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DEBER DE COLABORACION

La Entidad y fodo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante, postor
y/o contratista, deben conducir su actuacion 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 ia Comision de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI, en todo momento
segdn corresponda a sus competencias, a fin de comunicar presuntos casos de fraude, colusién
y corrupcion por parte de los funcionarios y servidores de la Entidad, asi como los proveedores y
demas actores que parficipan en el proceso de contratacion.

De igual forma, deben poner en conocimiento del OSCE y a la Secretarfa Técnica de la Comision
de Defensa de la Libre Competencia del INDECCPI los indigsios de conductas anficompetitivas
que se presenten durante el proceso de contratacién, en los términos del Decreto Legislativa N°
1034, "Ley de Represién de Conductas Anticompetitivas”, o norma que la sustituya, asl 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 contrataciéon deben permitir al OSCE o a la Secretaria Técnica de
ia Comision de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI el acceso a la informacion referida
a las contrataciones del Estado que sea requerida, prestar testimonic o absolucion de posiciones
que se requieran, entre otras formas de colaboracion.
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SECCION GENERAL

DISPOSICIONES COMUNES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

(ESTA S8ECCION NO DERE SER MODIFICADA EN NINGUN EXTREMO, BAJO SANCION DE NULIDAD)
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CAPITULO | . |
ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

1.1,

1.2

1.3.

1.4,

REFERENCIAS

Cuando en el presente documento se mencione la palabra Ley, se entiende que se estd
haciendo referencia a la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, v 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.

CONVOCATORIA

Serealiza a través de su publicacion en el SEACE de conformidad con lo sefialado en el articulo
54 del Reglamento, en la fecha sefialada en el calendario del procedimiento de seleccién,
debiendo adjuntar las bases y resumen ejecutivo.

REGISTRO DE PARTICIPANTES

El registro de participantes se realiza conforme al articulo 55 del Reglamento. En €l case de un
consorcio, basta que se registre uno (1) de sus integrantes.

Importante

+ Para registrarse como participante en un procedimiento de seleccién convocado por las
Entidades del Estado Peruano, es nacesario que 10s proveedoras cuenten con inscripcion
vigente y estar habijlitados ante ef Registro Nacional de Proveedores (RNP) que administra ef
Organismo Supervisor de las Contrataciones del Estado (OSCE). Para obtener mayor
informacion, se puede ingresar a la siguiente direccién electrénica: www.rmp.gob.pe.

» [os proveedores que deseen registrar sy participacién deben ingresar al SEACE utilizando su
Certificado SEACE (usuario y conlrasefia). Asimismo, deben observar las instruccicnes
sefialadas en el documento de orientacién "Guia para el registro de participantas electronicc”
publicado en https:/iwww2. seace.gob.pe/.

* En caso fos proveedores no cuenten con inscripcion vigente en el RNP y/o se encueniran
inhabilitados o suspendidos pare ser participantes, postores y/o contratistas, e/l SEACE
restringfra su registro, quedando a potestad de estos intentar nuevamente registrar su
participacion en el procedimiento de seleccién en cualquier ofro momento, deniro del plazo
establecido para dicha etapa, siempre que haya obtenido la vigencia de su inscripcidn o
quedado sin efecto la sancion qute ls impuso el Tribunal de Contrataciones del Esfadc.

FORMULACION DE CONSULTAS Y OBSERVACIONES A LAS BASES

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

Importante

homologacién aprobada. Las consuitas y~pbservaciones que se formulen sobre el particular. se
tienen como no presentadas.
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1.5. ABSOLUCION DE CONSULTAS, OBSERVACIONES E INTEGRACION DE BASES

1.6.

1.7.

La absolucién de consultas, observaciones e integracién de las bases se realizan conforme a
las disposiciones previstas en el numeral 72.4 del articulo 72 del Reglamento y el literat a) del
arificulo 89 del Reglamento.

Importante

s No se absolverén consultas y observaciones a las bases que se presenten en forma fisica

e Cuando exista divergencia entre lo indicado en el pliego de absolucién de consultas y
observaciones y la integracién de basses, prevalece io absuelto en el referido pliego, sin
perjuicio, def desfinde de responsabilidades correspondiente.

FORMA DE PRESENTACION DE OFERTAS

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

Las declaraciones juradas, formatos o formularios previstos en las bases que conforman la
oferta deben estar debidamente firmados por el postor (firma manuscrita o digital, segun la 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 finy, 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

i T

» Los formularios electrénicos que se encuentran en el SEACE y que los provesdores deben
Hlenar para presentar sus ofertas, tienen carécter de declaracién jurada.

¢ £n caso lainformacion contenida en los documentos escaneados que conforman la oferta no
coincida con lo declarado a través del SEACE, prevalece la informacién declarada en los
documentos escaneados.

* No se tomaran en cuenta las ofsrtas que se presenten en fisico a fa Entidad.

PRESENTACION Y APERTURA DE OFERTAS

El participante presentar4 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
procedimientio; adjuntando el archivo digitalizado que contenga los documentos que conforman
la oferta de acuerdo a lo requerido en las bases.

El 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 seleccién, 0 en un determinado ltem cuando se trate ds
procedimientos de seleccién segtin relacién de itams.

Para

mayor informacién  sobre kR  normativa de mas y cerlificados  digitales  ingresar a-

https://iwww.indecopi.gob. pe/web/firmas-digitales/finmar-y-certifica gitales

73.(
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En la aperiura electrénica de la oferta, el organo encargado de las contrataciones o el comité
de seleccién, segun corresponda, verifica la presentacion de lo exigido en la seccién 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 y/o 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 et literal
a) del numeral 74.2 de! articulo 74 del Reglamento.

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

El desempate mediante sorteo se realiza de manera electrdnica a través del SEACE,

Importante

En el caso de contratacién de servicios en general que 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 asigha una bonificacién equivalente al diez por ciento (10%) sobre ef puniaje fotal
obtenido por los postores con domicilio en la provincia donde prestard el servicio, o en las
provincias colindantes, sean o no pertenecientes el mismo departamento o region. El domicilio
es of consignado en la constancia de inscripcién ante ef RNF?. Lo mismo aplica en ef caso de
procedimientos de seleccién por relacién de ftems, cuando algun ftem no supera el monto
seflalado anteriormente.

1.9. CALIFICACION DE OFERTAS

La calificacién de ias ofertas se realiza conforme a lo establecido en los numerales 75.1 y 75.2
del articulo 75 del Reglamento.

1.10. SUBSANACION DE LAS OFERTAS

| l.a subsanacion de las ofertas se sujeta a lo establecido en el articulo 60 de! Reglamento. £l
| plazo que se otorgue para la subsanacion no puede ser inferior a un (1) dia habil

La solicitud de subsanacion se realiza de manera electronica a través del SEACE y sera

/ remitida al correo electrénico consignado por el postor al momento de realizar su inscripcion en
el RNP, siendo su responsabilidad el permanente seguimiento de las notificaciones a dicho
correo. La notificacién de la solicitud se entiende efectuada el dia de su envio al correo
electrénico.

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

111. RECHAZO DE LAS OFERTAS

de seleccion, segun corresponda, revisa las oferfas econémicas 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.

@ Previo al otorgamiento de la buena pro, el drgano encargado de las contrataciones o el comité

2

La constancia de inscripcidn electrénica se visualizara fen\el portal web del Registro Nacional de Proveedores:
wwaw, Enp.qob.pe
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1.12,

De rechazarse alguna de las ofertas calificadas, el érgano encargado de las contrataciones o
el comité de seleccién, segun corresponda, revisa el cumplimiento de los requisitos de
calificacién de los postores que siguen en el orden de prelacién, en caso las hubiere.

OTORGAMIENTO DE LA BUENA PRO

Definida la oferta ganadora, el 6rgano encargado de las confrataciones o el comité de
seleccion, seglin corresponda, otorga la buena pro mediante su publicacion en el SEACE,
incluyendo el cuadro comparativo y las actas debidamente motivadas de los resultados de |a
admisién, no admision, evaluacién, calificacién, descalificacién, rechazo y el otorgamiento de
ta buena pro.

. CONSENTIMIENTO DE LA BUENA PRO

Cuando se hayan presentado dos (2) o més ofertas, el consentimiento de la buena pro se
produce a les cinco (5) dias hébiles siguientes de la notificacién de su otorgamiento, sin que
los postores hayan ejercido el derecho de interponer el recurso de apelacién.

En caso que se haya presentado una sola oferta, ef consentimiento de la 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 dla habil
siguiente de producido.

Importante

Una vez consentido ef otorgamiento de la buena pro, el érgano encargado de las contrataciones
o of érgano de Ia Entidad &l que se haya asignado tal funcién realiza ia verificacién de la oferta
presentada por el postor ganador de fa buena pro conforme lo establecido en ef numeral 64.6 del
articufo 64 del Reglamento.

\
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2.1.

2.2

_ CAPITULO
SOLUCION DE CONTROVERSIAS DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

RECURSO DE APELACION

A través del recurso de apelacién se pueden impugnar los actos dictados durante el desarrollo
del procedimiento de seleccion 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 © 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 segiin refacién de fems, el valor estimado total del
procedimiento determina ante quién se presenta el recurso de apelacién,

Los actos que declaren la nulidad de oficio, la cancelacion del procedimiento de seleccién y
ofros 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 conlrataciones o ef comité de
seleccion, segun corresponda, esta en la obligacién de permitir el acceso de los participantes
y postores al expediente de coniratacién, salvo la informacién calificada como secrsia,
confidencial o reservada porla normativa de la materia, @ mas tardar dentro def dfa siguiente
de habsrse solicitado por escrito.

Luego de otorgada la buena pro no se da a conocer fas ofertas cuyos requisitos de calificacion
no fueron analizados y revisados por ef drgano encargado de las contrafaciones o el comité
de seleccién, segtin corresponda.

o A efectos de recoger la informacién de su interés, fos postores pueden valerse de distintos
medios, tales como: (i) la lectura y/o toma de apuntes, (i) la captura y almacenamiento de
iméagenes, e incluso (iii) pueden solficitar copia de la documentacién obrante en ef expediante,
siendo que, en este dltimo caso, la Entidad deberé entreger dicha documentacién en el menor
tiempo posible, previo pago por tal concepto.

* £l recurso de apefacion se presenta ante fa Mesa de Partes def Tribuinal o ante fas oficinas
desconceniradas del OSCE, o en la Unidad de Trémite Documentario de la Entidad, segun
corresponda.

