente los dedos de [a otra
mano dentro del pliegue, asegurandose de evitar cualquier conlacto con una superficie que no |
sea la superficie exlerna dal guante (falta de asepsia que requiere un cambio de guantes) J

13 Las manos enguaniadas deben tocar exclusivamente disposilives esterilizados ¢ areas !

u corporales previamentie desinfectadas. J
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Fuente: Guia de la OMS sobre Higiene de Manos en la Atencitn de ia Salud: Resumen. Primer Desafio
Globat de Seguridad del Paciente Una Atencion Limpia es una Atencidn Segura. Organizacion Mundial
de la Salud 2009

O
3
T ol

- 71
Figshy
G. CARLOS

©

-

Version 01
Pagina 58 de 81



Minister!a ;
del Interior

DIRECEIGN OB = NANCIAMIENTO
¥ PLANKS OE BALLID

13 Quitarse el primer guante con los dedos de la ofra mano. Quitarse el guante enrolidndolo
de adentro hacia fuera hacia ia articulacion del dedo media (sin quitarios compleiamente)

Quitarse el otro guante doblando el borde externo sabre los dedos de ia mano parcigimente

sin guantes

Quitarse el guante enrcliandolo completamente de adentre hacia fuera para asegurarse de

5 |que la piel de! Trabajador de la Salud esté slempre y exclusivamente en contacto con 1a

superficie jmterna del guante.

6 Descariar los guantes

C. MESTAS Fuente: Guia de la OMS sobre Higiene de Manos en ia Atencién de la Salud: Resumen. Primer Desaflo
Globat de Seguridad del Paciente Una Atencion Limpia es una Atencién Segura. Qrganizacion Mundial
de la Salud 2008

~ efl u,,\
!
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D.4. El persenat asistencial cuenta eon uniforme de salud (pantalén, chaqueta y calzado). El
uniforme debe ser de uso exclusivo para la jornada laboral.

D.5. Ei personal se encuentra realizando procedimientos y actividades con e! uso del EPP seglin
riesgo de exposicién y normativas vigentes: Respirador FFP2/NS5 o equivalentes {cubriendo nariz
y toda fa mucosa bucal), Careta facial, Lentes protectores (si cuenta con [entes correctores deben usar
por encima los lentes protectores), Guantes de proteccion bioldgica, Guantes de proleccion biclégica
estériles, Traje de proteccién biolégica impermeable, Traje de proteccidn binldgica descartable,
Calzado impermeable que cubre toda la superficie del pie, Gorre descartable, Botas de PVC
impermeables, Guantes de nitrilo.

E. SOBRE LA ESTERILIZACION DE MATERIALES;

EA. El equipo de esterilizacidn se encuentra OPERATIVO {(documento expedido por el
profesional competente que consigne la operatividad del equipo yio test confirmatorios de
funcionalidad de equipo}, en buen estado de conservacidn e higiene.

E 2, La IPRESS realiza el precedimiento de esterilizacidon {métodos, caracteristicas y empagque)
de acuerdo a lo sefialado en ia Resolucion Ministerial N°1472-2002 SA/DM, que aprueba el
"Manual de Desinfecsidn y Esterilizacién Hospitalaria™
1. E empague con papel grado médico y/o papel crepado es utilizade para la ssterilizacién con
autociave
2. La IPRESS realiza e! procedimiento de esterilizacion de acuerdo a; Calor Seco: Instrumentos
coriantes y de acero inaxidahle (rifioneras, equipos de curacién)
3. La IPRESS realiza el procedimiento de esterlizacién de acuerdo a: Calor Hamedo, Textiles,
Metales, plésticos termo resistertes. (gasas, rifoneras, equipos de curacion, entre ctros).
4. LaIPRESS no utiliza papel IKraft coma empague del material a esterilizar.
5. El empague de material esterilizado presenta indicador de esterilizaciéniviraje det indicador
quimico {cinta testigo, ofros}), identificacidén o rotulado del contenido, fecha de caducidad.

iniciales del personat que realizé el procedimienic {la rotulacion no debe ser consignada
directamente en el papel de empague).

F. SOBRE EL CESO DE ATENCION DE PACIENTES:
F.1. El persenal de enfermeria reallza todes los pasos del procedimiento de conexién del catéter
de hemodlafisis:
1. El personal asistencial, duranie el procedimienio utiliza correctamente ef equipe de proteccion
personal complete (mandil, lentes protectores, gorro, respiradores FFP2/NSS y guantes).
. Antes gel procedimienio 2| personal realiza el lavado manos.
. Calzado de guantes estériles para la realizacidn del procedimiento.
. Realiza a conexidn aséptica de Ia linea arteriovenosa y el catéter.
. Realiza el retire de guantes.
. Realiza el lavado de manos.

bW

F.2. El personal de enfermerja realiza todos los pasos del procedimiento de curacién del orificio

de insercién del catéter para hemodislisis:

4. Durante el procedimlento utiliza correctamente el equipo de proteccidn personai completo
(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradores ~FP2/NI5 o equivalentes, wisores proectores oculares con ventosa, goeros.
guanies, entre otros; segun el rlesgo de exposicion sefialado en la Resolkucidon Minlsterial
N°1275-2021/MINSA y la Resolucién Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes)

2. Antes del procedimiento el personal reallza =i favado manos
3. Calzado de guantes estériles para la realizacion del procedimiento
4. Aplica adecuadamente el aniiséptico en la piel de adentro hacia afuera
5. Espera que el antisépiico se seque en [a piet
A 8. Cubre el orificio de insercién con gasa estéri! y/o dispositive autoadhesive, de manera aséptica
7. Realiza gl retiro de guantes
8. Realiza gl lavado de manos
F.3. El persona! de enfermeria reajiza todos los pasos del procedimiento de desconexlén del
catéter para hemodialisis:
i. Durante el procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion personal completo
| {(incluidos mandilones impemmeables descartables, mamelucos impermeables descartables,
respiradorés FFP2/M95 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes ¢ otros; segun el nesgo de exposicién sedfialado en la Resolucion Ministerial
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N°1275-2021/MINSA y la Resclucion Ministerial N"4568-2020-MINSA, modificatorias y otras
normativas vigentes).

Antes deil procedimiento e personal realiza el lavado mangs

Calzado de guantes estériles para la realizacidn del procadimiento

Reaslize la impieza de las terminaciones dei catéter de hemodialisis

Realiza ef retire de! desinfectante de las terminaciones del catéter de hemodialisis

Realiza la obturacidn aséptica dei catéter con nuevas tapas después de ia desconexién
Realiza &l retiro de guantes

Realiza el lavado dg mancs

F.4, El personal de enfermeria realiza todos los pasos de) procedimiento de canulacidn da fistula
arteriovenosa o Injerto:
1.

CENDNS BN

Burante el procedimiento uliliza correctamente el equipo de proteccion personal completo
(incluidos mandilones impermeables descartables, mamelucos impermeahles descariables,
respiradores FFP2/NS5 o equivalentes, visores protectores oculares con ventosa, gorros,
guantes, enlre otros; segin al riesgo de exposicidn sefialado en la Resolucién Ministerial
N1275-2021/MINSA y la Resolucidn Ministerial N°458-2020-MINSA, modificatorias y ofras
normativas vigentes).

Antes del procedimienta ai personal realiza el lavado manos

Calzado de guantes limplos para la realizacion del procedimiento

Aplica adecuada-imente ef antiséptico en la piel de adentro hacia afuera

Espera que el antiséptico se seque en la piel

Mo contamina € sitio de la canulecion después de la antisepsia

Realiza la canulacion con técnica aséptica

Conecta ias ineas arterlo-venosas aséptica-mente

Realiza el retiro de guantes

10 Realiza el lavado de manos

F.5. El persanal de enfermerfa realiza todos los pasos del procedimiento de descanulacién de
flstula artetiovenosa o inferto:

BNOMmA LN

Durante ol procedimiento utiliza correctamente el equipo de proteccion personal complelo
(incluidos mandilones impermeables descartables, mamehicos imparmeables descartables,

respiradores FFP2/N9E o equivalentes, visores protecioras oculares con ventosa; gomos,
guantes, entre otros; segln el riesgo de exposicidn sefialade en la Resolucion Minlsterial
N"1275-2021/MINSA y la Resclucidn Ministerial N°456-2020-MINSA, modificztorias y otras
normativas vigentes).

Antes del procedimiento el personal realiza el lavado manos

Calzado de guantes limpios para la realizacién del procedimiento

Desconecta las Ilneas afteriovenosas aséplicamente

Refira las canudas de hemodiélisis asépticamente :

Realiza la hemostasia del punto de insercion de la canula aplicande gasa estéril

Realiza el reliro de guantes

Realize el lavado de manos
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ANEXQ N° 21
RECURSOS A SER PROVISTOS POR EL CONTRATISTA

Equipamiento

&) La IPRESS centratada deberd cumplir con el equipamiento establecido n las siguientes

normatives y sus actualizaciones y modificatarias:

Decreto Supremo N° 013-2008-SA que aprueba ¢l Reglamento de Establecimientcs de Salud
y Bervicios Médicos de Apoyo y demés normativas vigentes.

- Resolucion Ministerial N® 845-2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica de Salud N° 080-
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemodidlisis.

- Resolucién Ministerial N°1218-2021/MINSA que aprueba la NTS N*178-MiINSA/DGIESP-2021
“Norma Téonica de Salud para la prevencion y contral de la COVID-19 en &l Perni®, sus
modificatorias y actualizaciones.

- Otras normativas vigentes relacionadas a equipamiento de IPRESS y las recomendaciones que
€l Ministerio de Salud emita en relacion 2l COVID-19.

b) Se considera como equipamiento estratégico lo siguiente:

i Maguina de hemodiilisis: La Entidad Contratante debe indicar en |a elaberacion de
st requerimiento &l nimere de maquinas de hemodialisis necesarias de acuerdo a su
necesidad, de ser el casp indicando la cantidad por item, considerando lo siguients:

- cinco (05) maquinas de hemodialisis come méaximo por méduio,

- una (01) méquina de emergencia por cada 1 0 2 médulos,

- una (01) méquina de soporte técnico (de repuesto en caso de fallas técnicas ubicado
en el cuarto de maquinas) por cada 1 o 2 médulos,

- une (01) maquina de cebado y

- una {01) maguina de hemadidlisis camo minimo en el local aislado.

- Asimismo, si la IPRESS cuenta con tres (03) modulos de alencién de cinco {05)
puestos de hemodidlisis, el o los puestos de hemodidlisis en el iocal aislado formarar
parte de los tres (03) madulos.

ii. Sistema de tratamiento de agua: Considera coma minimo [os siguientes equipos
v Filtro de Sedimentos 0 Multimedia o particulas. ~
+ Dos (02) Ablandadores o descalcificadores (expresado como dos, doble o twin), con
tangue de salmuera.
¥ Filtvo de carbén activado
v Equipo, sistema o membranas de osmosis inversa, de paso simple o doble paso
¥ Filiro de hasta cinco (5) micrémetros

¢) Elequipamiento de lalPRESS contratada debe estar permanentemente aperativo y en buen

eslado de conservacion, asimismo, en caso corresponda deben contar can Registro
Sanitario vigente segun normativa. La IPRESS contratada debe contar como minime con
los siguientes equipos y sus caracteristicas:

Cuadro N° 1. Equipamiento y sus caracteristicas

[N°] EQUIPAMIENTO

a) El equipc de hemodidlisis corresponde z| equipo
electromédico automatico que se utiliza para la
realizacién del tratamienfo de hemodislisis, Asimismo, la
cantidad de maquinas considera lo siguiente: {05}
méquinas de hemodiélisis como maximo por médulo, una

Maquina de (01} maguina de emergengia por cada 1 ¢ 2 mddulos, una
hemodialisis {04} méqmpa de soporte técnico {de repuesto en caso de
fallas técnicas ubicado en el cuarlo de maquinas} por
cada 1 o 2 modulos, una {01) maquina de cebado y una
(1) maquina como minimo en el local aislade; segin
normativa vigente y modificatorias. Asimismo, si la
IPRESS cuenta con tres {03) modulos de atencidn de
| . cinco {05) puestos de hemodidlisis, el o los puestos de |

1. |
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[N°] EQUIPAMIENTO |

e

CARACTERISTICAS ?
hemedidlisis en el local aislado formaran parte de los tres
{03) madulos.

b) De las caracteristicas técnicas de las maquinas de
hemodiaisis de |a sala de hemodiilisis, del pussto de
emergencia, de soporte técnico y del local aislado:

-~ Con Registro Sanitario vigente.