PLAZOS DE INTERPOSICION DEL RECURSO DE APELACION

La apelacién contra el otorgamiento de la buena pro o contra los actos dictados con anterioridad
a ella se interpone dentro de los cingo (5) dias hdbiles siguientes de haberse notificade 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, cancelacién y declaratoria de desierto def procedimiento, se interpone
dentre de los cinco (5) dias habiles siguientes de haberse tomado conocimiento del acto que
se desea impugnar.
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CAPITULO NI
DEL CONTRATO

3.1. PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

Los plazos y el procedimiento para perfeccionar el contrato se realiza conforme a lo indicado en
el artfculo 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 recepcion de la orden de servicios, conforme a lo previsto en la seccion
especifica de las bases.

En el caso de procedimientos de seleccidn 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.

Importante
Ef érgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccién, segiin corresponda, debe
consignar en la seccién especifica de las bases la forma en que se perfaccionard el contrato, sea
con la suscripcién del contrato o la recepcién de la orden de servicios. En caso la Entidad
perfeccione &f confrato con la recepcién de la orden de servicios no debe incluir Ia proforma del
conirato establecida en ef Capifulo V de la seccién especifica de las bases.

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

3.2. GARANTIAS

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

3.2.1. 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 def contratista.

3.2.2. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO POR PRESTACIONES ACCESORIAS A

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 prestacion
accesoria, la misma que debe ser renovada periédicamente hasta el cumplimiento total de
las obligaciones garantizadas.

Importante
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3.3,

»  Enlos contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscientos mil Soles {8/ 200,000 00),
no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contratc ni garantfa de fiel
cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcién también aplica a los contratos
derivados de procedimientos de sefeccién por refacidn de ftems, cuando el monto del ftem
adfudicado o la sumatoria de los montos de los flems adjudicados no supsren e monto sefialado
anteriorments, conforme a lo dispuesto en ef literal a) def articulo 152 del Reglamento.

» Enlos coniratos periddicos de prestacion de servicios en general que celebren las Entidades con
las micro y pequefias empresas, estas dltimas pueden otorgar como garantla de fis/ cumplimiento
el diez por ciento (10%) del monto del conlrato, porcentaje que es retenido por fa Entidad durante
la primera mitad del nimero total de pagos a realizarse, de forma prorrateada en cada pago, con
cargo a ser devuelto a la finalizacién del misme, conforme fo establecen los numerales 1494 y
149.5 def articulo 149 del Regiamento y ef numeral 151.2 def artfculo 151 def Reglamento,

3.2.3. GARANTIA POR ADELANTO

En caso se haya previsto en la seccidn especlfica de [as bases la entrega de adelantos, el
confratista debe presentar una garantia emitida por idéntico monto conforme a lo
estipulado en el articulo 153 del Reglamento.

REQUISITOS DE LAS GARANTIAS

Las garantias que se presenten deben ser incondicionales, solidarias, irrevocables y de realizacitn
automética en el pais, al solo 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 superlor. Asimismo, deben estar autorizadas para emitir garantias; o estar consideradas en la
dltima lista de bancos extranjeros de primera categoria que periédicamente publica el Banco
Central de Reserva del Per(.

Importante

Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por ef postor ganador de fa buena
pro y/o contratista cumplan con los requisitos y condiciones heceasatios para su acepfacion y eventual
gfecucion, sin psrjuicio de la deferminacion de las responsabilidades funcionales que correspondan.

Advertencia

Los funcionarios de las Entidades no deben aceptar garantlas emitidas bajo condicionss
distintas a las establecidas en el presente numeral, debfendo tener en cuenta lo siguiente

1. La clasificadora de riesgo que asigna la clasificacidn a la empresa que emite la garantfa
debe encontrarse listada en el portal web de fa SBS (hittp:/www.sbs gob pe/sisiema-
financiera/clasificadoras-de-riesgo).

2. Se debe identificar en la pagina web de la clasificadora de riesgo respectiva, cudl es la
clasificacion vigente de la empresa que emife la garantia, considerando la vigencia a la fecha
de emisién de fa garantia.

3. Fara fines de lo establecido en el articulo 148 del Reglamento, la clasificacion de riesgo
B, incluye las clasificaciones B+ y B.

4. Sifa empresa que oforga la garantfa cuenta con mas de una ¢lasificacion de riesgo emitida
por distintas empresas listadas en ef portal web de la 8BS, basfara que en una de ellas
cumpla con fa clasificacién minima establecida en el Regiamento.

En caso exista alguna duda sobre la clasifi j’én de riesgo asignada a la empresa emisora
de la garantia, se deberd consultar a la dlasifigadora de riesgos respeciiva.

Q‘:ﬁ;
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De otro lado, ademas de cumplir con el requisito referido a a clasificacién de riesgo, a efectos

de verificar si la empresa emisora se encuentra autorizada por la SBS para emitir garantias.
debe revisarse el porfal web de dicha Entidad (htip//iwww.sbs.qob pe/sistema-

financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza).

Los funcionarios competentes deben verificar la autenticidad de la garantfa a través de los
mecanismos establecidos (consuffa web, teléfono u otros) por la empresa emisora.

3.4. EJECUCION DE GARANTIAS

3.5

3.6

3.7.

3.8.

La Entidad puede solicitar la ejecucién 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 ninglin caso exceden en
conjunto del treinta por ciento (30%) del monto del contrato original, siempre que ello haya sido
previsto en la secci6n 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 confrato, la Entidad le aplica automéaticamente una penalidad por mora por cada dia
de afraso, de conformidad con el articulo 162 del Reglamento.

3.6.2. OTRAS PENALIDADES

La Entidad puede establecer penalidades distintas a la mencionada en el numeral
precedente, segun lo previsto en el articulo 163 del Reglamento y lo indicado en la seccion
especifica de las bases.

Estos dos tipos de penalidades se calculan en forma independiente y pueden alcanzar
cada una un monto maximo equivalente al diez por ciento {10%) del monto del contrato
vigente, o de ser el caso, del item que debié 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 prestacién, pudiendo contemplarse pagos
a cuenta, segin la forma establecida en la seccién especifica de ias bases o en el contrato.

La Entidad paga las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (10)
dias calendario siguientes de otorgada la conformidad de los servicios, siempre que se verifiquen
tas condiciones establecidas en el contrato p ello, bajo responsabilidad del funcionario
competente.
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La conformidad se emite en un plazo maximo de siete (7) dias de producida la recepcidn salvo
que se requiera efectuar pruebas gue permitan verificar el cumplimiento de la obligacién, en cuyo
caso la conformidad se emife en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad del
funcionaric que debe emitir {a conformidad.

En ¢l 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 parfe de la Entidad, salvo que se

deba a caso fortuito o fuerza mayor, esta reconoce al confratista los intereses legalas

correspondientes, de conformidad con ef artfcufo 39 de la Ley y 171 del Reglamento.
| debiendo repetir contra los responsables de la dermora injustificada.

3.9. DISPOSICIONES FINALES

Todos los demés aspectos del presente procedimiento no contemplados en las bases se regiran
supletoriamente por la Ley y su Reglamento, asi como por ias 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 ACUERDO A LAS
INSTRUCCIONES INDICADAS)

1)

=
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CAPITULO | ‘
GENERALIDADES |

1.1.

1.2,

1.3

1.4.

1.5

1.8,

ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre : FONDO DE ASEGURAMIENTC EN SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL

RUC N° . 20178922581

Comicilio legal : CAL.TAHUANTINSUYO NRO. 172 URB. SAN JUAN BAUTISTA
DE VILLA LIMA - LIMA - CHORRI.LOS

Teléfono; Do

Correo electrénico: . Logistica_saludpol@saludpol.gob.pe

OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiente de seleccién tiene por objeto la contratacion del SERVICIO DE
ATE_NCION AMBULATORIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 5 EN HEMODIALISIS PARA LOS PACIENTES BENEFICIARIOS DE
SALUDPOL EN LIBERTAD.

EXPEDIENTE DE CONTRATACION

El expediente de contratacién fue aprobado mediante formato N° 02 — Aprobacion de Expediente
de Contratacion N° 05 el 10 de abril de 2023.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Donaciones y Transferencias

Importante

La fuente de financiamisnto debe corresponder a aquella prevista en la Ley de Equilibrio Financiero
del Presupuesto del Sector Ptiblico del afio fiscal en ef 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 contratacién respectivo.

DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO

No corresponde

.7. ALCANCES DEL REQUERIMIENTO

El alcance de la prestacion esta definido en el Capitulo lil de la presente seccion de las bases.
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1.8. PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Los servicios materia de la presente convocatoria se prestaran en el plazo 730 dias calendario,
en concordancia con lo establecido en el expediente de contratacién.

1.9. COSTO DE REPRODUCCION Y ENTREGA DE BASES

Los participantes registrados tienen el derecho de recabar un ejemplar de las bases, para cuyo
efecto deben descargar de la plataforma del SEACE de manera gratuita.

Importante

El costo de entrega de un ejemplar de las bases no puede exceder ef costo de su reproduccién.

1.10. BASE LEGAL

s Ley N° 31638 — Ley del presupuesto del Sector Publico para el afio Fiscal 2023

» Ley N° 31639 - Ley de Equilibrio Financiero del Presupuesto del Sector Publico del afio
fiscal 2023

o Texto Unico Ordenado de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, aprobado
mediante Decreto Supremo N° 082-2019-EF y modificatorias, en adelante LA LEY.

» Reglamento la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, probado mediante
Decreto Supremo N° 344-2018-EF y modificatorias, en adelante EL REGLAMENTO.

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

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.
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CAPITULO Il |
DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

2.1.

2.2,

CALENDARIO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

Seguin el cronograma de la ficha de seleccion de la convocatoria publicada en el SEACE.

Importante
De conformidad con la vigesimosegunda Disposicién Complementaria Final del Reglamento. en
caso /a Entidad (Ministerios y sus organismos publicos, programas o proyectos adscrifos) haya
difundido ef requerimiento a través del SEACE siguiendo el procedimiento establecido en dicha
disposicidon, no procede formular consultas v observaciones al requerimiento.

CONTENIDO DE LAS OFERTAS

La oferta contendré, ademds de un indice de documentos?, |a siguiente documentacion;

2.2.1. Documentacién de presentacién obligatoria

2.21.1, Documentos para la admisién de [a oferta
a) Declaracion jurada de datos del postor. (Anexo N° 1)

b} Documento que acredite la representacion de quien suscribe la oferta.

En caso de persona juridica, copia del certificado 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 andlogo, o del certificado de vigencia de poder otorgado por persona
natural, del apoderado o mandatario, segun corresponda,

En el caso de consorcios, este documento debe ser presentado por cada uno de

los integrantes del consorcio que suscriba la promesa de consorcio, segun
corresponda.

Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 12486, las Entidades estan
prohibidas de exigir a los administrados o usuaros la informacién que puedan
obtener directamente mediante la inferoperabilidad a que se refieren los articuios 2
y 3 de dicho Decreto Legisiativo. En esa medida, si la Enfidad es usuaria de la
Plataforma de Intsroperabilidad de! Estado — PIDE* y siempre que el servicic web
se encuentre activo en e Catdlogo de Servicios de dicha plataforma, no
corresponderéa exigir ef certificado de vigencia de poder y/o documento nacional de
identidad.

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

d) Declaracién jurada de cumplimiento de los Términos de Referencia contenidos en
gl numeral 3.1 del Capitulo 11| presente seccién. {Anexo N° 3)

3

“

l.a omisién del indice no determina ka no admisién de la ofe

Para mayor informacion de las Entidades usuarias y del Catatego de Servicios de |la Plataforma de Interoperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https:// - goblernodigital gob.pe/interoperabilidad/
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e) Declaracion jurada de plazo de prestacion del servicio. (Anexo N° 4)°

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

g) Elprecio de la oferta en SOLES. Adjuntar obligatoriamente el Anexo N° 6.

El precio total de la oferta y los subtotales que lo componen son expresados con
dos (2) decimales. Los precios unitarios pueden ser expresados con més de dos
(2) decimales,

Importante

= 6rgano 'enéérgado de las ;éﬁ?}ataciones o el comité de 'sé;'-e'_cciéh. segin
corresponda, verifica la presentacion de los documentos requeridos. De no cumplir
con lo requerido, la oferta se considera no admitida.

¢ En caso de requenr estructura de costos o anélisis de precios, esta se presenta para
el perfeccionamiento del contrato.

2.2.12. Documentos para acreditar los requisitos de calificacién

Incorporar en la oferta fos documentos que acreditan los “Requisitos de Calificacién”
que se detallan en el numeral 3.2 del Capitulo |l de |a presente seccién de las bases.

2.2.2. Documentacién de presentacién facultativa:

a) En el caso de microempresas y pequefias empresas integradas por personas con
discapacidad, o en el 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®

b) Solicitud de bonificacién por tener la condicién de micro y pequefia empresa. (Anexo
N° 11)

‘ Advertencia

El érgano encargado de fas contrataciones o el comité de seleccién, segun corresponda, no
podra exigir al postor la presentacién de documentos que no hayan sido indicados en los
asdpites "Documentos para la admision de fa oferta”, “Requisitos de calificacién” y “Factores
de evaluacion”.

23. REQUISITOS 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 e caso.

¢} Codigo de cuenta interbancaria (CCI) o, en el caso de proveedores no domiciliados, el
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

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

¢  Dicho documents se tendra en consideracidn en caso de empatd conforme a o pravisto en el articulo 91 del Reglamento.

g
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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.

Advertencia

De acuerdo con el artfculo 4 del Decreto Legislativo N® 1248, las Entidades estén prohibidas de
exigir a los administrados o usuarios la informacion que pusdan obtener dirsctamente mediants
la interoperabilidad a que se refieren los articufos 2 y 3 de dicho Decrefe Legislativo. En esa
medida, si fa Entidad es usuatfa de la Plataforme de Interoperabilidad del Estado — FIDE y
siempre que ef servicio web se encuentre activo en el Catdlogo de Servicios de dicha plataforma,
no correspondera exigir los documentos previstos en los literales €) y 1).

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

g) Correo Electrénico para efectos de la notificacién durante la ejecucion de!l contrato.

h) Autorizacién de notificacion de la decision de la Entidad sobre la solicitud de ampliacién de
plazo mediante medios electrénicos de comunicacion &, {(Anexo N° 12).

i) Presentar los documentos solicitados en el numeral 2.2.8; literal &) numeral 5 del Anexo 21
de la ficha de homoiogacién; asi como los documentos solicitados en el cuadro 2.2.8 del
numeral 7 precisiones, de los términos de referencia

Importante

* En casc que el postor ganador de la buena pro sea un consorcio, las garantias que prasente
este para of perfeccionamiento del conlrato, asi como duranite la ejecucion contractual, de
ser ef caso, ademas de cumplir con las condiciones establecidas en ef arficulo 33 de la Ley
y en ef artfculo 148 del Reglamento, deben consignar expresamente el nombre completo o
la denominacion o razén social de los integrantes del consorcio, en calidad de garaniizados,
de fo confrario no podrén ser aceptadas por las Entidades. No se cumple el requisito antes
indicado si se consigna tinicaments la denominacién del consorcio, conforme lo dispuesto
en la Directiva Participacién de Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del Estado”

¢ Enios contratos periédicos de prestacion de servicios en general que celebren fas Enfidades
con fas micro vy pequefias empresas, estas dlfimas pusden otorgar como garanifa de fiel
cumplimiento el diez por ciento (10%) del monto def contrato, porcentaje que es retanide por
la Entidad durante la primera mitad def ntimero totaf de pagos a realizarse, de forma
prorrateada en cada pago, coh cargo a ser devusefto a Ia finalfzacién del mismo, conforme lo
establece el numeral 149.4 del artfculo 149 y ef numeral 151.2 del artfculo 151 del
Regiamento. Para dicho efecto los postores deben encontrarse registrados en el REMYPE,
consignando en la Declaracion Jurada de Datos del Posior (Anexo N° 1) o en la soficitud de
retencién de la garantia durante el perfeccionamiento del confralo, que tienen la condicion
de MYPE, fo cual serd verifcado por la Enfidad en e link
http.fwww?2 trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2 opcién consulta de empresas acreditadas
en ef REMYPE.

* En Jos contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscienfos mif Scles (S/
200,000.00), no corresponde presentar garantfa de fiel cumplimiento de contrato ni garaniia
de fiel cumplimiento por prestacicnes accesorias. Dicha excepcion fambién aplica a fos
conlratos denvados de procedimientos de seleccidn por relacién de ftems, cuando el monto
del ftem adjudicado o la sumatoria de fos montos de los ftems adjudicados no supere el
monto seffalado anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del
Reglamento.

Importante

Fara mayor informacion de las Enfidades usuaxas y.del Catdlogo de Servicios de la Plataferma de Inieroperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pefinteroperabilidad/

Entanto se implemente la funcionalidad en el SEACE, de conformidad con la Primera Disposicion Complementaria Transiioria
del Decreto Supremo N° 234-2022-EF,
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+ Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de Ia
buena pro cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacién y eventual
ejecucién, sin perjuicio de la determinacién de las responsabilidades funcionales que
correspondar.

* De conformidad con ef Reglamento Consular del Perti aprobado medjante Decreto Supremo N°
076-2005-RE para que los documentos publicos y privados extendidos en el exterior tengan
validez en el Peni, deben estar legalizados por los funcionatios consulares peruanos y
rafrendados por el Ministerio de Relaciones Exteriores del Pert, salvo que se trate de
documentos publicos emitidos en palses que formen parte del Convenio de la Apostilla, on
cuyo caso bastaré con que estos cuenten con la Apostilla de Ia Haya®.

* LaEntidad no puede exigir documentacion o informacién adicional a la consignada en ef presents
numeral para el perfeccionamiento def contrato.

24. 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, dentro del plazo previsto en el articulo 141 del Reglamento,
debe presentar la documentacion requerida en la Unidad de Logistica y Patrimonio del Fondo de
Aseguramiento en Salud de la Policia Nacional del Pert, ubicado en Cal. Tahuantinsuyo Nro.
172 Urb. San Juan Bautista de Villa Lima - Lima — Cheorrillos.

2.5. FORMA DE PAGO

El SALUDPOL realizaré el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en pagos
parciales (mensual), luego de la conformidad del servicio. El plazo para el page es de diez (10)
dias calendarios posteriores a la conformidad del servicio, siempre que se verifiquen las
condiciones para ello.

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

» Copia de documento de autorizacién de procedimiento médico emitido por SALUDPOL.
e Copia de la hoja de acreditacién de los beneficiarios de SALUDPOL atendidos.
o Copia del registro de la prestacién de salud adjuntando:

v' Formatos de atencion (FA), formatos de historia clinica (“Formato de consulta
nefrologica” [anexo N° 5 de la Ficha de Homolegacién - FH], “Formato de procedimiento
de hemodiélisis” [anexo N° 4 de |a Ficha de Homologacién - FH], “Atencién en nutricién”
[anexo N° 6 de la FH], "Atencién en salud mental” [anexo N° 8 de la FH), “Atencién en
servicio social” [anexo N° 10 de la FH], relacién de medicamentos administrados.
Resultados de examenes de laboratorio de control del paciente.

Los valores de pardmetros clinicos mensual, valores de exédmenes de laboratorio
mensual, resultado microbiolégico mensual (cultivo con resultado cuantitativo de
unidades formadoras de colonia de heterétrofos) en el liquido de didlisis y resultado del
nivel de endotoxinas mensual

+ Hoja de ligquidacién detallada, cuyo monto debe ser igual a la factura.

« Factura o comprobante de pago.

RSN

Dicha documentacion se debe presentar en CAL.TAHUANTINSUYO NRO. 172 URB.
SAN JUAN BAUTISTA DE VILLA LIMA - LIMA - CHORRILLOS o a través del correo
g}, electrénico institucional logistica_saludpol@saludpol.gob.pe.

¢ Segun lo pravisto en la Opinién N°® 009-2016/DTN.
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CAPITULO Il
REQUERIMIENTO

Importante

De conformidad con el numeral 29.8 del articulo 29 del Reglamento, el area usuaria es responsable
ds la adecuada formulacién del requerimiento, debiendo asegurar fa calfidad técnica y reducir fa

necesidad de su reformulacidn por errores o deficiencias técnicas que repercutan en el proceso de
contratacion.

3.1. TERMINOS DE REFERENCIA

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

A | CAPACIDAD LEGAL
HABILITACION
Reaquisitos:

El postor debe contar con:

» Categorizacion vigente expedida por |a autoridad de salud competente o contar con &l Documento

} Resoiutivo vigente de clasificacién como Servicio Médico de Apoyo

1 + Cédigo Unico de IPRESS vigente y estar inscrito en el Regisiro Nacional de Institucicnes
Prestadoras de Servicics de Salud (RENIPRESS) de SUSALUD.

Importante

De conformidad con la Opinién N* 186-2016/DTN, Ia habilitacién de un postor, esté relacionada
con clerta atribucién con la cuaf debe contar sl proveedor para poder llevar a cabo la actividad
materia de contrafacién, este es el caso de fas actividades reguladas por normas en las cuales
Se establecen dsterminados requisitos que {as empresas deben cumplir a efectos de estar
habilitadas para la ejecucién de determinado servicio o estar autorizadas para la
comercializacién de clertos bienss en el mercado.

Acreditacion:

» Copia simple de documento resolutivo de la autoridad sanitaria competente que otorga la categoria |
de establecimiento de salud o Documento Resolutivo de clasificacién como Servicio Médico de |
Apoyo, vigentes.

+ Copia simple del RENIPRESS en el cual figure el codigo Unico de IPRESS de la IPRESS privada
que brindara el servicio.

importante

En ef caso de consorcios, cads integrante del consorcio que se hubiera comprometido a
efecutar las obligaciones vinculadas directamente al objsto de Ja convocatoria debe acreditar
! este requisito.

' B CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL
| B.1 | EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO

[ Reduijsitos:

El postor debe contar con: {

s Cantidad de mdaquinas de hemodidlisis: El nimero de maguinas de herodidlisis
necesarias para la prestacién del servicio es el siguiente:

Descripcién del | Cantidad de Cantidad Cantidad Total, de

ervicio pacientes minima de minima de maquinas de

mensual maquinas para |maquinas para hemodlalisis

‘ isesiones de soporte técnlco, jobligatorias para %
; hemadidllsis (a) cebadoy la cantidad de |
1 emergenciay |pacientes ‘
J local aislado (b)

Servicio de 15 2 1 de soporte 6

tencién técnico, 1 de

mbulatoria cebado, 1 de

ntegral del puesto de

aciente con emergenciay 1 en

nfermedad renai el local aislado

rénica estadio 5

n hemodiéfisis

ara los pacientes

eneficiarios de

ALUDPOL en La

: ibertad.

‘®
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a) Una maquina de hemodialisis solo puede atender un paciente por tumo, en una secuencia. |
Considerando que exista cuatro turnos de atencién (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 mas de un item, deberd presentar su cferta
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 Hemodiglisis”,
considerando que la cantidad de mégquinas gue debe contar la IPRESS es el siguiente: hasta
cinco (05) maquinas de hemodiafisis por méduio (la IPRESS debe contar con 3 médulos de
atencion comeo méaximo), una (01) maquina de emergencia por cada 1 6 2 modulos, una {01)
maquina de soporte técnico por cada 1 ¢ 2 médulos, una (01) maquina de cebade y una (01)
maguina en el local aislade. Asimismo, si la IPRESS cuenta con fres (03) médulos de
atencién de cinco (05) puestos de hemodidlisis, el o los puestos de hemedialisis en el local
aislado formaran parte de los tres (03) médulos.

« Equipos minimos del sistema de tratamiento de agua:

Filtro de sedimentos o multimedia o particulas

Dos (D2) ablandadores o descalcificadores (expresado como dos, doble o twin), con
tangue de salmuera

Filtro de carbén activado

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

Filiro de hasta cinco (5) micrometros

AR NN

Acreditacion:

Copia de documentos que sustenten la propiedad, la posesién, el compromiso de compra venta o
alquiler u ofro documento que acredite 1a disponibilidad del equipamiento estratégico requerido

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Reaquisitos:

El postor debe acreditar un monto facturade acumulado equivalente a $/500,000.00 {Quinientos mil
con 00/100 soles), por la contratacién de servicios Iguales o similares al objete de la convecatona,
durante fos ocho {8) afios anteriores a la fecha de [a presentacién de ofertas que se computaran
desde |a fecha de |la conformidad o emision del comprobante de pago, segin corresponda.

Se consideran servicios similares alos 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 v drdenes
de servicios, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (i) comprobantes de pago
cuya cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depésito, nota de abono,
reporte de estado de cusnta, cualquier otro documento emitido por Entidad def sistema financierc que
acredite el abono o mediante cancelacién en el mismo comprobante de pago!®, correspondientes a
un méximo de veinte (20) confrataciones.

En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola contratacion,
se debe acreditar que corresponden a dicha confratacién; de lo contrario, se asumird que los
comprobantes acreditan contrataciones independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la
evaluacién, las veinte (20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido 2 la

10

Cabe precisar que, de acuerdo con la Resolucién N® 0065-2018-TCE-51 del Trikunal de Contrataciones del Estado.

“... ¢ sofo sello de cancelado en el comprobante, cuando ha side colocade por el propio pester, no pueds ser
considerado como una ecreditacién que produzca fehaciencia en relacién a que se encuenire cancelado. Admitir ello
equivaldrfa a considerar como vélida la sola declaracién del postor afirmando que ef comprobarte de pago ha sido

cancelado”

(.-

"Situacion diferente se suscifa anfe el sello colocado por ef cliente del postor [sea utilizando el término “‘cancelado” o
“pagado’] supuasto en ef cual sf se contaria con fa declaracién de un tercero que brinde certeza, ante la cual debiera

reconocerse fa validsz de Ja experiencia”.

A

\\




Jern

/

.;'-‘ih

Gl

' &

FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL

Expariencia del Postor en la Especialidad

En el caso de servicios de ejecucidn periddica o continuada, solo se considera como experiencia la
parte del contrate que haya sido ejecutada durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de
presentacién de ofertas, debiendo adjuntarse copia de las conformidades correspondientes 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
consorclo o el contrato de consorcio def cual se desprenda fehacientemente el porcentaje de las
obligaciones que se asumio en el contrato presentado; de lo contrario, no se computaré la experiencia
proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccién convacados antes del
20.09.2012, la calificacién se cefiird al método descrito en la Directiva *Participacién de Proveedores
en Consorcio en las Contrataciones del Estado”, debiendo presumirse que el porcentaje de las
obligaclones equivale al porcentaje de participacion de |a promesa de consorcio o del contrato de
consorcio. En casc que en dichos documentos no se consigne el porcentsje de participacién se
presumira que las obligaciones se sjecutaren en partes iguales.

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar sl dicha experiencia corresponde a ta matriz
en caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacién societaria, debiendo
acompafiar la docurmentacién sustentetoria correspondiente.

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

Cuando en los contratos, érdenes de servicios o comprobantes de pago el monte facturado se
encuentre expresado en moneda exfranjera, debe indicarse el tipo de cambio venta publicado por la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripeion del contrato,
de emisién de la orden de servicios o de cancelacién del comprobante de page, segin corresponda

Sin perjuicio de lo anterior, los postores deben lenar y presentar ¢l Anexo N° 8 referido a Ia
Experiencia del Postor en la Especialidad

Importinte

e Al cafificar la experiencia del postor, se debe valorar de manera integral los documentos
presentados por el posior para acreditar dicha experiencia. En tal sentido, aun cuando en
los documentos presentados la denominacién del objeto contractual no coincida
literalmente con el previsto en las basas, se deberd validar la expetiencia si las aclividades
gue ejecuté ef postor corresponden a la experiencia requerida,

& En el caso de consorcios, solo se considera la experiencia de aquellos integrantes que se
hayan compromeltido, segiin la promesa de consorcio, a efecutar el objeto materia de Ia
convocatoria, conforme a la Direcliva "Participacién de Proveedores en Consorcio en las
Confrataciones del Estado”.

Importante

Si como resuftado de una consulta u observacién corresponde precisarse o ajustarse el
requerimiento, se soficita la autorizacién del érea usuaria y se pone de conocimiento de tal hecho
8 la dependencia que aprobd ef expediente de contratacién, da conformidad con & numeral 72.3
del articulo 72 del Reglamento.

El cumplimiento de los Términos de Referencia se realiza mediante la presentacién de una
declaracién jurada. De ser ef caso, adicionalmente la Entidad puede solicitar documentacion que
acredite of cumplimiento def alglin componente de estos. Para dicho efecto, consignaré de manera
detallada los documentos que deben presentar los postores en ef literal @) del numeral 2.2.1.1 de
esta seccidn de las bases.

Los requisitos de calificacion determinan si los postores cuentan con las capacidades necesanas
para ejecutar el contrato, fo que debe ser acredit,

o documentalmente, y no mediante declaracién

/
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CAPITULO IV
FACTORES DE EVALUACION

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

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

lo siguiente:
PUNTAJE / METODOLOGIA PARA $U
FACTOR DE EVALUACION ASIGNACION
A. PRECIO
Evaluacion: La evaluacién consistira en otorgar el

Acreditacion:

de la oferta (Anexo N° 6).

Se evaluaré considerando el precio ofertado por el postor.

Se acreditara mediante e! documento que contiene el precio

maximo puntaje a la oferta de precio mas
bajo y otorgar a las demas ofertas puntajes
inversamente  proporcionales a  sus
respectivos precios, segdn la siguiente
férmula:

Pi = OmxPMP
Oi
i= Oferta
Pi= Puntaje de la oferta a evaluar
Qi=Precio i

Om= Precio de la oferfa més baja
PMP=Puntaje maximo del precio

100 puntos |

Importa nt=e=

Los factores de evaluacién efaborados por el érgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccibn, segin corresponda, son objetivos y guardan vinculacién, razonabilidad y proporcionalidad con
el objeto de /a contratacién. Asimismo, estos no pueden calificar con puntaje el cumplimiento de los
Términos de Referencia nf los requisitos de calificacion.
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CAPITULO V
PROFORMA DEL CONTRATO

Importante

s~ ——— e B i

Dependiendo def objeto del contrato, de resultar indispensable, puede incluirse cléusulas adicionales
o la adecuacién de las propuestas en el presente documento, las que en ningtn caso pueden
confemplar disposiciones conirarias a la normativa vigente ni a lo sefialado en este capftulo,

Conste por el presente documento, la contratacién del servicio de atencion ambulatoria integral del
paciente con enfermedad renal cronica estadio 5 en hemodialisis para los pacientes beneficiarios
de SALUDPOL en Libertad, que celebra de una parte el FONDO DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL, en adelante LAENTIDAD, con RUC

N [.........], con domicilio Iegal en [N ] representada por [.............. ]. identificado con DN N°
| SR 1, y de otra parte [... : ..}y con RUC N°{ ...}, con domicilio legal

enf......... s ] |nscr|ta en la Flcha 3 il OO ]Asmnto N [ocviiinnionnen ]
del Reglstro de Personas Juridlcas de la ciudad de [ .................. ] debldamente representado por
su Representante Legal, [... . wady con DNEN® [, 1, seqin poder
inscrito en la Ficha N° [.............. ] AS|ento N° [ ............ ] del Registro de Personas Juridicas de la
ciudad de [............ 1, a quien en adelante se le denominara EL CONTRATISTA en los términos y
condiciones siguientes;

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

Confecha [.....c...ooovniiinis 1, el érgano encargado de las contrataciones o el comité de seteccion,
segun corresponda, adjudicé la buena pro de la ADJUDICACION SIMPLIFICADA N° 05-2023-
IN/SALUDPOL para la contratacién del servicio de atencion ambulatoria integral del paciente con
enfermedad renal crénica estadio 3 en hemodilisis para los pacientes beneficiarios de SALUDPOL
en Libertad, a [INDICAR NOMBRE DEL GANADOR DE LA BUENA PROY, cuyos detalles e importe
constan en los documentos integrantes del presente contrato.