- Con marea yio modelo, con nimero de seris y/o lote.

- Sistema de proporcionamiento autométice para la
mez¢la de concentrado con el agua para didlisls basada
en bicarbonalo con capacidad de programacion de
sodio y ultrafittracion.

— Sistema velumétrice de uftrafitracion de agjuste
automdatico y sodio variable,

—~ Preparados para dialisis con bicarbonato en diferentes
presentaciones y diluciones {opcichaimente preparada

! para el uso de bicarbonato en polvo). Cuenta con

sisiemas para produccién de liguido de dlakisis, con
opciones.

= Bicarbonato: En polvo o liquido.

» Acido: En forma liquida.

-~ Control mediante alarmas visuales y audibles de los
siguientes parédmetros: temperatura del liquido de
didlisis, burbujas de aire en el circulo extracorpéreo,
sangre en el dializado, presidn arterial,.presién venosa,
presion transmembrana, flujo de sangre.

| — Programas para desinfeccion quimica.

- Bomba de heparina programable.

- Bomba de sangre tipo rodillo ajustable o intercambiable.

- Cable de almentacién a tierra y conexion directa al

§ tomacomriente de 1a pared (sin transformador extemo}

— Con Filtro de retancién de endotoxinas para sl liquido
de dialisis

¢) De las caracteristicas técnicas de las mdquinas de
hemodialisis de la sala de cebado:

— Con Registro Sanitario vigente.

-~ Con marca y/o modelo, con niimero de serie y/o lote,

- Sistena de proporcionamiento automéfico para la
mezcla de concentrado con el agua para didlisis
hasada en bicarbonato.

- Sistema volumétrico de ultrafiliracidn de ajuste
automatico.

—~ Control de temperatura del liquido de dialisis

— Bomba de sangre tipo rodillo gjustable ylo
intercambiable

-~ Cable de alimentacién a tierra y conexién directa al
tomacorriente de la pared {sin transformador externo)

d) Qtras caracteristicas técnicas de las méaquinas de
hamodiélisls de la sala de hemodialisis, del puesto de
emergencia, de soporte técnico, del local aislado y
sala de cebado:

— Todas las maquinas deben encontrarse operativas
durante el periode de ejecucion ds! contrato.

~ Ho deben tener mas de siete (7) afos de
funcionamienta o 30 000 horas de uso (se considera el
criteric que ocurra primero) durante el periodo de
gjecucidn del cantrato. Estas caracteristicas son

] acreditadas por la IPRESS confralada cuando la

P Entidad Contratante lo solicite durante el progedimiento
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de control de las prestaciones de salud, tomando como

referencia la fecha en la que se realiza e procedimisnto

de control, a través de lo siguiente;

= Los afios de funcionamienio son determinados a
través la fecha de instalacidn de 1a mégquina da
hemodialisis, para lo cual la IPRESS contratada
debe contar con cedificados o constancias en las
que figure la fecha de la primera instalacién de la
maquina de hemodialisis en una IPRESS, emitidas
por el fabricante de las méquinas o empresa
autorizada en el pais. precisando: ) modelo, i)
marsa, iil) numero de serie y/o lote,

= Las horas de funcionamientc son verificadas
mediante la visualizacién del tempo de
funcionamiento en el monitor de la maquina de
hemodialisis. "~

Sillones/camillas de

| local aistado)

i
§

| 2. | hemodiélisis (incluye |

De disefio anatomico, para uso de diversas posiciones |

{semifowler, trendelemburg, dectubito dorsal y sentada).
Con apoyabrazos y extensidn para el apoyo de miembros
infericres, incluyendo los pies y soportar un peso minimo

de 120 kag.

|
|
i
{
|

-3. | Sllla de ruedas

Uno (01} por modulo, con apoyabrazos y reposapies, que

permita el desplazamianto de los pacientes, capacidad de |

soportar un peso minimo de 120 kg.
Be material impermeable que permia su facil impleza y
desinfeccion,

4. | Camilia

Como minimo una camilla con ruedas y barandas.

5. | Coche de paro

a)

Medicamenios e insumos necesarios para reanimacion
cardiopuimonar, los cuales no deben superar la fecha de
caducidad durante la vigencia del contrato:

[ Descripeion [ Cantidad m'mmﬁ i

| Adrenalina 0 Epinefrina 1mao) ml ! 52 5 ampolias
i Atropina 0 5 mg/ml | 5ampollas |
[ Verapamilo 5mg - 3ampolas |
| Lidocalna (sin Epinefring) al 2° "2 ampolias

Lanatosido C de 0.4 mg
| Amiodarona 150.0 mg

Hidrocortisona 5( B
w5!5”:5art-:na:cm::‘;ue sodio al 8.4%

_ Dextrosa al 23°

~_3ampollas_
2 amc:"as

~ 2 ampol as e
5 ampollas

s amfi@%é

5 ampallas

0mg

i“nruro de Scdinal 2

"G uconato de calcio al 10 5 ampollag |
Dinitrato de Iisosorbida S.L .de 5mg 3 unidades
[ Cloruro de Sodip al 0.5% de 1000ml | ifrasco |
Mascara de Oxigeno con reservario | 2 unidades
Cénula orofaringea o de Mayo. 2 unidades
Tubo endatraqueal 7.5 mm, | 2unidades

| Guia para intubacion endotraqueal 1 unidad
! Gal conductor 1 frasco

| Catéter endovenoso periférico N° 18 2 unidades

[ Catéter endovenoso periférico N° 20 2 unidades |
Llave dobiertriple via 1 unidad
Jeringa de 20cc con aguja 2unidades |
Jeringa de 10c¢ con aguja . 2unidedes |

| Jeringa de 5cc con aguja 2 unidades |

| Equipo de venoclisis , 2 unidades |
Guantes estériles ' Junidades |
Sondas de aspiracion | 3 unidades
Gasa estérl 10 por 10cm T Sunidades |
Diazepam 10 ma/2ml. 1 2amoollas |
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b)

=

Equipos operativos y en buen estado de conservacion:

« Un [01) pulsioximetro como minimo.

« Un (G1) moniior/desfibriladaor poriat! como minimo con
las siguientes caracteristicas;

- Monitor cardiace c¢on desfibrilador, marcapaso
exierno, con balerfa recargable y cable de
alimentacién con conexidn a tierra, y que debe estar
permanentemente operativo (baterfas cargadas y
disponible en sala de didlisis).

- Debe contar con Registro sanitario

- Cuenta con panlalia para observar los trazos de
electrocardiograma (ECG).

+ Un (01) Laringoscopio como minimo, con hojas curvas
numeros 3 y 4, siendo opcional una hoja nimero 5.

+ Contar como minime con un (01) resuciador manual
con bolsa de reservorio, una {01) mascarills para
adultos y una (01) mascarilla para pedidtricos,

* Un (01) balon de oxigeno de aluminio ¢ome minimo,
racargable con regulador de presién con porta balén de
oxlgeno. Debe estar recargado y preparade para
funcionamiento inmediato. con presencia de
humidificador con fecha de rotulacién de preparscién
def dia.

+ Un (01) aspirador de secreciones como minimo, con
las siguientes caracteristicas:

- Que funcione a 120-240v sin transformador.

- Con fittro bactericida, indicador de presidn negativa.

- Frasco tecolecior y canulag se succidn {estériles,
atraumaticas, de calibre adscuado).

Balanza electrénica

Que permita el pesc de pacientes en pesicion de pie y en
silla de ruedas, con capacidad maxima de por lomenos 120
kg.

Con barandas que permitan al paciente sostenerse en caso
io requiera.

La balanza debera contar con calibracién vigente durante
{odo el pericdo de coniratacidn {calibracién como minmmeo
cadza seis meses) realizada por un iaberatono acraditado
por la Direccidn de Acreditacion del INACAL u organismo
de acreditacién exiranjerc firmantz del Acuerdo de
Reconocimientc  Mufltilateral del Infer  American
Accreditation Cooperation (IAAC) o de! Acuerdo de
Reconocimiente Mutuo del International Laboratory
Accreditation Cooperation {ILAC).

7.

Tensitmetro

Tensidometro anercide rodante: uno (01) en consuitorio
médico, uno {01} por médulo en sala de hemedidlisis, uno
{01} por puesto de hemodidlisis en ilocal aislado y
tensiometros adicionalss segin condicidn seroibgice de los
pacientes.

Se acepla adicionalmente el uso de un sistema de
monitorizacién de presién arterial incorporado en las
méquinas de hemedialisis.

Los tensiémetros deberan contar con 1a calibracién vigente
durante todo e! periodo de confratacidn realizada por un
laboratorio a¢reditado por Ja Direccion de Acreditacion del
INACAL u organisme de acreditacién exiranjerc firmante
del Acuerdo de Reconocimientc Multilateral del Inter
American Accreditation Cooperation (IAAC) o del Acuardo
de Reconocimiento Mutuo del International Laboratory
Accreditatlon Cooperation (ILAC).
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8. Estetoscopio clinico

| | Sisterna de oxigeno

‘ " | de uso clinico

- |

En sala de hemodialisis (uno por module y segun |
condicidn seroldgica de los pacientes) y 01 en consultorio
medico, _ 3 - i
Baldn de oxigeno con base rodante de seis (6 m*) metros |
cibicos, uno por modulo, con equipe de oxigenotarapia
{mandmetro, humidificadores insumos necesarios),
Asimismo, el Balén de oxigeno debe estar recargado y con
presencia de humidificador con fecha de rotulacion de
preparacion del dia).

Dpeional: Sistema de Rad de Oxigeno empotrado con
abastecimiente minime de 10 m?

Equipe de
" | esterilizacién

———— =

Que garantice la esterilizacién de instrumental de cirugia
mener y material médico, de acuerdo a normativa vigente.

a Debe contar con indicadores de calidad de esterilizagion.

Debe encontrarse en buen estade de conservacion e |
higiene.

E! equipo de esterilizacidn (calor seco o hiimedo) debe ser
de acuerdo al material que se esterilizard en la IFRESS,
considerando su claslficacion de acuerdo al métedo y
material establecido en la Resolucion Minjsterial N* 1472-
2002 SA/DM, que aprueba el "Manual de Desinfeccion y
Esterilizacion Hospitalaria y modificatorias.

Refrigeradora o

| 41.
] consarvadera

12. Sistema de

L)

o |

L

Refrigeradcra o congervadora de uso exclusive pera
almacenamiento de producios farmacéuticos (01 ubicada
en el érea de almacenamiento de productos farmacéuticos
y 01 ubicada en st cuarto limpio).

Designadas para el almacenamiento ds productos a
temperaturas enire 2°C y 8°C.

Con capacidad de almacenamientc de acuerdo a su
adquisicién de productos farmacéuticos. En buen estado de
higiene y conservacion

Debe contar con termémetro digital para ei control y
monitoreo de la tempsratura gque el producte farmacéutico
requiere de acuerdo a las recomendaciones del fabricante
El termometro debera contar con la callbracidn vigente
durante todo el petiode de contratacién (cemo minimo una
vez al afio) realizada por un lzberatorio acreditado por la |
Diraccion de Acreditacion del INACAL u organismo de |
acreditacién  exifanjero  firmante  del  Acuerdo de |
Reconocimiento  Multdateral def Inter American
Accreditation Cooperation (IAAC) o0 del Acuerdo de
Reconocimiento Mutuo del International Laboratory |
Accreditation Cooperation (ILAC), para asegurar que se
mantengan las condiciones de almacenamiento requeridas |
para e poducto farmacéutico v dispositivos meédicos
termo-sensibles.