CLAUSULA SEGUNDA: OBJETO

El presente contrato tiene por objeto el servicio de atencion ambulatoria integral del paciente con
enfermedad renal cronica estadio 5 en hemodidlisis para los pacientes beneficiarios de SALUDPOL
en Libertad.

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 legislacian vigente, asi como cualquier
otro concepto que pueda tener incidencia sobre la ejecucion del servicio materia del presente
contrato,

CLAUSULA CUARTA: DEL PAGO"
LA ENTIDAD se obliga a pagar la contraprestacion a EL CONTRATISTA en SOLES, en pagos

mensuales, luego de la recepcién formal y completa de la documentacion correspondiente, seglin
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 !a prestacion deberd hacerlo en un
plazo que no excederd de los siete (7) dias de producida la recepcion, salvo que se requiera
efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacion, en cuye 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

En cada caso concreto, dependliengo de la naturaleza del contrato, podré adicionarse la informacidn que resulte pertinente
a efectos de generar el pago.
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la conformidad de los servicios, siempre que se verifiquen las condiciones 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 foriuito o fuerza
mayor, EL CONTRATISTA tendré derecho al pago de intereses legales conforme a lo establecido
en ef 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 debié efectuarse.

CLAUSULA QUINTA: DEL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION
El plazo de ejecucién del presente contrato es de 730 dias calendario, en concordancia con lo

establecido en el expediente de contratacién.

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 de seleccidn que establezcan obligaciones para las
partes.

CLAUSULA SETIMA; GARANTIAS
EL CONTRATISTA entregé al perfeccionamiento del contrato la respectiva garantfa incondicional,

solidaria, irrevocable, y de realizacién automatica en el pais al solo requerimiento, a favor de LA
ENTIDAD, por los conceptos, montos y vigencias siguientes:

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

importante

Al amparo de lo dispuesto en el numeral 149.4 del articulo 149 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado, en el caso de contratos periddicos de prestacién de servicios en general,
si el postor ganador de la buena pro solicita la retencibn del diez por ciento (10%) del monto def
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 retencion que debe
efectuar LA ENTIDAD, durante fa primera mitad del nimerc total de pagos a realizarse, de forma
prorrateada, con cargo a ser devuelio a la finalizacion del mismo.”

En el caso que corresponda, consignar lo siguiente:

* Garantia fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTO], a través
de la [INDICAR EL TIPO DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL
DOCUMENTO] emitida por [SENALAR EMPRESA QUE LA EMITE], ia misma que debe
mantenerse vigente hasta el cumplimiento total de las obligaciones garantizadas.

Importante

Al amparo de io dispuesto en ef numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado, si el postor ganador de la buena pro solicita la retencién del diez por
ciento (10%) del monto def contrato de /a prestacidn accesoria como garantia de fiel cumplimiento
de prestaciones accesotias, debe consignarse lo siguiente:

‘De fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTOQ], & través de Ia

retencién que debe efectuar LA ENTIDAD, durante Ia primera mitad del nimero total de pagos a
realizarse, de forma prorrateada, con cargo a ser devuelto a la finalizacién del mismo.”

importante -"/-)
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De conformidad con el articulo 152 del Reglamento, no se constituird garantfa de fief cumplimiento del
contrato ni garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, en contratos cuyos montos saar
iguales o menores a doscienfos mil Soles (S/ 200,000.00). Dicha excepcion también aplica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccion por relacion de ftems, cuando ef monto del itsm
adjudicado o la sumatoria de los montos de fos ftems adjudicados no supere ef monio sefialado
anteriormente.

CLAUSULA OCTAVA: EJECUCION DE GARANTIAS POR FALTA DE RENOVACION
155.1 del articulo 155 del Reglamento de |la Ley de Contrataciones del Estado.

CLAUSULA DECIMA: CONFORMIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION] dias de producida la recepcitn.

corresponde aplicar la penalidad por mora desde el vencimiento del plazo para subsanar,

por cada dia de atraso,

CLAUSULA UNDECIMA: DECLARACION JURADA DEL. CONTRATISTA

en caso de incumplimiento.

CLAUSULA DUODECIMA; RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

de Contrataciones del Estado y 173 de su Reglamento.

L7 MENQR DE UN (1) ANO] afo(s) contado a partir de la conformidad otorgada por LA ENTIDAD.
) CLAUSULA DECIMA TERCERA: PENALIDADES

de acuerdo a |a siguiente formula:

0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias

Penalidad Diaria =

Donde;
‘5;:.\‘ F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60} dias o;
e F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias.

cuando EL CON

v ]

LA ENTIDAD puede solicitar la ejecucion de las garantias cuande EL CONTRATISTA no las hubiere
renovado antes de la fecha de su vencimiento, conforme a lo dispuesto en el literaf a) del numeral

La conformidad de la prestacion del servicio se reguia por lo dispuesto en el articulo 168 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado. La conformidad seré otorgada por la Direccion
de Financiamiento y Planes de Salud en el plazo méximo de [CONSIGNAR SIETE {7} DIAS O
MAXIMO QUINCE (15) DIAS, EN CASO SE REQUIERA EFECTUAR PRUEBAS QUE PFERMITAN

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 oforgado,
EL. CONTRATISTA no cumpliese a cabalidad con la subsanacion, LA ENTIDAD puede otorgar al
CONTRATISTA periodos adicionales para las correcciones pertinentes. En este supuesto

Este procedimiento no resulta aplicable cuando los servicios manifiestamente no cumplan con las
caracteristicas y condiciones ofrecidas, en cuyo caso LA ENTIDAD no otorga la conformidad,
debiendo considerarse como no ejecutada la prestacion, aplicandose [a penalidad que corresponda

EL CONTRATISTA declara bajo juramento que se compromete a cumplir las obligaciones
derivadas del presente contrato, bajo sancién de quedar inhabilitado para contratar con el Estado

La conformidad del servicio por parte de LA ENTIDAD no enerva su derecho a reciamar
posteriormente por defectos o vicios ocultos, conforme a lo dispuesto por los articulos 40 de la Ley

E! plazo maximo de responsabilidad del contratista es de [CONSIGNAR TIEMPO EN ANOS, NO

5i EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto del
contrato, LA ENTIDAD le aplica automaticamente una penalidad por mera por cada dia de atraso,

El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacion de plazo debidamente aprobado.
Adicionalmente, sg, considera justificado el retraso y en consecuencia no se aplica penalidad,
]ﬁR\\TISTA acredite, de modo objetivamente sustentado, que el mayor tiempo

\__ \l,
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e

transcurrido no le resulta imputable. En este ultimo caso la calificacion del retraso como justificado
por parte de LA ENTIDAD no da lugar al pago de gastos generales ni costos directos de ningun
tipo, conforme el numeral 162.5 del articulo 162 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del

Estado.

ITEM

SUPUESTO DE APLICACION DE
PENALIDAD

FORMA DE
CALCULO

PROCEDIMIENTO

Ausencia en la IPRESS
contratada de uno o mas de los
siguientes profesionales, de
acuerdo a los médulos de
atencion operativos:

- médico asistencial
- enfermero (a) asistencial
- técnico {a) de enfermeria de
sala de hemodiilisis
- técnico (a) de enfermeria para,
cebado y 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 los
profesionales
ausentes.

La comprobacién de |a ausencia de |
los profesionales de la IPRESS |
contratada se realiza a través del
proceso de control de las ,
prestaciones de salud que realice |
la Entidad Contratante.
Se considera ausencia cuando
cumpla con alguno de los ;
siguientes supuestos: f
1. No presencia en la IPRESS
contratada de uno o masde los
siguientes profesionales:

- médico asistencial (como
maximo tres médulos por turno de
atencion).

- enfermero (a) asistencial (como
maximo un médulo por turno de
atencion).

- técnico (a) de enfermeria de sala
de hemodidlisis {como maxime un
médulo por turno de atencidn).

- técnico (a) de enfermeria para
cebado y almacenamiento de
dializadores (como maximo dos
mddulos por turno de atencion). ‘
- profesional en mantenimiento de |

maquinas (uno por turno de }
atencién). ;
2. No permanencia en la IPRESS
contratada de uno o més de los
siguientes profesionales:

- médico asistencial (como
maximo tres médulos por turng de
atencién).

- enfermero (a) asistencial {como
maximo un médulo por turno de
atencion).

- técnico (a) de enfermeria de sala
de hemodislisis (como maximo un |
maédulo por turno de atencién).

- técnico (a) de enfermeria para
cebado y almacenamiento de
dializadores {(como maximo dos
médulos por turno de atencidn).
- profesional en mantenimiento de
maquinas (uno por turno de

210
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atencion).
3. No acreditacidn de la profesién
(titulo profesional universitario o
técnico), colegiatura profesional
{cuando corresponda) o
experiencia profesional (segun la
experiencia sefialada en el literal b
del numeral 7 del anexo N° 21) de
uno o mas de los siguientes
profesionales presentes durante el
turno de atencién:
- médico asistencial
- enfermero (a) asistencial
- técnico (a) de enfermeria de sala
de hemodiélisis
- técnico (a} de enfermeria para
cebado y almacenamiento de
dializadores
- profesional en mantenimiento de
maquinas (uno por turno de
atencién).

No se cumple que, al menos el
85% de los pacientes atendidos
tiene una hemoglobina mayor o

igual a 10 g/DI

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

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

Se verifica por medio de los
reportes de resultados de
taboratorio de hemoglobina, de
acuerdo aios procedimientos
establecidos por fa Entidad
Contratante,

Para el célculo solamente se
considera a los pacientes
atendidos por mas de 180 dias en
la IPRESS contratada.
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(10%) del monto
total de la factura
correspondiente al
mes sujeto a
control, si el
porcentaje de
pacientes con
Hemoglobina
mayor o igual a 10
g/dl es menor del
50%.

Mas del 15% de los pacientes no
cumplen con al menos uno de
los siguientes estdndares:

(2%) del monto
total de la factura
correspondiente al

mes sujeto a
control, si el
porcentaje de
pacientes que ho
cumplen el
estandar es del
16% al 30%.