En el cuaro limpio debe contar con un equipo de
refrigeracién para almacenar temporalmente los producios
farmacéuticos que se empleen durante el dia de atencion.
Debe contar con el regisiro de lemperatura por turno de
atencién, firmado y sellado por el profesional responsable
(se recomienda licenciada de enfermeria). |

tratamiento de agua

Corresponde 2l conjunto de aquipos que tienen la funcién '
de remover sustancias organicas e inorganices vy
contaminantes microbianos del agua que seré utilizada
para diluir el concentrade de sales para formar la solucién
diglizante. Debe estar conformado por un ablandador de
agua, filtro de sedimento. filtro de carbon activade, sistema
de dsmosis inversa, y tanque de material inerte para
alimacenamisnto de agua tratada. |
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» Debe contar con:

a) Alimentador de agua potable

¥ Tanque Q reservoric o cisterna de aimacenamiento de
agua de agua potable, slendo e minimo 200
litros/paciente/dia. Deben ser opacos, impermeables y
€ON acceso para su limpieza y desinfeccion.

¥ Dos (02) Electrobombas.

¥ Gon Tablero eléctrico de altemancia para las bombas.

¥ Tanque hidroneumético o tablero slectranico para
sistema de presion constante.

b) Pre-tratamiento:

v Filtro de Sedimentos o Multimedia o partfculas

v Dos (02) Ablandadores o descalcificadores alternados
(expresado como dos, doble o twin), con tanque de
saimuera para regeneracidn de resina.

¥ Filtro de carbén activado {debe ir colocado después dal
ablandador), debe estar dimensionado para garantizar
un valor cero de cloro en el agua.

¢} Tratamiento:

¥ Equipo o sistema de osmosis inversa, de pase simple o
doble paso que produzea agua tratada con
conductividad menor de cinco {§) wS/icm a 20°C, (El
conductivimetro del panel debe estar calibrado).

« Antes del equipo de osmosis se debe instalar un filtro
de hasia ¢ingo (5) m (opcionalmente filtros en
cascada de 5 um y de 1 ym en serie).

v Estacidn de limpieza, con electrobomba de acero
inoxidable, tangue de material inerte y accesorios para
la recireulacion.

d) Aimacenamiento (véase nota 18}

¥ Tangue de almacenamiento de agua fratada. de
material inerte con base conica,

¥ Con Filtro hidrofébico de venteo de 0.2 ym.

v 02 Electrobombas multietapa de acero inoxidable.

v Tablero eléctrico de aiternancia para las 02 bombas.

v Tangue hidrongumatico o sistema de presidn
constante.

v Valvula de alivic.

¥ A la salida del tangue de almacenamiento y después
de las bombas se debe instalar un filtra absoluto de
0.45 gm, un equipo de luz ultravioleta v un filtro
absoluto de 0.2 pm.

e} Anilles da distribucién

i. Sala de tratamiento: inicia y termina en el lanqua de
gimacenamiento de agua ftratada. El agua es
impulsada por una bomba de acero incxidable y otro
material inerte y recorre todos los puestos de la sala
de tratamiento, sin la existencia de puntos ciegos.
Debe manienerse la circulacién de agua an forma
permaneante y con presion al final de! anillo de 20°PSI
como minimo y una velocided mayor a 1.0 m/s del
agua tratada.

i. Sala de Cebado de sistamas extracorpdreos. inicia v
termina en el tanque de almacenamiento de agua
tratada. Ef agua es impulsada por una bomba de acero
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ciegos. Debe manlenerse la circulacion de agua en
forma permanente y con presion al final del anilly de
20 PS1 como minimo y una velocidad mayora 1.0 mis
del agua tratada.

| il Los dos (02) anillos de distribucién de agua tratada
deban tener un punto de toma de muestra al inicio del
anilio y otro al final del mismo para el control de calidad

I de agua tratada de acuerdo al protocolo de calidad de
agua para hamodidhsis.

i f) Opcionalments, para la produccion de agua ultrapura
¢l sistema de tratamienio de agua debera contar Filtro
de Retencién de Endotoxinas al iniclo del aniflo de
distribucién, en caso el sistema cuente con:

- Tanque de almacenamiento de agua tratada
- QOsmosis de un solo paso
- Lampara de luz ultravioleta

inoxidable u otro material sin la existencia de puntos |

13.| Conductivimetros

|« 01 conduciivimetro para medir la conductividad del agua |

| tratada en micre siemens y 01 conductivimetro para medir
la conductividad del liquido de didlisis en rili siemens. Los
conductivimetros deberan contar con la calibracién vigente
durante todo el penodo de contratacién realizada por un
laboratoric acreditado per la Direccidn de Acreditacién del
INACAL u organisme de acreditacion extranjero firmanie
del Acuerdo de Reconocimiente Mulfilateral del Inter
i American Accreditation Cooperation (JAAC) o del Acuerdo
de Reconocimiento Mutuc del international Laboratory
Accreditation Cooperation {ILAC).

14. | Grupo electrégeno

i

Con tablera de transferencia automatica, el paso ds fluide
eléctrico v el retorno al fluido eléctrico de la red pabiica, con
una salida de vollaie similar al de la red piblica.
Proporcionara 2500 W por puesio de dislisis.

« Debe estar ubicado en un ambiente alejado de la sals de
tratamiento v estar acondiclonado con  dispositivos
acusticos que no permitan una emision sonora mayor de 60
decibeles.

Debe contar con ducto hermético de eliminacién de gases
al exterior,

Dehe contar con extractores de aire en el area donde esta
instalado.

Cuando el giupo electrdgeno no es exclusive dal servicio
medico de apoyo de hemodialisis y de & dependen otros
servicios de la IPRESS, se solicitard un documento firmado
por el profesional competente el cual indique la
i __operatividad del grupo electrogenc en modo automatico.

S—— —
]

1

16

i

[
Sistema de inyeccion
‘| y extraccién de aire

A DR

16.! Equipos informéticos

_—

| e La sala de tratamientc de hemodiglisis (incluye el local
aislado) y ia sala de cebado deberan contar con un sistema
de inyeccion y extraccion de aire que permita Ja circulacion
de aire fresco y limpio. La sala de cebado de dializadores
debe contar con un sistema de venfilacién: inyeccién y
extraccion de aire que garantice un minimo de 12
recambios de aire por hora. Es recomendabie 2l uso de
filtros HEPA en el sistema de ventilacion.

| « Debe contar con ios equipos informaticos requeridos por

la Entidad Confratante (véase nota 19).
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[N°] EQUIPAMIENTO | -
| = Tipos;
| i. Polvo quimico seco (PGS}, parafuegode tipo A By
5 Extintores C, para areas de almacenes y administrativas.
| """ | contraincendios il. Gas carbénico (CO:) para sala de hemodizlisis.
+ Los extintores deben contar con certificado de
mantenimiento, recarga y prueba hidrostatica vigentes.
Nota 18: Lo sefalado en literal d) podra obviarse si [z planta de tratamiento de agua tiene
distribucion continua,

Nata 19: La Entidad Contratante debe indicar los equipos informéticos en la elaboracidn de su
requerimiento.

- S il

" CARACTERISTICAS 1

2. Infraestructura

a) La IPRESS coniratada deberé cumplir con los siguientes parametros y estandares
establecidos en las siguientes normativas y sus actualizaciones y medificatorias:

- Decreto Supremo N° 013-2008-SA que apfueba el Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

- Resolucién Ministerial N° 845-2007/MINSA que aprueba la Norma Técnica de Salud N° 060~
MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de iz Unidad Productora de Servicios de
Hemodialisis y modificatorias. )

- Resolucién Ministerial N* 372-2011/MINSA que aprusha la Gula Técnica det Procedimiento
de Limpieza y Desinfeccion de Ambiente en los Establecimientos de Salud y Servigios
Médicos de Apoyo.

- Resolucion Ministerial N° 1285-2018/MINSA, que aprueba |z NTS N° 144-
MINSA/2018/DIGESA Norma Técnica de Salua: “Gestion Integral y Mansjc de Residuos
Solidos en Establecimientos de Salud, Servicios Medicos de Apoyo y Centros de
Investigacion®. -

- Resolucién Ministerial N° 498-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 110-
MINSA-2020-DGIESP "Directiva Sanitaria para el cuidado integral de la salud de las
personas con enfarmedadss no transmisibles en ef conlexto de la pandemia por COVID-
19"

- Otras normativas vigentes relacionadas a infraestructura de IPRESS y [as recomendaciones
que 2| Ministerio de Salud emita en relzcidn al COVID-19.

b) La IPRESS contratada debe contar como minimo con las siguientes éreas y caracteristicas:

x Cuadre N° 2. Infraestructura y sus caracteristicas
,J_}D [N | AMBIENTE/AREA | CARACTERISTICAS

B l'e Con ventilacion e lluminacion adecuada.
|+ Que permita el acceso y estancia de personas en sillas de |
5 i ruedas, )
» Debe contar con mobiliaric comodo, que permita su facil
ok SIS iimpieza y deslnfeccion.
« Debe cumplir con las recomendaciones para la organizacion
. de éreas en contaclo con pacientes con COVID-19. segun
normativa vigsnte.
La sala de hemodialisis cuenta con pisos de supericie no
porcsa, de allo trénsito, antideslizante, resistente a
quimicos, de facil limpieza y desinfeccién, con zocalo
sanitario, paredes revestidas o pirtadas con material que
asegure su impermaabilidad y facllite su linpleza y
2. | Sala de Hemodialisis desinfeccion, superficies de techos, paredas y pisos deben
estar en perfecto estado de conservacion.
| « Puesto de hemodialisis
| - Superficie minima de 6 m? por cada puesto de diglisis,
con una separacién minima de 0.8 metros laterales con
sillones extendidos.

o b—————
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- Laseparacion minima entre sillones de puestos frontales
debe ser como minimo de 1.5 metros lineales con
sillones extendidos.

- La separacion minima entre e sillén y la méquina de
hemadialisis debe ser como minimo 30 ¢m.

- En la atencién de pacientes con scspacha o diagnéstico
de COVID-19, la distancia de un puesto de hemodialisis
a otro en la sala de hemodidlisis debe garantizar al
menos un metro de distancia, i

Lavatorios para eif lavada de manos:

- Uno por modulo. Destinados al Javado de manos,
exclusivo para el personal, con medidas internas
minimas de 35 x 25 x 15 cm, con surtidor de agua en
“cuelio de ganso” accionado sin el usc de las manos,
surticior de jabon a pedal v dispensador de papel toalla
que permita extraer el papel directamente, sin el uso de
palancas, botones o similares,

Superficis de circulacidn:

- Debs considerarse un minimo de 15% adicional a Ia
superficie total de los puestos de didlisis y estaciones de
enfermeria.

Egfacion de enfermeria

- Una por médulo, que permita la observacion y
comunicacién directa con los pacientes a su cargo, con
un drea minima de 4 m?

| Local alslado o sala

3- | de aislamiento

El local aislado o aistamiento estructural esta refendo a ios |
pacientes con serologla positiva para el antigenc de
superficie para el virus de hepatitis B o alglin otro crilerio de
aislamierto prescrito por el médice especialista.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transito,
antideslizante, resislente a quimicos, d= facil limpieza y
desinfeccion, con zécalo sanitario, paredes revestidas o
piniadas con material que asegure su impermeabilidad y
facilite su limpieza y desinfeccidn, superficies de techos,
paredes y pisos deben esiar en perfecio estado de
conservacion.

4, | Consultorio médico

Cercang a la sala de hemodialisis y con un area minima de
12 . Debe tener un lavatorio para el lavado de manos,
equipado y operativo.

Paredes y piscs revesfidos o pintados con material que
msegure su impermeabilidad y facllite su limpieza y
desinfeccién. Las superficies de techo, paredes y pisos
deben estar en buen estado de conservacian,

ayeiAg
5" a%
£ 7ER
1 L ©
mu.ﬁ?ﬂﬁ."
Liggak
G. CARLOS

Sala de lavado de
5. | material bio
contaminade

i

E! lavadero de acero inoxidable, para ¢l lavado de material
biccontaminado (rifoneras, instrumental Guirdrgico, férulas,
ete.}, con surtidor de agua accionadso sin e uso de las
manos. Por ningdn moativo se ulilizara para ofros fines
Debe existir un lavatoric para el lavado de manos, surtidor
de jabor a pedal, surtidor de agua accionado sin el uso de
las manos y dispensador de papel tealla que permita extraer
el pape! directamente sin uso de palancas. botones o
similares.

El agua utilizada para el lavado de material biocontaminado
deba provenir dsl sistema de tratamiento de agua y tener l2
misma calidad de la usada en la safa de hemodialisis
Cuenta con pisos de superficie no poross, de alfo transito,
antideslizante, resistente a quimicos, de facil impisza y
desinfeccion. con zdcalo sanitario, paredes revestidas o
pintadas cor material que asegure su impermeabilidad v
facilite su limpieza y desinfeccion superficies de techos,

/, §7
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Sala de cebado de
sistemas
extracorpdreos

paredes b pisos deben estar en perecio esfado de
conservacion,

Con un area minima de 6 m¢, debe contar con area unica y
con un nimaro de madquinas de hemodidlisis operativas que

garanticen un &ptimo procedimiento de cebado.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto transito,
antideslizante, resistente & quimicos, de fécil Empieza ¥
desinfaccion, con zdcalo sanitario, paredes revestidas o
pinizdas con material que asegure su impermeabilidad y
facilite su limpieza y desinfeccién, superficies de techos,
paredes y pisos deben estar en perfecto estado de
conservacion,

Area limpta

Ubicada cerca de la sala de hemodidlisis, con superiicies
que la delimitan, en perfecto estado de conservacion &
higiene y protegida de la contaminacién del medio ambiente.

Para el almacenamiento de ropa limpia (sabanas, frazadas

mandilones) necesaria para un dla de tratamienlp. ™ |

» Con mobiliario que permita su limpieza y desinfeccion.

E

Cuarto Bmplo

» Debe tener un drea minima de 4 m? -
Implementado con refrigeradora © conservadora , pare.|

conservacion de productos farmaceuticos y equipo. plra
esterilizacidn de material. [
Dispone de armarios y vitrinas para 8! almacenamiento de
material impio y/o estéril.

Cuenta con un especic para la preparacién de matenal
meédico.

Paredes y pisos revestidos o pintados con material que
asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza v
desinfeccion. Las supesficies de techo, paredes y plsos .
deben estar en buen estado de conhgervacion.

Area bio

contaminada

Para el aliagcenamiento temporal de ropa biocontaminada

{sabanas, frazadas, mandifones).

Cuenta con separacion fisica de otras areas.

Cuenta con pisos de superficie no porosa, de alto irénsito,

antidsslizante, resistente @ quimicos, de facil limpieza y

desinfeccion, con zdcalo sanitario, paredes revestidas o

pintadas con material gue asegure su impermeabifidad ¥

facilite su limpieza y desinfeccién, superficies de:techos, .
paredes y pisos deben estar en pedfecto estado de

conservacion.

10

Cuarto
biccontaminado
{Almacenamienio
central o finaf)

Debe tener un area minima de 2 m? por madulo de atencion
y estar ubicado en un lugar no transitado por pacientes ni
familiares, alejado de sala de hemodislisis, de cebado ¥
almacén.

Cuents con pisos de suparficie no porosa, de alto trénsilo,
antideslizante, rogistente a qulmicos, de facil limpieza y
desinfeccion, con zécalo sanitario, presencia de sumidero
interior, paredes revestidas o pintadas con material gue
asegure su impermeabilidad y facilite su limpiéza vy
desinfeccion, superficies de techos, paredes y pisos'deben
estar en perfecto estado de consarvacion.

1.

Sala de
mantenimiento de
méquinas

Debe tener un drea minima de 4 m?, cercana a la sala de
hemadiélisis.

Por ningln metivo se dara mantenimiente a las méqumas
fuera de la sala de mantenimiento.

Paredes y pisos revesiidos o pintados con material que
asegure su impermeabilidad y facilite su limpieza y
desinfeccion, Las superficies de techo, paredes y pisos
deben estar en huen estado de conservacidn,
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12 | Sala de tratamiento
’ ‘ de agua

|

Contara con drenaje que permita evacuar fugas de agua,
techos, paredes, pisos y puerias revestidas o pintades de
material que asegure st impameabiidad y pemmita una |
adecuada limpieza y desinfeccién,

Debe estar alejada de cualquier zona contaminada.

Debe contar con abastecimiento de agua potable, sistema |
de alcantarilado, desagiie de fa red publica.

Almacén para
i3l materiales, insumos
° | y dispositives
médicos

|

H

Para el almacenamiento de materiales, insumos y |
dispositivos médicos. confando con las siguientes |
caracteristicas:

- Debe tener 6 m? por madulo como minimo i

- Cuenta con un drea para materiales, insumos y
dispositivos meédicos contaminados, adulterados,
falsificados, alteridos, expirados, en mal estado de
conservacion y ofras observacionges sanitarias.

- Las zonas adyacentes al amacén se mantlenen
limpias.

- Sesancuentra debidamente identificado

- Cuente con estantes yfo racks y/o anaqueles yio
parihuela y se encuentran en buen estads
conservacion ¢ higiene.

- L=z superficie de los pisos, paredes y techos son lisas
y facilitan ia limpieza y desinfeccion. se encuentran en
buen estado de conservacion e higiene. I

- Las ventanas y otros, se encuentran en buen estado
de conservacion e higiene.

- Cuenta con rotulos que restringen el acceso al |
almacén solo a personas autorizadas.

- Cuenta con rétulos que prohfben comer, beber y i
fumar dentro del almacén
Cuenia con instalaciones eléctricas en buenas
condiciones.

- Cuenta con aire de acondicionamiento yfo equipo de
extraceidn de aire.

Los materiales, insumos y dispositivos médicos deben
estar ordenados e identificados y ubicados en tarimas
v/o estantes yfo racks y/o anaqueles y/o parihuela que
son de material de plastico, madera o metal (no deben
colocarse directamente en el piso)

Los anzqueles y/o parihuelas, mantienen distancia
con la pared, faciitando ei manejo de los materiales,
insumos y dispositivos madicos y permite realizar la
limpieza.

Cuenta con extintores y con carga vigente; cuenta con
acceso despejado a los extintores.

- Cuenta con detectores de humo.

- Cuenta con indicador de temperatura. |

Almacén de
14. | producios
| farmacéuticos

|« Debe garantizar la conservacion y almacenamiento de |

productes farmacéuticos, contando con las siguisntes
caracteristicas:

- QGuenta con un drea para producios farmacéuticos
contaminados, adulterados, falsificados, alterados,
expirados, en mal estado de conservacion y otras
observaciones sanitarias

- Las zonas adyacentes al almacén se mantienen
lirmpias.

- Seencuentra debidamente identificado

- Guenta con estantes y/o racks ylo anagueles ylo
parihuela y se encuentran en buen estado
conservaclon e higlene. |
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15. | Area administrativa

- Lasuperficiz de los pisos, parades y techos son lisas |
y facilitan Ia limpieza y desinfeccion; se encuentranen |
buen estado de conservacidn & higiene.

Las ventanas y olros. se encuentran en buen estado
de conservacion e higiene.

- Cuenta con rélulos que restringen el acceso al
almacén solo a personas autorizadas.

- Cuenta con rotulos que prohiben comer, beber y |
fumnar denfro del almacen.

Cuenta con instalaciones eléctricas en buenas
condicionss.

- Cuenta con aire de acondicionamiento y/o equipo de
extraccidn de aire.

- Los productos farmacéuticos deben estar ordenados
e identificados y ubicados en estantes y/o racks y/o
gnaqueles ylo parihuela (no deben colocarse
directamente en & piso).

- Los anaqueles y/o parhuelas, mantienen distancia |
con la pared, faciftando el manejo de los producios |
farmacéuticos y permite realizar la limpieza.

- Cuenta con extintores y con carga vigente; cuenta con
acceso despejado a los extintores.

- Cuenta con detectores de hume.

- Cuenta con indicador de temperatura.

“Con equipamiento administrativo, soporte informatico y |

archivo convencional.

4 =
1

| Servicios
16. | higiénicos
" | excluslvos para
| pacientes

| Servicio higlénico
17. |para el local

Paredes y pisos revestidos o pintados con material que
asegure su impermeabilidad y facilte su limpieza y
desinfaccién. Las superiicies de techo, paredes y pisos
deben estar en buen estado de conservacion,

Con dispensador de sgua y jabon dispensador de papel
toalla o secador de manos automatico, equipados y
aperativos. Con presencia de barras de apoyo para facilitar
su uso en pacienies discapacitados

Paredes y pisos revestidos o pintados con malerial que
asegure su impermeabilidad y facilite su lmpieza y
desinfeccion. Las superficies de tscho, paredes y pisos
dsben estar en buen estadb de conservacion.

Con dispensador de agua y jabén, dispensador de papel
toalla o secador de manos automatico, equipados y
aperatives. Con presencia de barras de apoyo para facilitar
su uso en pacientes discapacitados.

slslado, « Este servicio higignico puede estar fuera de dicho local @
una distancia que no comprometa la seguridad ni el confort
del paciente.
« Ellocal aislado podra estar en un piso contiguo a la szla de
hemodlalisis siempre y cuando se cuenie con acceso para
N | personascondiscapacidad. _ |
P [T + Paredes y pisos revestidos o pintades con material que
.8 Servicios asegure su impermeabilidad y facilie su limpieza y
Wi higlénicos de desinfeccion. Las superficies de techo, _paredes y pisos |
S 18.| L orsonal de la deben estar en buen estado de conservacion. ;
o rPREss + Con dispensador de jabon accionado a pedal, dispensador |
) de papel toalla 0 secador de mancs automatico, equipados
4 o toyoporativos. .
19 Vestuario de s Con cesilieros de acuerdo al nimero de personas gue
‘| personal. | trabajan en ls UPS de hemodilisis. a
20 Comedor para 'e Con un area especifica, propia y ¢oh mobifiario necesarlo;
] " | personal. | para que el personal de la UPS de hemodialisis ingisra sus
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alimenios en condiciones sanitarias adecuadas durante el
___hotario de refrigerio. i I
« Con mobiliario para aimacenar los materialas utilizados para
! la limpieza y desinfeccion de la IPRESS de hemoadialisis.
| cuarto de l » Con la presencia de lavadero/poza.
‘| limpteza. - Cuen'ga con drenaje que permita evacuar fugas de agua;
dalimitado por techos, paredes, pisos ¥ puertas revestidas o
| pintadas de material que asegure su impermeabilidad y
| |___permita una adecuada limpieza y desinfeccion.

e

21

c) La IPRESS contratada debe tener autonomia operativa, es decir e! inmueble destinado a
brindar el servicio contratado, debera tenar exclusividad para este fin, de lo cusl se desprende
que, el circuito de entrada y salida del citado inmueble también debe ser independiente y de

uso exclusive del mismo, para ei transito del personal, paciente y familiares, con accesibilidad
para personas con discapacidad,

d

—

La IPRESS debe ser propistana o arrendataria del mmueble donde se encuentran los
médulos de atencién que brindan el servicio contratado, expresando su compromiso de no
variar de ubicacion durante ef tiempo del contrato suscrite. En caso la IPRESS contratada
desee realizar alguna modificacion en el inmueble, podra realizarlo siempre en cuando no
altere la continuidad de la atencitn y comodidad de los pacientes.

€) Lalnfraestructura debe contar con accesos de ingreso y de salida adecuados para el mangjo
de residuos sdlidos de acuerde a normativa vigente.

f) La IPRESS debe contar con infraestructura cuyae distribucidn de ambientes, pemita la
separacion fisica {paredes, puertas y pisos) de ias 4reas limpias y contaminadas, asi como
para el transporte de materiales el cual debe ser unidireccional (no biccontaminado a
biocontaminado).