{5%) del monto
total de la factura
correspondiente al
mes sujeto a
control, si el

Se verifica por medio de los T
valores de pardmetros clinicos
mensuales y valores de exdamenes
de laboratorio mensuales, de
acuerdo a los procedimientos

establecidos por [a Entidad |

Contratante. |

Para el célculo solamente se ‘

considera a los pacientes |

atendidos por mds de 30 diasen la |

IPRESS contratada. L

El calculo del Kt/V se realiza |

mediante la siguiente férmula: |
Kt/V= - Ln({C2/C1)-(0.008xT)}+{4 -

3.5x(C2/C1)) x UF/P

3 - Kt/V igual o mayor a 1.30 porcentaje de El valor obtenido de Kt/V, |
- Tasa de remocién de urea pacientes que no | considera dos decimales y no sera |
mavyor o igual a 70% cumplen el sujeto a redondeo ;
estandar es del El cdlculo de la tasa de remocion |
31% al 50%. de urea {PRU) se realiza mediante
{10%) del monto | la siguiente férmula: PRU (%) =100
total de ia factura x(Cl-C2)/C1
correspondiente al Leyenda:
mes sujetoa C1: Urea pre-didlisis {en mg/dL).
control, si el C2: Urea post-didlisis.
porcentaje de T : Tiempo de hemadialisis (en
pacientes que no horas)
cumplen el UF: Cambio de peso pre-
estandar esigual o | postdidlisis en kilogramos (kg).
mayor a 51%. P: Peso post-didlisis (en kg).
(5%) del monto
. . total de la factura e .
El incumplimiento de los . La comprobacién se realiza a
criterios de bioseguridad sujetos correspondlent? a’I través del proceso de control de
4 mes que se realizd

a penalidad detallados en el
anexo N° 20.

el control de las
prestaciones de
salud

las prestaciones de salud que
realice [a Entidad Contratante, |

794
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El grupo electrégeno de la
IPRESS contratada no funciona
en modo automatico.

(3%) del monto
total de la factura
correspondiente al
mes que se realizd

el control de las

prestaciones de
salud.

La comprobacidn se efectila a
través del proceso de control de
las prestaciones de salud que
realice la Entidad Contratante.
Cuando el grupo electrdgeno no es
exclusivo de la UPS hemodidliisis y
de é| dependen otros servicios de
la IPRESS, se solicita un
documento suscrito profesional
competente el cual indique la
operatividad del grupo
electrégeno en modo automatico.
En caso, la IPRESS contratada no
permita realizar la prueba en
modo automaticc de!
funcionamiento del grupo
electrégeno, se aplica la ,

penalidad.

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

{3%) del monto
total de la factura
correspondiente al
mes que se realizd

el control de las

prestaciones de
salud.

La comprobacidn se efectda a
través del proceso de control de
las prestaciones de salud que
realice la Entidad Contratante.

El recuento mensual de
bacterias mayor a 100 UFC/ml
en liquido de didlisis o mayor a

10 UFC/100 ml en liguido de
dialisis ultrapuro, en al menos
una maquina de hemodialisis,

Leyenda:
UFC: Unidades formadoras de
colonias

(2%) del monto
total de la factura
correspondiente al
mes que se realizd

el control de las

prestaciones de
salud.

Se verifica por medio de los
reportes de resultados de
laboratorio del recuento mensual |
unidades formadoras de calonias |
{UFC/mL) de una muestra de
liquido de didlisis o liquido de
didlisis ultrapuro de dos maguinas |
de hemodidlisis, de acuerdo al |
procedimiento establecido porla |
Entidad Contratante (véase nota
17). En caso, la IPRESS contratada
no presente los mencionados
reportes, corresponde |3
aplicacidn de la penalidad.

El nivel de endotoxinas en agua
tratada mayor a 0.25 UE/mL
para agua purificada o mayor de
0.03 UE/mL para agua
ultrapura, en al menos uno de
siguientes puntos de toma de
muestra:

- Salida de la 6smosis inversa,
- Al inicio de cada anillo de
distribucion
- Final de cada anillo de

\ distribucion

(2%) del monto
total de la factura
correspondiente al
mes gue se realizd

el control de las

prestaciones de
salud.

Se verifica por medio de los
reportes de resultados de
laborateorio de la muestra de
endotoxinas en agua tratada ala |
salida de la dsmosis inversa, al
inicio det anillo de distribucion y al
finat del anillo de distribucién, de i
acuerdo ai procedimiento i
establecido por la Entidad ‘
Contratante (véase nota 17). En
caso, la IPRESS contratada no
presente los mencicnados

T

.
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Leyenda:
UE: Unidad de endotoxinas

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 y cloramina,
segun anexo N° 14, Los registros
deben contar con firma del
personal quien lo realiza v del
médico responsable del turno
de atencidn.

- Resultados de laboratotio
trimestrales de contaminantes
quimicos {Aluminio, Cloro total,
Cobre, Fluor, Plomo, Nitrato
[como N], Sulfato, Zinc) y
electrolitos (Calcio, Magnesio,
Potasio, Sodio). Los resultados
deben tener el nombre y firma
del profesional responsable del
l[aboratorio correspondiente,
- Documento que acredite la
desinfeccién quincenal del
tanque de almacenamiento de
agua tratada v de las lineas de
distribucién de agua tratada; el
cual debe contar con firmay
sello del director médico en
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
profesional correspondiente.
- Documento que acredite la
limpieza v desinfeccidn
semestral de cisternas y/o
tanques elevados (certificado
extendido por el profesional

{2%) del monto
total de la factura
correspondiente al
mes que se realizd

el control de las

prestaciones de
salud.

e |

La comprobacidn se realizaa |
través del proceso de control de
las prestaciones de salud que
realice la Entidad Contratante,

\
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competente segiin [as normas
vigentes).

10

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

(5%) 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.
Se aplica la penalidad cuando la :
cantidad de dializadores y lineas |

arteriovenosas es menor al
ndmero de sesiones de |
hemodialisis del mes supervisado. |
En el control de {as prestaciones 1
de salud se solicitan los siguientes | 1
documentos;

- Kardex de almacén con
infarmacién de fa cantidad de
ingresos y egresos de dializadores
vy lineas arteriovenosas por
niamero de serie y lote.

- Consolidado de sesiones de
hemodialisis del mes.

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

- Control diario de descarte de set l‘
de lineas arteriales y venosas |
{anexo N° 11-B).

Se podra solicitar facturas
originales y/o guias de remisién

3 "g

]
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que sustenten la compra y el uso
de todos los materiales e insumos
requeridos

11

La IPRESS no permite el ingreso
del equipo supervisor a sus
instalaciones o inicio del
proceso de control que realiza
la Entidad Contratante.

(10%) del monto
total de la factura
correspondiente al
mes que sa realizé

el control de las

prestaciones de
salud.

La comprobacién se realiza a
través del proceso de control de
las prestaciones de salud que
realice la Entidad Contratante,

12

Cambio de lugar donde brinda
el servicio sin comunicacion,
verificacién y autorizacion de la
Entidad Contratante.

{2%) de! monto
total de la factura
correspondiente a
cada mes en que

la IPRESS esté
brindando el
servicio en otro
lugar sin
comunicacion,
verificacion y
autorizacién de la
Entidad

Contratante.

La comprobacién se realizara
desde momento en que la Entidad
Contratante tome conocimiento
del cambio de lugar de atencidn
de la IPRESS.

13

Al menos una maaquina de
hemodiélisis esta siendo
utilizada sin las alarmas

operativas.

{1%) 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 que
realice la Entidad Contratante.

14

El tiempo programado (monitor
de méquina) de las sesiones
realizadas en el turno
supervisado es menor al tiempo
prescrito por el médico
nefrélogo en la historia clinica,
identificado en al menos un
paciente durante el control de

(1%) del monto
total de la factura
correspondiente al
mes que se realizd
el control de las
prestaciones de
salud.

La comprobacién se efectua a
través del proceso de control de
las prestaciones de salud que
realice |la Entidad Contratante,
donde se contrasta el tiempo
programado de las sesiones {en e/
monitor de méquina) con el
tiempo prescrito por el médico
nefrélogo an la historia clinica.

las prestaciones de salud.
i

il




/ FONDQ DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL

{1%) del monto
total de la factura

. . La comprobacion se realiza a
La IPRESS contratada incumple |correspondiente al " n

través del proceso de control de

15 las condiciones establecidas en | mes que se realizé .
o las prestaciones de salud que
el anexo N223 el control de las ; .
. realice la Entidad Contratante,
prestaciones de
salud.,

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 cumplimiento.

Estos dos (2) tipos de penalidades pueden alcanzar cada una un montoe maxime equivalente al diez
por ciento (10%) del monto del contrato vigente, o de ser el caso, del ftem que debid ejecutarse,

Cuando se llegue a cubrir el monto maximo 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 resclver el contrato, de conformidad con el numeral 32.3 del articulo
32 y artfculo 36 de la Ley de Contrataciones del Estado, y el articulo 164 de su Reglamento. De
darse el caso, LA ENTIDAD procederd de acuerdo a lo establecido en el articulo 165 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

CLAUSULA DECIMA QUINTA: RESPONSABILIDAD DE LAS PARTES

Cuando se resuelva el contrato por causas imputables a algunas de las partes, se debe resarcir los
dafios y perjuicios ocasionados, a través de la indemnizacién correspondiente. Ello no obsta la
aplicacién de las sanciones administrativas, penales y pecuniarias a que dicho incumplimiento diere
lugar, en el caso que éstas correspondan.

Lo sefialado precedentemente no exime a ninguna de las partes del cumplimiento de las demas
obligaciones previstas en el presente contrato.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: ANTICORRUPCION

EL CONTRATISTA declara y garantiza no haber, directa ¢ indirectamente, o tratandose de una
persona jurldica a través de sus socios, integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados,
representantes legales, funcionarios, asesores o personas vinculadas a las que se refiere el articulo
7 del Reglamento de {a Ley de Contrataciones del Estado, ofrecido, negeciado ¢ efectuado,
cualquier pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion al contrato.

Asimismo, el CONTRATISTA se obliga a conducirse en todo momento, durante la ejecucion del
contrato, con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer actos ilegales o de
corrupcién, directa o indirectamente o a través de sus socios, accionistas, participacionistas,
integrantes de los érganos de administracién, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores y personas vinculadas a las que se refiere el articulo 7 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado.

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

gue deba interactuar, en situaciones refiidas con la ética. En tal sentido, reconoce y acepta |a
prohibicién de ofrecerles a éstos cualquier tipo de obsequio, donacién, beneficio yfo gratificacion,
ya sea de bienes o servicios, cualquiera sea la finalidad con la que se |o haga.

CLAUSULA DECIMA SETIMA: MARCO LEGAL DEL CONTRATO

Soblo en lo no previsto en este contrato, en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento,

en las directivas que emita el OSCE y deméas normativa especial que resulte aplicable, serén de
\ @plicacion supletoria las disposiciones pertinentes del Cédigo Civil vigente, cuando corresponda, y

% E Finalmente, EL CONTRATISTA se compromete a no colocar a los funcionarios pblicos con los




FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL

demas normas de derecho privado.

CLAUSULA DECIMA OCTAVA; SOLUCION DE CONTROVERSIAS™
Las controversias que surjan entre las partes durante la ejecucién del contrato se resuelven
mediante congiliacién o arbitraje, seguin el acuerdo de las partes.