3. Insumos y materiales

a) La IPRESS coniratada debe garantizar la disponibilidad de dispensadoras con preparados
de base alcohdllca, lavatonos para el lavade de manos con surtidores de agua,
dispensadores de jabdn y de papel toalla sin el uso de las manos, constantemente operativos
& fin de que fodo el personal de salud, de mantenimiento de maguinas y de limpieza realice
los cinco momentos de 1a higiene ds manos. Se debe colocar el afiche de los cinco momentos
del lavado de manos de la OMS en un lugar visible tanto para el personal de salud y los
pacientes en &l puesto de hemodialisis.

b) Los insumos para hemodialisis deben ser adquindos de provesdores registrados en |a
Direccién General de Medicamentes, Insumos y Drogas (DIGEMID} y/o otros ragistros
establacides segin el Reglamento de Establetimientos Farmacéuticos aprobado con Decreto
Supremo N° 014-2011-5A y sus modificatorias vigentes; asimismo deben contar con Registro
Sanitario vigente. La IPRESS conlratada debe cumplir con todo lo dispuesto en el D.S. N°
016-2011-SA que aprueba &l Ragiamento para el Registro, Control y Vigilancia Sanitaria de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios, que en su articulo

pr— 139° indica: *Los dispositivos médicos deben comercializarse de acuerdo a las condiciones
r,;,jﬂ’-'v:‘“; AN, asfablecitias por el fabricante y auforizados por la Auforidad Nacionsl de Productos
(§ VB Farmacéuticos, Dispositivos Médicas y Productos Sanitarios”, por tanto esta prohibido el
S 5 reliso de los dispositivos médicos destinados por el fabricante pars un solo uso.
Ate)
W c) Deben contar con ef abastecimienio de dializedores de membranas biocompatibles, los
ARLOS

cuales deben ser utifizados siguiendo la prescripcidn médica registrada en el formato de
procedimiento de hemodialisis {parte médico). Opcionalmente, en caso el médico especialista
en nefrologia prescriba dializadores de mayor permeabilidad, se debe contar con iiquide de
didlisis ultra puro y agua ultra pura.

d) Deben usar concentrados de acido y bicarbonato para hemodidlisis, teniendo en cuenta las
diferentes formas de presentacion disponibles come: soluciones, hidratacién de sales (la
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hidratacion de sales solo para concentrado acido) y/o dispositivo de bicarbonato en polva.
Debe utilizarse insumes con Registro Sanitario aprobado per la DIGEMID.

e} LalPRESS contratada debe contar con sébanas y frazadas para la alencion de pacientes en

4,

a)

b}

5.

a)

b)

c)

d)

e}

8.

a)

‘onws”

BN

cantidad suficionte para mantener permaneniemente un stock ds recambio por cada turno
del dia y ofro de reserva para atencion de contingencias. .

Expendio de productos farmacéuticos

La IPRESS contratada debe contar con servicio de expendio de productas farmacéuticos
propio, contratado ¢ en consorcio, gue cumpla con fa normativa vigente establecida por el
Ministerio de Salud y otros que coiresponda para el expendio de productos farmacéuticos 2
los pacientes.

Los productos farmacéuticos deben ser adquiridos de proveedores registrados en la
DIGEMID yfu otros registros establecidos segiin normativa; asimismo, deben cohter' con
Registro Sanitario vigente. : e

Servicios de apoyo -

La IPRESS contratada debe contar con servicio de laboratorio propio, contratado o en
consorcio, que cumpla con la normativa vigente eslablecida por el Ministerio de Salud ¥
SUSALUD para realizar los examenes de laboralorio listado en el cuadro N.* 02 del anexo
N.7 01 ¥ los solicitados para el iratamiento de agua. En caso la IPRESS coniratada requiera
realizar el camblo de proveedor de servicic de laboratorio (proveedor contratado o consticio),» *
deberad comunicar en un plazo no mayor a § dias habiles a Iz entidad, remitiendo copia dei
contrato y ¢&digo (inico de IPRESS del laboratorio.

La IPRESS contratada debe contar con el servicio de ambulancias {tipo de ambufancia seré
indicada por el médico responsable de turno, dependiendo de la necesidad del paciente),,
propia o coniratada, la cual debe cumplir con la NTS 051-MNSA/OGDN V01 Norma Técnica
de Salud para el fransporte asistido de pacientes por via terrestra y sus modificatorias, dicho
servicio debera estar disponible durante toda el horario de atencion de ja IPRESS contratada.

La iPRESS contratada debe contar con el serviclo de recojo, fransporte y eliminacion final de
residuos bioccontaminados, e cual debe cumplir con la NTS N° 144-MINSA/2018/DIGESA .
Noma Técnica de Salud: “Gestion Integral y Manejo de Residuos Sdlidos en
Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de Apoyo y Centros de Investigacién® y
Decreto Legislativo N° 1278, que aprueba Ley de Gestion Integral de Residuos Sélidos, y las
modificatorias de ambos. i L

La IPRESS contratada debe contar con el servicio de lavanderia propia o contratada que
cuente con gulas de procedimientos de manejo de ropa hospitalaria para la recoleccitn,
manipulacién, servicio de lavado, desinfeccién, secado y planchado de ropa de la unidad de
hemadialisis validados por la direccion médica de la IPRESS privada.

Los contratos con el servicio de laboratorio, ambulancia, servicio de recojo y transpoi_te de
residuos biocontaminados y servicio de lavanderla seran preséntados a 12 firma del coitratd
por el contratista.

Documentos de Gestidn de |la IPRESS

La IPRESS contratada debera contar al menos con los siguientes documentos de gestién:

1} Manual de Organizacién y Funciones, vigente.

2} Manual de procedimientos de atencidn de hemodialisis, vigente.

3} Manual de bioseguridad de hemodiélisis, vigente. Corresponde al nefrdlogo Dirsclor
Médico fa seleccion de las gulas de manejo de pacientss infectocontagiosos. Se
sugieren las publicaciones de la CDC (Centars for Disaase Control and Prevention} bajo
el titulo Dialysis Safaly. las gulas sobre enfermedades viricas en hemodidlisis de la
Sociedad espaftola de Nefroiogfa y (publicadas en idioma espafiol} normativa vigente
para el manejo de paclentes con diagndstico COVID 19 y La Norma Técnica de salud
para Ia alencion integral de !as personas afecladas por tuberculosis-MINSA 2013, El
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5)

8)
7

8)
9

10)

11)
12)

Manual de Bioseguridad debe esfablecer los crilerios de la sacforizacién de pacienfes
en la IPRESS de hemodiélisis.

Manual de limpieza y desinfeccidn interna y externa, de carresponder, de maquinas y
sillones utilizados para [a atencién de pacientes con COVID 19, vigente,

Guias de praclica clinica de las complicaciones mas frecuentes derivadas del
tratamiento con hemodialisis (por 10 menos: mangjo de la hipertensidn arterial, anemia,
trasternocs del metabolismo y ia mineralizacion 6sea), vigente. La IPRESS bajo la
direccion de su Director Médico y Enfermero(a) responsable elaborarén sus propios
documentos de gestion pudiende acogerse, cuando corresponda, a guias clinicas y
manuales de resonocimiento nacional ¢ internacional,

Sectorizacion {distribucién de puestos) de pacientes mensual, de acuerdo a los criterios
establecidos en el manual de Bioseguridad

Registro diario de atenciones de enfermeria y complicaciones duranta la sesidn de
hemiodialisis (el cual debe estar actualizado por turno, mddulo y sesuencia), que debe
contener como minimo lo contemplado en el anaxo N° 12,

mfoime mensual de complicaciones intradiglisis, segin lo registrado en el anexo 12 (el
informe debe contener como minimo las acciones realizadas).

Registro de pacientes en hemodislisis: nuevos, hospitalizados y egresos, que debe
coniener como minimo lo contempiado en los anexos N° 13-A, 13-By 13-C o los que Ja
Entidad establezcea.

Registro diario de desinfeccion interna de maquinas de hemodidlisis por turnco de
atencidn con firma y sella del profesional en mantenimiento de maquinas y del médico
especialista en nefrologia del tumno, que debe contener como minimo lo contemplade en
el anexo N® 15.

Registro de accesos vasculares, que debe contener como minime lo contempiado 2n el
anexo N° 18,

Planes de contingencia ante posibles situaciones de emergensia como son sismos,
incendio, falta de fiuido eléctrico, interrupcion del funcionamiento de las maquinas, entre
atros.

Hisioria! de cada méquina de hemodialisis, el cual debe contar con informes de
mantanimiento preventivo v/o correctivo,

Programa ¢e mantenimiento preventivo y correctivo de maquinas.

Programa de calibracién de equipes.

Plan de auditoria de historias clinicas, segun fa normativa vigente.

“Fichas investigacién epiderniologicas de infecciones virales en dialisis" de [os casos de
seroconversién de hepatltis B v C y VIH (brotes), gue debe contener como minimo lo
contemplado en el anexo N° 17.

Programacién del personal de la IPRESS, la cual sera remitida a la Entidad Contratante
segln los procedimientos establecidos por asta.

informe mensual de bacteriemias asociadas al acceso vascular {ef informe debe
contener coma minimo las acciones realizadas).

Informe mensual de tempo de didlisis de paclentes (el informe debe contener como
minimo las acciones realizadas).

b) La IPRESS contratada pene a disposicion de fa Entidad-Confratante los documentos de
gestion cada vez que lo requiera, en forma fisica o virtual.

7. Personal

8} Elequipo de salud de la UPS de hemodidlisis 2sté constituido por: médicos espacialistas en

% . nefrologia, unio de los cuales sera ¢l responsable de la gestion clinica, licenciados (as) en

1.

snfermeria, nutricidn, psicologia, y trabgjo social, registrados camo habiles en el colegio
profesional correspondlente; y personal téenico da enfermeria, segun normativa vigente,

b) El personal que de la IPRESS contratada cumple con los siguientes requisitos minimos:

Director Médico/Médice Responsable {para el caso de UPS de hemodidlisis como
servicio médico de apoyo): Médico especialista en nefrologia con Titulo Universitario,
Registro Nacional de Especialista en Nefrologla (considerada como [a colegiaiura
profesional) y Constancia de Habilidad vigente, con Ires afios de experiencia profesional
como minimo en hemodialisis (contada desde fa fecha de expedicidn del registro de
especialista), responsable de Iz conduccidn deo la IPRESS en los aspectos médica legal y

administrativo.
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Meédico Asistencial: Médico Especialista en Nefrologia con Thulo Universitario, Registro
Nacional de Especialista en Nefrologia (considerada como la colegiatura profesionat) y
Constancia de Habilitad vigente. El médico asistencial tendra a su sarge como méxime tres
(03) mddulos de atencidn par tumo,

Enfermero{a} Jefe. Licenciado {a) en Enfermeria, con Titulo Universitario, colegialura
profesional y constancia de habilidad vigente, con experiencia profesional acreditada en
herncdiglisis minima de tres (03) afios (contada desde la fecha de expedicién de su
colegiatura). Recomendable con especialidad de enfermeria nefroldgica.

Enfermero(a) Asistencial. Licenciado (@) en Enfermeriz, con Titulo Universitario,
colegiatura profesional y constancia de habilidad vigente; con experiencla profesional
acreditada en instituciones hospitalarias, y/ o IPRESS privadas minima de seis (08) messs
en hemedialisis (contada decde la facha de expedicion de su colegiatura). El f La enfermero
(2) asistencial tendrd a su cargo come maximo un {01} médule de atengidn por turno.
Durante la atencidn a pacientes COVID-19 el enfermero debe atender ta cantidad de
pacientes que mantengan un distanciamiento minimo de 1 metro de puesto a puestoy a
estacién de enlermeria ubicados dentro de un mismo mddulo

Técnico(a) de enfermeria para sala de hemodialisis: ¢on Tilulo a nombre de la Nacidn
de Instituto Superior, con sels (06) meses como minimo de experiencia acreditada en
hemodiglisis {contada desde la fecha de expedicién del titulo), asignado a un médulo de
atencion por turno. Durante la atencion a pacientes COVID-18 el ¥écnico de enfermeria debe
atender la cantidad de pacientes que mantengan un distaneiarniento minimo de 1 metro de
puesto a puesto y a estacién de enfermeita ubicados dentro de un mismo madulo

Téenico(a) de Enfermeria para cebado y almacenamiento de dializadores; Titulo 2
nombre de la nacion de instituto superior con sels {0B) mesas como minimo de experiancia
acreditada en hemodiélisis (contada desde Iz fecha de expedicion del titulo}.), asighade
como maximo a dos médulos de aiencién por urno,

Licenciado (a} en Nutricién, con tfiulo universitario, colegiatura profesional y constancia
de habilidad vigenle, experiencia profesional minima de seis (08) meses en &l manejo de
pacientes con enfermedad renal cronica (contada desde la fecha de expedicidn de la
colegiatura).

Licenciado (a) Psicologla: con titulo universitario, colegiatura profesional y constancia de
habilidad vigente, un minimo de seis (06) meses de experiencia profesional en et manejo de
pacientes con enfermedad renal ¢rénica {contada desde la fecha de expedicién de la
colegiatura).