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

Facultativamente, cualquiera de las partes tiene el derecho a solicitar una conciliacion dentro del
plazo de caducidad correspondiente, segin lo sefialado en el articulo 224 del Reglamento de [a
Ley de Contrataciones 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
confrato 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 la Ley de Contrataciones
del Estado.

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

CLAUSULA VIGESIMA: DOMICILIO PARA EFECTOS DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
Las partes declaran el siguiente domicilio para efecto de las notificaciones que se realicen durante
la ejecucion del presente contrato:

DOMICILIO DE LA ENTIDAD: [ieciocieicieeeeiasenns |

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

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

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

lo firman por duplicado en sefial de conformidad en Ia ciudad de [............... ] al [CONSIGNAR
FECHA].
‘LA ENTIDAD" “‘EL CONTRATISTA"
Importante

Este documento puede firmarse digitaimente si aﬁﬁsas_partes cuentan con firma digﬁaﬁ, Eegﬂn la
Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales?®.

"% De acuerdo con el numeral 225.3 del articulo 225 del Reglamento, las partes pueden recurrir al arbitraje ad hoc cuando las
controversias deriven de procedimientos de seleccién cuyo valor estimado sea menor o igual 2 cinco millones can 00/100
soles (8/5 000 000,00).

' Para mayor informacién sobre la  normativa firmas vy  certificados  digitales  ingresar  a:
https:/www.indecopi.gob. pe/web/firmas-digitales/firmar-y-dertificades-digitales

tbied
s
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ANEXO N°1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefiores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], con poder inscrito en la 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
JURIDICA],DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente informacion se sujeta a la verdad:

| Nombre, Denominacién o

Razén Social :
|_Domigilic Legal
RUC : | Teléfono(s) :
MYPE14 Si | No |
Correo electrénico :

Autorizacién de notificacidn por correo electrénico:
Autorizo que se notifiquen al correc electrénico indicado fas siguientes actuaciones:

Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos constitutives de la oferta.

Solicitud de reduccién de la oferta econdmica.

Solicitud de subsanacion de los requisitos para perfeccionar el contrato.

Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segiin orden de prelacidn,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.

Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

Notificacién de la orden de servicios!®

W N

oo

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

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

.................................................................

Firma, Nombres y Apellidos del postoro
Representante legal, segdn corresponda

Importante

La nc:ﬁﬁca;‘ién dirigida a la direccién de correo electrénico consignada se entenders vélidamente
efectuada cuando Ia Entidad reciba acuse de recepcién.

" Esta informacién serd verificada por fa Entidad en la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo en ta
seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link hitp/iwww2 trabajo.gob. pe/servicios-en-linea-2-2/ y se
tendra en consideracidn, en caso ef postor ganador de la buena pro soficite |a retencién del diez por ciento {10%) del monto
del confrato, en calidad de garantia de fiel cumplimiento, en los contratos periddicos de prestacion de servicios, segum lo
sefialado en el numeral 149.4 del articuto 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamento. Asimismo, dicha informacién
se tendrd en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el grfitulo 91 del Reglamento.

**  Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del ftem syipere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el contrato ¢on una orden de gervjcios.
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Importante

Cuando se trate de conéorcios, la declaracién furada és la siguiente.
ANEXO N° 1

DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefiores

COMITE DE SELECCION .

ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL.
Fresente.-

E!l que se suscribe, [................. ], representante comuin del consorcio [CONSIGNAR EL NOMERE DEL
CONSOQRCIO}, identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], DECLARO BAJO JURAMENTO que la
siguiente informacion se sujeta a la verdad:

Datos del consorciado 1 |
| Nombre, Denominacion o
_ Razén Social :
" Domicilio Legal :
"RUC : [ Teléfono(s) :
- MYPE'® Si [ No | |
Correo electrénico : |

| Datos del consorciado 2

Nombre, Denominacion o

Razén Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE'? Si | No
Carreo elecirénico :

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominacién o

Razon Social :

| Domicilio Legal :

RUC: | Teléfono(s) :
MYPE1® ) l No l
Correo elecfrénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

| Correo electrénico del consorgio:

Autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

1. Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos constitutivos de fa oferta.

En los contratos periddicos de prestacién de servicios, esta informacion sera verificada por la Entidad en Ja pagina web del
Ministeric de Trabajo y Promocidn del Empleo en la seccién consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link
http:/ivww2 trabajo.gob.pe/setviclos-en-linga-2-2/ y se tendra en consideracién, en caso el consorcio ganador de la buena
pro sclicite (2 retencidn del diez por ciento (10%) del monto del contrato, en calidad de garantfa de fiel cumplimiento, segin
lo sefiatado en el numeral 149.4 del articulo 149 y numeral 151.2 del articulo 151 del Reglamenio. Asimismoe. dicha
informacion se tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento. Para diches
efectos, todos los integrantes del consorcio deben acreditar la condicion de micro o pequeiia empresa.

&

hidem,

" Ibidem. \
\_ .

[
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2. Solicitud de reduccion de la oferta econdmica.

3. Solicitud de subsanacion de los requisitos para perfeccionar el contrato.

4. Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, seglin orden de prelacion,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.

5. Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

8. Notificacién de la orden de servicios'®

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacién de recepcién, en el plazo maximo de dos (2) dias
hébiles de recibida la comunicacién.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos def representante
comtin del consorcio

importante

e T e

La notificacién dirigida a la direccién de correo electrénico consignada se entenders vélidamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcién.

i

" Cuando el monto del valor estimade del procedimiento o del ltem no supere los doscientos mil Soles (8/ 200,000.00), an
caso se haya optado por perfeccionar el confrato con una orden de servicios.




FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL

ANEXO N° 2

DECLARACION JURADA
(ART. 52 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO)

Seﬁoreg .

COMITE DE SELECCION i

ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N¢ 05-2023-IN/SALUDPOL
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIBICA], declaro bajo juramento:

i, No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcién, asf 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 ta Ley de Contrataciones del Estado.

iii.  Conocer las sanciones contenidas en ia Ley de Conftrataciones def Estado y su Reglamento, asi
como las disposiciones aplicables de la Ley N° 27444, Ley del Procedimientc Administrativo
General.

iv. Participar en el presente proceso de contratacién en forma independiente sin mediar consulta,
comunicacion, acuerdo, arreglo ¢ convenio con ninglin proveedor; v, conocer las disposiciones
del Decreto Legislative N° 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represién de
Conductas Anticompetitivas.

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

vi. Ser responsable de |a veracidad de los documentos e informacién que presento en el presente
procedimiento de seleccidn,

vii. Comprometerme a mantener la oferfa presentada durante el procedimiento de seleccion y a

perfeccionar el contrato, en caso de resuliar favorecido con la buena pro.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segln corresponda

Importante

A

En el caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaracion jurada, salvo que saa
presentada por el representante comiin del consorcio.
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FONDQ DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERL - SALUDPOL
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION NP 05-2023-IN/SALUDPOL

ANEXO N° 3
DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LOS TERMINOS DE REFERENCIA

Seﬁores'

COMITE DE SELECCION .

ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado las bases y
demés documentos del procedimiento de la referencia y, conociendo todos los alcances y las
condiciones detalladas en dichos documentos, el postor que suscribe ofrece ¢l servicio de atencion
ambulatoria integral del paciente con enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodiélisis para
los pacientes beneficiarios de SALUDPOL en Libertad, de conformidad con los Términos de

Referencia gue se indican en el numeral 3.1 del Capitulo Il de la seccién especifica de las bases y los
documentos del procedimiento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

.............................................................

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

Importante

Adicionalmente, puede requerirse la presentacién de documentacién que acredite ef cumplimiento
de los términos de referencia, conforme a lo indicado en el acépite relacionado al contenido de las
ofertas de la presente seccién de las bases. 'l

M
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FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGAGION N° 05-2023-IN/SALUDFOL

ANEXO N° 4
DECLARACION JURADA DE PLAZO DE PRESTACION DEL SERVICIO

Seflores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-N/SALUDPOL
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 servicio objeto del presente procedimiento

de seleccion en ef plazo de 730 dias calendario, en concordancia ¢on lo establecido en el expediente
de contratacién.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comtin, seglin corresponda
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FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL

ANEXON° 5

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

Sefiores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL
Presente.-

Los suscritos declaramos expresamente que hemos convenido en forma irrevocable, durante el lapso
que dure el procedimiento de seleccién, para presentar una oferta conjunta a la ADJUDICACION
SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL

Asimismo, en caso de obtener la buena pro, nos comprometemos a formalizar el contrato de cohsorcio,
de conformidad con lo establecido por el articulo 140 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado, bajo las siguientes condiciones:

a) 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 comun del consorcio para
efectos de participar en todos los actos referidos al procedimiento de seleccién, suseripcion y
gjecucion del contrato correspondiente con [CONSIGNAR NOMBRE DE LA ENTIDAD].

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

c) Fijamos nuestro domicilio legal comin en [.........ooooeeceveeenene. I.

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

OBLIGACIONES DE {NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

21\
- 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]
TOTAL OBLIGACIONES 100%322

* Consignar anicamente el porcentaje total de ias obligaciones, el cuald ser expresado en nimero entero, sin decimales.
2 Consignar Gnicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cugl debe ser expresado en niimero entero, sin decimales.

2 Este porcentaje corresponde a lasumatoria de los porcentajes de las bligaciones de cada uno de los integrantes del consorcio.

AN

L




FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Consorciado 2
Nombres, apellidos y firma def Consorciado 1 Nombres, apellidos v firma del Consorciado 2
o de su Representante Legal o de su Representante Legal
Tipo y N° de Documento de [dentidad Tipo y N° de Documento de Identidad

Consorciado 1

Importante

— R

— s T————

De conformidad con el artlculo 82 del Reglamento, las firmas de los integranies del consorcio
deben ser legalizadas.
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FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERLU - SALUDPOL
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL

ANEXO N° 6
PRECIO DE LA OFERTA
Sefiores
COMITE DE SELECCION )
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL
Presente -

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es

fa siguiente:
CANJIEDAD SESIONES | PLAZOEN |PRECIO UNITARIG| PRECIO
CONCEPT 3
TRy pacienTes| PORMES | MESES () | PORSESIONES | TOTAL
15 13 24
TOTAL

() El plazo de ejecucién es de 730 dias calendario.

El precio de la oferta en SOLES incluye todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas
y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislacién vigente, asi como cualquier otro
concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del servicio a contratar; excepto la de aguellos
postores que gocen 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 comiin, seglin corresponda

Importante

» £n caso que el postor reduzca su oferta, segin lo previsto en el articulo 68 del Reglamento,
debe presentar nuevamente este Anexo.