Licenciado(a) en Trabajo Social: con titulo universitario, colegiatura profesional y
constancia de habilidad vigente, un minimo de seis (06) meses de experiencia prefesional
en el maneic de pacientes con enfermedad renal cronica (contada desde la fecha de
expedicién de la colegiatura).

Profesional en mantenimiento de maquinas: se considera los titulos profesionales de
técnico en electrénica, téenico en electromecanica, técnico en mecatrénica, técnico en
glecirénica industrial, técnico en electrotecnia, ¢ profesiones de ingenierfa electronica,
ngenieria biomédica o igenieria mecatronica; acreditar experiencla profesional minima de
seis (06) meses en el mangjo y mantenimiento de equipos biomédicos y hemodialisis
(eontada desde |z fecha de expedicion del titulo o desde la fecha expedicion de colegistura,
de corresponder). Asimismo, debe contar con certificado o constanclas de capacitacion que
acredite el manejo de los equipos de hemodidlisis.

Parsonal de limpieza contar con certificac:on actualizada de conocimientos de las normas
de bioseguridad y dal manejo de residuos sélidos en IPRESS, ¢on antigledad maxima de
01 afio. La certificacidn se refiere a las constancias de cursos y capacitaciones sobre
Bioseguridad y manejo de residuos sofidos en servicios médicos de apoyo y manejo de
residuos. limpieza y desinfeccién de areas, ambignies, pisos, techos, inmobiliario utllizados
en la atencién de pacientes £n hemedialisis y/o con diagndstico de COVID-18.
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¢) Es responsabilidad del Direcior Médico de la IPRESS contratada asegurar la presencia ¥
permanencia del personal, en cafificacion y numero, para garantizar una conveniente
prestacién de la atencién.
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ANEXO N° 22
NORMATIVAS Y DOCUMENTOS RELACIONADOS A LA ATENCION DEL PACIENTE

Resqlucién Ministerial N° 845-2007/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de Salud N° 060-
MINSA/DGSP-V.01. Nomna Técnica de Salud de la Unidad Productora de Seivicios de
Hemodislisis"

Resoiucisn Ministerial N° 456-2020-MINSA, gue aprusba la Norma Técnica de Salud N° 161-
MINSA/2020/DGAIN, Norma Técnica de Salud para el uso de los Equipos de Proteccién Personal
por los trabajadores de las Instituciones Prostadoras de Salud”

Resolucién Ministerial N° 1295-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 144-MINSA2018/DIGESA.
"Gestitn Integral y Manejo de Residuos Sélidos en Establecimientos de Szlud, Servicios Médicos
de Apayo y Centros de Investigacion” y Decreto Legislativo N° 1278, Ley de Gestion Integral de
Residuos Sélidos, y modificada mediante Decreto Legislative N® 1507, para el manejo de residuos
sélidos generados duranie la atencion de pacientes con COVID-19.

Decrete Supremo N° 013-2006-8A que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo y demds normativas vigentes

Resolucion Ministerial N° 1472-2002 SA/DM, que aprueba el "Manual de Desinfeccion y
Esterilizacidn Hospitalaria

Resolucién Ministerial N°® 452-2003-SA/DM, que aprueba el "Manual de Aislamiento Hospitalario™.
Resolucién Ministerial N° 514-2004/MINSA, que aprueba la NTS N° 015-MINSA/DGSP-V.01
"Manual de Bioseguridad™.

Resolucién Ministerial N© 372-2011/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica del Procedimiento de
Limpieza y Desinfeccion de Ambiente en 'os Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyc’,

Resolucion Ministerial 719-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°141-MINSA/2018 DGIESP V.04
“Norma Técnica de Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacion”.

Resolucion Ministerial N° 215-2018/MiNSA, que aprueba fa NTS N° 097-MINSA/DGSP-V.03
“Norma Técnica de Salud de Atencién Integral del Adulto con infeccién por el Virus de la
tnmunodeficiencia Humana {(ViH)".

Resolucidn Ministerial N° 1330-2018/MINSA, que aprueba [z NTS N°*146-MINSA2018/DGIESP
“Norma Técnica de Salud para la Prevencitn, Diagndstico y Tratamiento de la Hepatitis Viral B en
ef Peri®.

Resolucién Ministerial N° 214-2020-MINSA, que aprueba la “Direcliva Sanitariz N° 93-
MINSA/2020/DGIESP Directiva Sanitaria que establece disposiciones y medidas para operativizar
las inmunizaciones en el Perl en el contexto del COVID-19".

Resolucién Ministerial N* 488-2020-MINSA, que aprusba la Directiva Sanitaria N 110-MINSA-
2020-DGIESP "Directiva Sanitaria para el cuidado integral de la salud de las personas con
enfermedades no fransmisibles en el contexto de Ia pandemia por COVID-19",

Resolucion Ministerial N°834-2021-MINSA, que aprueba el Documento Técniga: Mansjo
ambulatorio de personas afectadas por COVID 19 en el Pert, sus modificatorias y aclualizaciones.
Resolucion Ministerial N°881-2021/MINSA, que aprugha la Directiva Sanitana N° 135-
MINSA/CDC-2021 "Directiva Sanitaria para la Vigitancia Epldemioiégica de la enfermedad por
coronavirus (COVID-19) en el Pend".

Resolucién Ministerial N*1218-2021/MINSA que aprueba fa NTS N°178-MINSA/DGIESP-2021
“Norma Técnica de Salud para [a prevencion y control de Ia COVID-18 en el Perd".

Resolucién Ministerial N°1275-2021/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N°321-
MINSA/DGIESP-2021, "Directiva Administrativa que establece fas disposiciones para ia vigllancia,
prevencién y control de la salud de los trabajadores con riesgo de exposicidn a SARS-CoV-2"
Guia de 1a OMS sobre higiene de manos n la atencién de salud: Resumen Primer desafic global
de seguridad de! paciente. Una atencion iimpia es una atencidn segura. Organizacion Mundial de
la Salud 2009

Guia de aplicacién de la estrategia multimodal de la OMS para la mejora de |a higiene de las manos
y del modelo “los cinco momentos para la higiene de las manos®. Organizacion Mundial de la Salud
2013, el cual se encuentra en el siguiente enlace hitps://apps.who.int/iristhandie/10866/84918
Las °“Recomendaciones para prevenir la fransmision de infecciones entre pacientes con
hemodialisis cronica® del Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), April 27, 2001
! S0{RR05);143. Asimismo, de acuerde a las Herramientas de prevencion de infecciones de
Dialysis Safely (Seguridad de didlisis), el cual se encuentra en el siguiente enlace
hitos:/hwww cde.aovidialysis/prevention-fools/index. htmi
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ANEXO N° 23
OTRAS CONDICIONES SUJETAS A PENALIDAD

. La IPRESS cumple con las caracleristicas minimas sefialadas en el Cuadro N° 1 Equipamiento y

sus caracteristicas del anexo N° 21 “Recursos a ser provistos por el contralista”, con relacion a:
a) maquina de hemodialisis

b} sillonesicamillas de hemodiglisis {incluye locai aislado}

¢) silla de ruedas

d) camilla

e) balanza slecirénica

fi tensidmefro

g) esietoscopio clinico

h) sistema de oxigeno de uso ciinico

iy sistema de tratamienio de agua

) conductivimetras

K) grupo electrogeno

i) extintores contra-incendios =

. LaIPRESS cnple con las caracleristicas minimas sefialadas en el Cuadro N° 2, infraestructura y

sus caracleristicas del anexo N° 21 “Recursos a ser provistas por el conlratista’, con relacion a:
a) sala de espera

b} sala de mantenimignito de maquinas

¢} sala de fratamiento de aguz

d) aimacén para maleriales, insumos y dispositivas médicos
&) almasén de productos famacéuticos

f) servicios higiénicos exclusivos para pacientas

g) servicic higignico para el loca! aislado

h) servicios higiénicos de personal de la (PRESS

i} vestuario de parsonal

i} comedor para persanal.

. La|PRESS cuenta con todos los documentos sefialados en el literal 2) del numeral 8. *“Documentos

de Gestion de fa IPRESS" del anexo N° 21 “Recurscs a ser provistos par el contratista’.

. Lapresericia y permanencia en l2 IPRESS contratada de uno o mas de los siguientes profesionales

programados en &l fumo de atencidn. Director Médico/Médico Responsable, Enfermerc(a) Jefe,
Licenciado {a} en Nutricién, Licenciado (a) Psicolagta, Licenciado(a) en Trabajo Social, Personal de
limpieza.

. Cumplimiento de la acreditacion documentara de la profesion {titulo profesional universitario ¢

técnice), colegiaiura profesional (cuande comrresponda), experiencia profesional (segun la
experiencia sefialada en ¢l literal b del numeral 7 del anexo N° 21) o certificacién de capacitacién
{cuando corresponda, segtin lo sefialado en el litera! b del numeral 7 del anexo N° 21) de uno o més
de los siguientes profesionales presentes durante el turno de atencion: Drirector Médico/Médico
Responsable. Enfarmero(s) Jefs, Licenciado (a) en Mutricidn, Licenciado (a) Psicologia
Licenciado(a) en Trabajo Social, Personal de limpizza.

. Las historias cllnicas cumplen con las siquientes caracteristicas

a) En todas las historias clinicas saleccionadas, se evidencia que fodos los formatos da historia
clinica consignan los nombres y apellidos completos del paciente y el mimero de historia clinica.

b} En fodas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia que todos los formates de historia
clinica consignan la fecha, hora, nombre {s) apellidos completos, firma, sello y ndmero de
colegiatura, registro de especialidad {de comesponder) del profesional que brinda Iz atencion

¢) Eniodas fas historias clinicas seleccionadas, se evidencia que en todos los formatos de historia
clinica se registra la atencidn completa con lefra legible y sin enmendaduras,
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d} En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia fa presencia de los resultados de
laboratorio con firma y sello del profesional responsable del laboratorio, de acuerdo a lo prescrito
por el médice especialista en nefrologia.

e) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia la presencia y registro de: "Historla
clinica inicial’ {anexo N° 2) y “Consentimiento informado para tratamianto de hemodialisis” (anexo
N° 3).

f) En todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro de ia Parte de atencién
médica v Ja Parte de atencién de enfermeria del *Formato de procedimiento de hemodidlisis”
{anexo N° 4),

g} Entodos los "Formates de procedimiento de hemodialisis” (anexo N° 4) de las historias clinicas
seleccionadas se evidencia la concordancia entre la prescripeidn en la Parte de atencidon médica
¥ lo registrade en la parte de enfermeria

h} £n todas las historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro del “Formato de consulta
nefrolégica” (anexo N” 5).

i) En todas ias historias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro del formato "Atencién en
nutricidon” {anexo N° 6).

J) En todas ias hisforias clinicas seleccionadas, se evidencia el registro del formato “Atencidn ¢n
salud mental® (anexo N° 8).

k) En todas las historias clinicas selecclonadas, se evidencia el registro del formato “Alencién en
servicio social” {znexo N° 10).

. Los pacientes con hepalitis B dializan en aislamiento esfructural (focal aislade) y con personal

diterenciado.

. La IPRESS tontratada atiende a 108 pacisntes en hemodidlisis ambulatoria con diagndstico de

COVID-19 leve en secuencias yla turnos ylo mddulo(s) exclusivos, segun lo sefialado en Ia
Resolucion Ministerial N® 498-2020-MINSA y sus modificatorias.

Version 01



o

£33 DRECCISN DE FNANCIAMIENTO
<= ¥ PLANES B $504D
7. PRECISIONES AL REQUERIMIENTO:
De acuerdo a lo sefialado en el siguiente cuadro:
Numeracién en la N2 de Precision de la Entidad
Ficha de pagina en
homologacién(FH) taFH
I. DESCRIPCION E! niimero mensual de pacientes a atender se distribuye en el siguienfe‘
GENERAL ftem:
' I ! ! !
1 ftem Descripcién Del Servicio Cantidad Unldad De
I i | Mensual | Medida i
| Servico de atencion ambulatoria | f I ,
| integral del paciente con
1 Enfermedad renal crdnica estadlo
5 en hemodidliisis para los 75 Paciente
pacientes beneficiarios  de
SALUDPOL en Lima Sur.
1 i i i I
En taso se determine que el requerimiento del ITEM 01 no puede ser |
cubierto por una sola IPRESS, se. prbcederé con lo dispuesto en el
numeral 62.1 del articulo 62 del reglamento de |la Ley de Contrataciones
................... — . vcon el Estado' . 4
¢ La asignacion de pacienies se ejecuta de acuerdo a Ia
informacion proporcionada por la IPRESS PNP, guien a su vez
coordinara con la Direccion del Asegurado o fa gue haga sus
veces. Para su derivacian a la IPRESS con contrato.
211 » ia disponibilidad de cupos puede ser ampliado segun demanda
1. Admision y capacidad operativa de la IPRESS contratada, previamente |
de pacientes coordinado con la Direccion del Asegurade y la Direccidn de‘
Financiamiento y Planes de Sslud; la {PRESS contratada |
1 priorizara ia atencién en ios tres primeros turnos a los pacientes
de SALUDPOL.
s Ei paciente tendrd derecho a solicitar su reasignaclén a otra!
IPRESS contratada, para lo cual deberd presentar una solicitud
justificando su pedido ante Ia Direccion del Asegurado o la que |
haga sus veces, quien realizard la reasignacidn previa |
evaluacion. ‘
* La IPRESS contratada comunica a ba Direccién del Asegurado o la
que haga sus veces, los egresos a través de un correo
electrénico En el citado correo se consignan los datos
necesarios a fin de que la IPRESS contratada reporte los datos
para el egreso oportuno de asegurado.
e La IPRESS contratada verifica ka condicidn de asegurado titular, |
211 derechohabiente o familiar presentando su Cocumento
2. Reception 2 Nacional de |dentidad {DNI}, al personal de admision de la |
de los IPRESS contratada a fin de verificar su condicidn de beneficiario,
pacientes segln informacién proporcionada por la Direccion de |

Asegurado de SALUDPOL {https://app- |
cbo.saludpol.gob.pe:22085/), mientras se implementa el |
Modelo de Transaccion Electrénica del Proceso de Acreditacion
de Asegurados en el Aseguramiento Universal en Salud -|
Medelo (SITEDS) de acuerdo a to establecido en la Resolucidn |
de Superintendencia N°  121-2019-SUSALUD/S vy su

2 __ modificatoria, en cada atencién brindada al paciente. |
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Numeracién en la Ne de Precisién de la Entidad
Ficha de pagina en
homalogactén{FH) laFH

* En los casos en que se verifique una condicion diferente al
estado activo, fa IPRESS Contratada deberd remitir un correo
electrénico a: afiliacion@saludpol.gob.pe.

211 « Lla IPRESS contratada de tomar conocimiento de gue un
2. Recepcitn 2 paciente tiene una enfermedad infectocontagiosa, remite
de {os pacientes meadiante correc electrénico a la Direccidn del Asegurado,

informado sobre la situacién del paciente asignado.
gstudio_medo ccg@saludpol.gob.pe.

3-4 * La iPRESS contratada remfte semestralimente a la Direccitn de

2.11 Prestaciones de Salud el consolidado de los puntajes obtenidos

5. Atencion en el cuestionario Malnutrition inflammation Score — MIS en
nutricional medio digital a través de correo electrénico, segin los formatos

y direccién electrénica que serdn remitidos por e} SALUBPOL a
la firma del contrato.

2.1.1 » La IPRESS contratada remite trimestralmente a la Direccién de
6. Atencion en salud 4 Prestaciones de Salud el consolidado de los puntajes obtenidos
mentsal | en el cuestionario EuroQol-5D en medio digital a través de

correo eiectrénico, segin las formatos y direccién electréntca
que seran remitidos por el SALUDPOL a fa firma del contrato.

211

9. Ejecucion de » SALUDPOL remite a fa IPRESS contratada el cronograma anual
exdmenes de 4 de los exdmenes de laboratorio a [a firma del contrato y luego
labaratoric antes del inicio de cada afio.

de control

| 2.1.1

10. Registros y s No se requieren otros formatos de historia clinica adicionales a

reportes del 5 los sefialados en la ficha de homologacida.

| _servicio brindado - |

« La IPRESS contratada deberd contar con un registro actualizado
que contenga la informacion siguiente:

- Pacientes nuevos: fecha de nacimiento, direccién de domicilio |
actual, nimerc telefénico personal, numero teiefénico de
contacto en casc de emergencia, fecha de inicio en didlisis,

a0 Ri-l'-s-‘:ros fecha de iniclo en el Centro, diagndstico de enfermedad renal, |
e 4 resultados seroldgicos, lugar de procedencia (si es fuera de
reportes del 5 :

Limaj.

«  Relacién de pacientes con Seroconversidn a Hepatitis B o C, HIV
+ o que muestre elevacion al dable 0 mas de los niveles basales
de Transaminasas en dos anélisis consecutivos, con fecha de |
tomunicacién a la IPRESS PNP de donde hayan referido al
paciente y a la Direccion de Prestaciones de Salud de
SALUDPOL. para el seguimiento clinico que corresponda. Esta
comunicacion debera ser realizada por el Director Médico.

- Relacién de pacientes fallecidos, lugar, fecha y causa de muerte.

- Refacion de pacientes hospitalizados: fecha de ingreso v alta
{indicar hospital}, causa de hospitalizacién, '

«  Relacién de patientes Trasplantados {indicar Hospitat y fecha)

- Relacion de pacientes referidos a la IPRESS PNP de donde hayan
referido al paciente {archivar copiz de hoja de referencia), |
sefalando el motivoy fecha de referencia. ‘

- Larelacion de los pacientes referidos a la IPRESS PNP de donde |

i - = £ 2=t

servicie brindado
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hayan referido al paciente u otra IPRESS pablica debera estar
acompafiada del informe del médico que atendld a cada
paciente durante la dltima sesion de didlisis en la IPRESS
contratada previo al evento.

- Informe mensual de dosis de didllsis emitido por el Director
Médico.

Informe himestral de evaluacién psicoldgica emitido por el
Psicélogofa} del centro de hemodidlisis con visto bueno del
Director Médico.

- informe bimestral de evaluacidn nutricionat emitido por
Nutricionista del ceniro de hernodiélisis con visto bueno del
Director Médico.

- Informe bimestral de evaluacion de Asistencia Social emitido
por |a Asistenta Social de la clinica contratada con visto bueno
del Director Médico.

- Informe semestrai de la Calidad de Vida de los pacientes en
hemodiafisis emitido por el Psicologo de la Clinica Contratada
con visto bueno del Director Médico.

- Informe diario de la calidad de agua tratada en hemaodidlisis
emitido por el técnico de mantenimiento con visto bueno del
médico de turno.

- informe diario de desinfeccién de méquinas de hemodialisis.

La IPRESS contratada realiza el registra de las prestaciones con los
sisternas informaticos implementados por SALUDPOL, haciendo uso
del Formato Unico de Prestaciones de Salud {FUPS), implementado
por SALUDPOL segtin directiva N°0D7-2023-SALUDPOL-GG.

¢ Los valores de pardmetros clinicos mensual de'peso seco (en kg,

peso pre- didlisis {en kg}, peso paost-didlisis {en kg), tiempo de
hemodlidlisis (en horas decimales) y volumen de ultrafiltrado (en
litros) son registrados mensualmente prias IPRESS contratada.

La IPRESS contratada debera contar con un sistema de archivo
organizado de los formatos de atencién de los pacientes, asi come
de las hojas de registro de las sesiones de hemodidlisis, los que
deberdn estar disponibles a solicitud de SALUDPOL, sea por via
electrénica, magnética, presencial u otro medio.

La IPRESS contratada remite mensual a través de mesa de partes de
ta IAFAS SALUDPOL los siguientes documentos y formatos:

- Valores de examenes de laboratoric mensual: urea pre-didlisis {en
mg/dL), urea post-dialisis (en mg/dL]. |
- Resultado microbiolégico mensual {cultivo con resuttado cuantitativo
de unidades formadoras de colonia de heterdtrofos) en el liquido de
didlisis.

- Resultado dei nivel de endotoxinas mensual en agua tratada a la
salida de la ésmosis inversa, al inicio y final del anille de distribucion.

¢ Los valores de exdmenes de laboratorio mensual {urea pre-dilisis

fen mg/dL}, urea post-didlisis [en mg/dL]), resultado microbioldgico
mensual {cultivo con resultade cuantitativo de unidades formadoras
de colonia de heterdtrofos) en el liquido de dialisis y resultadc de!

Y
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nivel de endotoxinas mensual en agua tratada a la safida de la ‘
6smosis inversa, al inicio y finat del anillo de distribucién,

Formatos de historia clinica {"Formato de consultz nefrolégica”
[anexc N° 5 de la Ficha de Homologacidn - FH], “Atencidn en
nutricidn” [anexo N° 6 de la FH], "Atencidn en salud mental” [anexo
N° 8 de la FH], “Atencién en servicio social” [anexo N° 10 de la FH]},
resultados de exdmenes de laboratorio, receta médica, documento
de identidad del paciente y otros documentos que sustenten la
atencidn brindada. .

Los valores mensuaies de hemoglobina registrados mensualmente
por ias IPRESS contratada.

Programacion mensuat del personal

Otra informacion  y/o documentacién establecida en el
requerimiento. .
WNo se consideran otras normativas adicionales a las sefialadas en el
anexo N* 22 de la FH i |
La iPRESS contratada remite a la Direccidn de Prestaciones de Salud
los cases de seroconversion de hepatitis B y € y VIH {brotes) de
acuerdo al anexc N° 17 "Ficha de investigacién epidemioldgica de
infecciones virales en didlisis” de la FH, a través del correo
electrénico que sera indicado a la firma def contrato.

SALUDPOL tiene [a facultad de efectuar auditoriz y controi
prestacional a la IPRESS contratada, con la finalidad de evaluar la
calidad de las prestaciones de salud brindadas par la IPRESS
contratada a los heneficiarios de SALUDPOL, asi como las demds
disposiciones establecidas en el contrato, a través de la Direction de
Prestaciones de Salud y de Direccién del Asegursdo, segln
corresponda.

La Direccién de Prestaciones de Salud designa a los miembros de su
Equipo de Supervisidn, quienes realizardn acciones de control
prestacional g la IPRESS contratada, en forma inopinada o notificada,
a través de las siguientes actividades:

a} Supervision de la atencidén a los beneficiarios de
SALUDPOL en la IPRESS contratada.

b} Verificacidn de las condiciones del servicio en la IPRESS
contratada, en  aspectos de  infraestructura,
equipamiento, etc., segdn lo establecido en el contrato.

c) Auditorias de la calidad de atencidn de salud por las
prestaciones de salud brindadas a los beneficiatios de
SALUDPOL en la IPRESS contratada.

d} Otras actividades que SALUDPOL considere pertinente
durante |a vigencia del contrato.

La Direccién del Asegurade realizara la evaluacion de la satisfaccién
de los beneficiarios de SALUDPOL atendidos en la IPRESS contratada,
asl como de los reclamos y quejas, u otras actividades gque
SALUDPOL considere pertinente durante |a vigencia del contrato.

SALUDPOL tendrd acceso a toda ta informacién sobre aspectos
médicos y administretivos relacionados a ta atencidn de sus
beneficiarios en la IPRESS coniratada durante sus acciones de
auditoria y control prestacional, estando la IPRESS contratada en la

_obligacién de brindar la documentacidn v las facilidades operativas y |
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tecnoldgicas correspondientes, ast como designar a una persona gue

acompafie al Equipo Supervisor durante este proceso.

La IPRESS contratada debera contar con un libro de Ocurrencias
Médicas, en donde se registrardn las observaciones que pudieran
presentarse por parte del Equipo Supervisor durante fas acciones de
auditorfa y control prestacional,

La IPRESS contratada deberd contar con un sistema de archivo
organizado de los formatos de atencién de los pacientes, asi como
de las hojas de registro de las sesiones de hemodiilisis, los qua
deberén estar disponibles a solicitud de SALUDPOL, ses por via
electrénica, magnética, presencial u atro medio.

La auditoria y control prestacional se basa en el cumplimiento de las
normas y procedimientos de atencién a paclentes en hemodialisis,
evaluacion de los indicadgres de dosis de diélisis, calidad de agua,
tasas de seroconversion a hepatitis 8 y C, tasas de sobrevida,
morbilidad y mortalidad, as/ tomo de lo especificado en las
presentes Bases y FH.

SALUDPOL padra formular observaciones sobre aspectos médicos y
administrativos relacionados a |a atencién de sus beneficiarios como
consecuencia de sus actiones de auditoria y control prestacional, fas
cuales serdn comunicadas a la IPRESS contratada, en un plazo no
mayor de cinco (5) dias habiles contados desde la accidn de control
prestacional.

La IPRESS contratada deberad subsanar las observaciones e informar
de su subsanacion, con el sustento correspondiente a SALUDPQL, en
un plazo no mayor de ocho (08} dias héhiles contados desde su
notificacidn. De persistir fas observacipnes, SALUDPOL evaluara e
contrato y tomard las acciones que correspondan.

Si 1a observacidn estd enmarcada en una penalidad en el contrato,
independientemente de la subsanacion que realice la IPRESS
contratada, SALUDPOL aplicara la penalidad segin io dispuesto en e!
contrato.

La Direccion de Prestaciones de Salud, en base a la gjecucion de
actividades de auditoria y control prestacional, informard a la
Direccidn de Financiamiento y Planes de Salud si la IPRESS ha
incurrido en una penalidad, quien a su vez informard a la Oficina de
Administracion para la ejecucién de la penalidad correspondiente.
Todas las observaciones que SALUDPOL plantee a la IPRESS
contratada, asi como la respuesta de ésta, debe constar por escrito y
sustentarse de forma concreta, técnica y razonable, con base en

evidencia cientifica en los casos fue corresponda. i

p— o — |

| 2.2.15 Literal b} 9

La IPRESS contratada deberd implementar ias recomendaciones
resultado del control de [as prestaciones de salud.
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La recepcién y conformidad se sujetard a lo establecido en ef Art.
168" del Reglamento de fa Ley de Contrataciones del Estado,
aprobado por Degreto Supremo N® 344-2018-EF.
La conformidad del servicio contratado es otorgada por |2 Direccidn
de Financiamiento y Planes de 5alud sobre la base de los informes de
auditoriz médica financiera y de validacion realizadas por la
Direcci6n de Prestaciones de Salud.
La IPRESS contratada envia una solicitud de pago de las prestaciones
de salud brindadas a los beneficiarios de SALUDPOL, con atencidn a
la Direccion de Prestaciones de Salud o la que haga sus veces, dentro
de los primeros cinco (5) dias hdbiles del mes siguiente, adjuntando,
en medio fisico, los siguientes documentos:
a) Copla del Formato Unico de Prestacién de Salud (FUPS),
debidamente registrado.
b) Copia de documento de avtorizacién de procedimiento médico
emitido por SALUDPOL.
t) Copia de la hoja de acreditacién de los beneficiarios de
SALUDPOL atendidos.
d) Copia del registro de |a prestacién de saiud adjuntando:

- Formatos de atencidn (FA): formatos de historia dinica
{“Formato de consuita nefrolégica” {anexo N° 5 de la Ficha de
Homologacion - FH], “Formato de procedimiento de
hemodislisis” {anexo N° 4 de la Ficha de Homologacién - FH),
“Atencién en nutricidn” [anexo N° 6 de la FH], “Atencidn en
salud mental” [anexe N° 8 de la FH], “Atencién en servicio
social” [anexc N° 10 de 1a FH), relzcidn de medicamentos
administrados.

- Resultados de exdmenes de laboratorio de contro! del
paciente.

-  Los valores de pardmetros clinfcos mensual, valores de
exdmenes de laboratorio mensual, resultado microbioldgico
mensual {cultivo con resultado cuantitative de unidades
formadoras de colonia de heterdtrofos) en el liquido de
dialisis y resultado del nivel de endotoxinas mensual.

e) Hoja de liguidacién detallada, cuyo monto debe ser igual a la
factura.
)  Factura o comprobante de pago.

La Direccion de Prestaciones de Salud realiza la validacion de las |

prestaciones de safud para evaluar si fueron realizadas en las
condiciones que establece el contrato, para lo cual utllizan los
documentos establecidos en el numeral precedente. La validacion se
realiza al 100% de las prestaciones de salud.

En caso de que existan prestaciones de salud que no estén
conformes, &stas deberdn ser devueltas por la Direccion de
Prestaciones de Salud a la IPRESS contratada, mediante documento

formal, indicando las observaciones respectivas, a fin de que las |

subsane con el sustento correspondiente, en un plazo no mayor de
ocho (08) dias hibiles contados desde su notificacion.
La IPRESS contratada puede remitir a SALUDPOL la subsanacitn de
las observaciones, dentro del plazo correspondiente.
La Direccién de Prestaciones de Salud o la que haga sus veces,

reevalla las prestaciones de salud y las declara conformes o |

rechazadas.
La Direccibn de Prestaciones de Salud elabora el informe de

auditoria médica financiera y de validacidn prestacional y lo enviz a |

la Direccion de Financiamiento y Planes de Salud.
La Direccion de Financiamiento y Planes de Salud otorga la

4
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Administracidn para efectos dei pago.

* §i pese al plazo otorgado, la IPRESS contratada no cumpliese a |
<abalidad con la subsanacidn de las observaciones encontradas, se
aplicaran las penalidades que correspondan. Bajo ninguna
circunstancia la observacion a una o més prestaciones brindadas por |
la {PRESS cantratada, condiciona el pago de! resto de las
prestaciones que se encuentren conformes. Es decir, en caso existan
observaciones de una o mas prestaciones que no hayan sido
subsanadas por {a IPRESS, estas observaciones serén descontadas y
fas que se encuentren conformes seran pagadas. En caso el servicio
no cumpla con las caracteristicas y condiciones afrecidas, SALUDPOL
considerard como no ejecutada [a prestacién. _

10 e El servicio contratado deberd ser brindado a pacientes que se |
encuentran dentro de! dmbito de Lima Sur, defimitado por Ia.
Autoridad Sanitaria; donde actualmente residen paclentes en los |
distritos de: Barranco, Charrillos, Lurin, Pachacamac, $an Juan de |
Miraflores, Santiago de Surco, Villa el Salvador, Villa Maria del
Triunfo, considerandose la incorporation de otros pacientes que
pertenecen a lima sur.

+ la IPRESS contratada debera de encontrarse dentre del dmbito de

__ estosdistritos. ) _ -
i0 * La IPRESS contratada debera contar con la operatividad de todos los
£ervicios contratados, siendo la prestacién del servicio en el plazo de
1095 dias calendario, o hasta el inicio de vigencia de un nuevo
contrato suscrito en el marco de un nuevo procedimiento de
seleccidn o hasta que se agote el monto contractual, lo que ocurra
primero, ef mismo que se establezca en el contrato, en concordancia
___con lo establecido en el expediente de contratacién. |
Asimismo, en relacion al sistema de tratamiento de agua, el contratista
12 debe presentar a |a firma del contrato los siguientes documentos:

- Resultado de laboratoric del nivel de endotoxinas en aguz tratada ala |
salida de la dsmosis inversa, al infcio v final de cada anilio de |
distribucian, de una antigiiedad no mayor de 30 dfas calendario.

- Resultado microblolégico (cultive con resultado cuantitativo de
unidades formadoras de colonia de heterdtrofos) en liquido de didlisis
de dos (02) mdquinas de hemodiélisis, de una antigedad no mayoer
de 30 dias calendarlo. [

- Resultado de laboratorio de contaminantes quimicos y electrolitos, |
considerande los pardmetros indicados en el anexo N2 18, en un
punto de toma de agua tratada de maquina de la sala de hemodiilisis,
de una antigiredad no mayor de 3D dias calendario. F

'El nimero de maquinas de hemodidlisis necesarias para Ja prestacion
13 del servicio es el siguiente:
=" 0 | 7" T ) g|

Descripcién del | Cantidad de . Cantidad Cantidad = Total, de

|

servicio pacientes | minimade wminimade  maquinas
mensual mdguinas maquinas de
para sesiones para hemodialisis
de soporte | obligatorias |
hemodidlisis = técnico, parala
(a} cebadoy | cantidad de
| emargencia pacientes
i y focal
11 | ! ; aistada {b} il

}
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Equipamiento

14

DIRECCHSH DE HNANCIAMIESER

¥ PLANES DE SALUD
Serviclo de
atencidn lde
| ambulatoria { soporte
integrai del {ecnico, 1
paciente con | 75 i 10 de cebado, 14
Enfermedad renal 1 de puesto
crénica estadio 5 de
en  hemodidlisis emergencia
para los pacientes ylienel
bensficiarios de local
SALUDPOL en t aislado
Lima Sur.,
L l i : | —
a) Una miquina de hemadiélisis solo puede atender un paciente por

b}

turno, en una secuencia. Considerando que exista cuatro turnos de
atencidn (mayor demanda) en dos secuencias, el maximo de
pacientes atendidos por una maquina es de ocho {08).

En caso el postor presente su oferta a mas de un ftem, deberd
presentar su oferta respetando la capacidad de atencién a
pacientes, de actuerdo a Ia Resolucion Ministerial N° B4S-
2007/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de Salud N° 080-
MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Hemodidlisis”, considerando que la
cantidad de maquinas que debe contar la IPRESS es el siguiente;
hasta cinco (05} méquinas de hemodidlisis por mddulo (la IPRESS
debe contar con 3 médulos de atencidén como méximo), una (01)
midguina de emergencia por cada 1 & 2 médulos, una (01) méguina
de soporte técnico por cada 1 6 2 mddules, una (01) maquina de
cebado y una {01) maquina en el local aislado. Asimismo, si la
IPRESS cuenta con tres (03) mddulos de atencidn de cinco {05)
puestos de hemodidlisis, el o los puestos de hemodialisis en el local
aislado formaran parte de los tres (03) médulos.

Respecto al Requisito, se precisa: ‘
El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente |

»

a 5/500,000.00 (Quinientos mil con 00/100 soles), por la
contratacién de servicios iguales o similares al objeto de la
convocatoria, durante los ocho (8) afos anteriores a la fecha de la
presentacidn de ofertas que se computardn desde |a fecha de la
conformidad o emision del comprobante de pago, segin
corresponda.

Se consideran servicios similares a los siguientes: Prestaciones de |

servicios de salud de hemodiilisis ambulatoria.

|
'B) numero de maguinas de hemodilisis necesarias para la prestacion |
del servicio es el siguiente:

[ | [ 1l
Descripcion del | Cantidadde |  Cantidad Cantidad Total, de
r serviclo pacientas minimade | minimade | mdaquinas
mensual miquinas méquinas de
para sesfones para tiemodidlisis
de soporte | obligatorlas
hemodlélisls | técnico, para fa
| {a) cebadoy | cantidad de
emergencla | pacientes ||
y local
B | | aistado {b) .




-
DIRECCION DE HNANCIAMIENTO

¥ PLANES BIE SALUD
Servicio de
atencidn ide
ambulatoria [ soporte
integral del | técnico, 1 |
paciente con | 75 10 de cebado, 14
Enfermedad renal 1 de puesto
crénica estadin 5 e
en  hemodialisis | emergencia
para los pacientes | ylenel
beneficiarios de local

SALUDPOL en | aislado
Lima Sur 3

|

a) Una maguina de hemodiaiisis solo puede atender un paciente por
turno, en una secuencia. Considerando que exista cuatro turnos de
atencion {mayor demanda) en dos secuencias, el maximo de
pacientes atendidos por una méquina es de ocho {08).

b} En caso el postor presente su oferta a més de un itarmn, debera
presentar su oferta respetando la capacidad de atencién a
pacientes, de acuerdo 2 la Resclucidn Ministerial N° 845-
2007/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de Salud N° 060-
MINSA/DGSP-V.01. Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Hemodidlisis”, considerando que la
cantidad de maguinas que debe contar la IPRESS es el sigulente:
hasta cinco {05) maquinas de hemodialisis por méduio {la IPRESS
debe rontar con 3 médulas de atencién como méximo), una (01)
méguina de emergencia por cada 1 6 2 mddulos, una (01} méquina
de soporte técnico por cada 1 6 2 mddulos, una (01) méguina de
cebado y una {01) maquina en el local alslado. Asimisma, st la
IPRESS cuenta con tres (03) médulos de atencién de cinco (05}
puastos de hemodialisis, el o los puestos de hemodialisis en el local
aislado formaran parte de los tres {03} mddulos.
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