» El postor que goce de alguna exoneracién legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracidn, debiendo incluir el siguiente texto:

; ! "Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MAJERIA DE LA EXONERACION]".

’ZQ(
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/ FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE L A POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL

ANEXO N° 9

DECLARACION JURADA
(NUMERAL 49.4 DEL ARTICULO 49 DEL REGLAMENTO)

Sefiores .
COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-N/SALUDPOL
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
FERSONA JURIDICA], declaro que [a experiencia que acredito de la empresa [CONSIGNAR LA
DENOMINACION DE LA PERSONA JURIDICA] como consecuencia de una reorganizacion societaria,
no se encuentra en el supuesto establecido en el numeral 49.4 del articulo 49 del Reglamento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

A efectos de cautelar la veracidad de esta declaracion, el postor puede verificar la informacion de
la Relacion de Proveedores Sancionados por el Tribunal de Contrataciones def Estado con Sancidn
Vigente en hitp:/portal osce.gob.pe/mp/content/relacion-de-proveedores-sancionados.

También le asiste dicha facultad al drgano encargado de las contrataciones o af drgano de ia

Entidad al que se le haya asignado la funcién de verificacion de la oferta presentada por el postor
ganador de la buena pro.




/ FONDO DE ASEGURAMIENTQ EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL

ANEXO N° 11

SOLICITUD DE BONIFICACION DEL CINCO POR CIENTO {5%) POR TENER LA CONDICION DE
MICRO Y PEQUENA EMPRESA

Sefiores
COMITE DE SELECCION
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION Ne° 05-2023-IN/SALUDPOL

Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante legal de [CONSIGNAR EN CASQ DE SER
PERSONA JURIDICA], solicito la asignacién de la bonificacién del cinco por ciento (5%) sobre el
puntaje total obtenido, debido a que mi representada cuenta con la condicién de micro y pequefia

empresa.
{CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]
'Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comiin, segiin corresponda
Importante

* Para asignar la bonificacién, el érgano encargado de las contrataciones o comité de seleccion,
segtlin corresponda, verifica la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocién del Emplec en
la  seccién consufta de empresas acredifadas en el REMYPE en e link

itip:fiwww2.trabajo.qgob.pe/servicios-en-linea-2-2/.

s Para que un consorcio pueda acceder a la bonificacién, cada uno de sus integrantes debe
cumplir con la condicion de micro y pequefia empresa.

1%
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FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL

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
ORGANO ENCARGADO DELAS CONTRATAC!O_NES
ADJUDICACION SIMPLIFICADA- HOMOLOGACION N° 05-2023-IN/SALUDPOL

Presente.-

El que se suscribe, [ioooeveivnn.nn.. ], postor adjudicado y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN
CASO DE SER PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE
IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], autorizo que durante la
ejecucion del contrato se me notifique al correo electrénico [INDICAR EL, CORREQ ELECTRONICO]
lo siguiente;

¥ Notificacién de la decisién de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacién de plazo.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comiin, segitin corresponda

Importante

La notificacién de la decisién de la Entidad respecto a la soficitud de ampliacién de plazo se efectia
por medios electronicos de comunicacion, siempre que se cuente con fa autorizacion
correspondiente y sea posible obtener un acuse de recibo a fravés del mecanismo utilizado

w//
——
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DIRECCION DE FINANCIAMIENTD
¥ PLANES DE SALUD

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

TERMINOS DE REFERENCIA

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Contratacién del servicio de atencidn ambulatoria integral del paciente con enfermedad renal crénica
estadio 5 en hemodiélisis para los pacientes beneficiarios de SALUDPOL en La Libertad.

2. FINALIDAD PUBLICA
El presente proceso busca mejorar la accesibilidad al tratamiento hemodialitico de los pacientes
“beneficiarios con Enfermedad renal cronica estadio 5 con el fin de disminuir la brecha oferta
demanda existente en el sistema publico sanitario contribuyende a su vez a la satisfaccidn de las
necesidades de salud, manteniendo y mejorando su calidad de vida

3. AREA USUARIA
Direccibn de Financiamiento y Planes de Salud - Unidad de Gestién Financiera y Compra de
Prestaciones de Sajud - SALUDPOL

4. ANTECEDENTES

4.1  El Fondo de Aseguramiento en Salud de la Policia Nacional del Pert ~ SALUDPOL, tiene por
finalidad recibir, captar y gestionar los fondos destinados af financiamiento de prestaciones
de salud u ofrecer coberturas de riesgos de salud a sus beneficiarios, con el fin de asegurar la
accesibilidad, oportunidad y calidad de las prestaciones de salud al personal policial de la

Policfa Nacional del Peri. El Reglamento del Decreto Legislativo 1174, Ley del Fondo de

Aseguramiento en Salud de la Policfa Nacional del Pert, contempla an su Articulo 5° que

SALUDPOL tiene come funcidn suseribir convenios o contratos can IPRESS puiblicas o privadas,

conforme 2 la normativa de la materia, de servicios asistenciales requeridos para

complementar oportunamente la oferta de salud de la Direccién de Sanidad Policial de 1a

Policla Nacional del Per( (DIRSAPOL).

La DIRSAPOL es el érgano de apoyo de la Policfa Nacional del Pertl responsable de planear,

organizar, normar, dirigir, controlar y supervisar las actividades de los servicios de salud en la

Institucion Policial, con el fin de atender las necesidades de salud y tratamiento médico del

persohal policial, cadetes y alumnos de las distintas Escuelas de Ia Policla Nacional del Pert,

para garantlzar que se encuentren aptos para el desempefio de la funcién policial. Asimisma,
se encarga de administrar la atencién de salud que se otorga a los familiares derechchabientes
del personal policial; de conformidad con las normas legales que regulan el Régimen de Salud
de la institucién Policial. Asimismo, constituye la Unidad de Gestidn de las Instituciones

Prestadoras de Servicios de Salud (UGIPRESS) de Ia Policla Nacional del Peru.

4.3  la Red Prestacional de Servicios de Salud de la Policia Nacional del Perit es el sistema de
organizacion de |as 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
Hemodidlisls, por lo que tienen que referir a los beneficiarios de SALUDPOL a otras IPRESS no
PNP para dicha atencidn de beneficiarios de SALUDPOL con diagndstico de Insuficiencia Renal
Crénica Terminal en Programa de Hemodialisis.

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 La Libertad, con los estédndares de
calidad requeridos para este tipo de procedimientos.

6. CARACTERISTICAS Y CONDICIGNES DEL SERVICIO A CONTRATAR
De acuerdo a lo sefialado en la Fichas de Homologacién del Servicio de atencién ambulatoria integral
del paciente con Enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodiélisis aprobado mediante Resolucidon
Ministerial N9804-2022/MINSA. /)

AS Homologacion N° 05-2023-IN/SALUDPOL /

\

%
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J}‘E PERU | el Interior [ jnu;s:étwgog ¥ PLANES DE SALUD
FICHA DE HOMOLOGACION

. DESCRIPCION GENERAL

Codigo del CUBSO 8512150400390509

Benominacion del requerimiento

Deanominacion Técnica

Unidad de medida

Resumen

Servicio de atencidén ambulatoria integral del paciente ton
Enfermedad rensl cronica estadio § en hemodidlisis

Servicio de atencidn ambulatoria infegral del paciente con
Enfermedad renal crénica estadio & en hemodialisis

Servicio (véase nota 1)

El servicio de atencion ambulatoria integral del paciente con
enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodialisis comprande
sesiones de hemodialisis, consulta nefrologica, atencidn
nutricional, atencién en salud mental, atencidn de servicio social,
axpendio de praductos farmacéuticos y ejecucion de examenes de
taboratorio de control, los cuales contribuyen a la reduccion de la
morbimortalidad de los pacientas con enfermedad renal cronica
terminal y mejorar su calidad de vida.

Nota 1: La unidad de medida del servitio comprende al ndmero de pacientes mensuales que reciben los
procedimientos y productos farmacéuticos sefialados an fos cuadros 1, 2 y 3 del anexe N° 1
“Listado de procedimientos y productos farmacéuticos gue forman parte del servicio”, La Entidad
Contratante debe indicar el nitmero de pacientes mensuales a atender en la elaboracion de su

requerimiento.

Il. DESCRIPCION ESPECIFICA

2.1. CARACTERISTICAS TECNICAS

214 Caracteristicas y especificaciones

Descripcitn

Del Servicio:
N° Actlvidad
FEEGH
5 a2}
{ JeraTung [+
s
¢, MESTAY
AGRATS
TN s
$ vg’ﬁ %\ 4 | Admisién de
12 & 3 pacientes
T e bl
A SR /
Nsshs/
G CARLDS
|

3)

b)

¢}

d)

&)

La asignacion de pacientes a la Institucion Prestadora de
Servicios de Salud (IPRESS) contratada se realiza de
acuerde al procedimiento establecido por la Entidad
Contratante (véase nota 2).

La IPRESS coniratada admite a los pacientes asignados por
|la Entidad Contratante para brindar el servicio contratado,

El paciente podra solicitar su cambio de IPRESS
({reasignacion} de acuerdp al procedimiento establecido por
la Entidad Contratante (vease nota 2).

La IPRESS contratada comunica a la Entidad cuando &
pacienie deja de asistir a tres sesiones de hemodidlisis de
forma continua, con la finalidad de que la Entidad gestione su
egreso y liberar el cupo para otro pacients, de acuerdo a los
canalas de comunicacion y procedimientos que establezea la
Entidad Contratante (véase nota 3).

Todo paciente nuevo deberéncontar con una historia clinica
inicial y congentimiento informado al ser admitido en la
|PRESS contratada, los cuales contardn con los campos

sefalados en el anexo N° 2\y anexo N° 3, respectivamente.
\
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Recepcitn de
los pacientes

a)

b)

c)

d)

La IPRESS contratada verifica la identidad del paciente y 1a
condicion del asegurado a una Institucion Administradora de
Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS) cada vez que
sea atendido, de acuerdo al procedimiento establecido por 12
Entidad Contratante (véase nota 2). En el caso que el
paciente haya perdido su condicion de afiliado a ta Institucion
Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud
(IAFAS), la IPRESS contratada deberd comunicarlo
inmediatamente a la Entidad Confratanie para la orientacion
al pagiente en relacién a su seguro de salud.

La iPRESS contratada deberd efectuar las medidas de
prevencidn y control para disminuir & riesgo de transmision
de la COVID-19 y ofras enfermedades trasmisibles, al
ingreso y durante la permanencia del paciente en las
instalaciones de la IPRESS contratada, segan las normativas
vigentes.

Cuando se identifica un caso sospechoso de COVID-18,
seguin sy condicidn clinica, la IPRESS contratada deriva al
paciente a un establecimiento de salud para su diagnastico,
segun lo establecido por el Ministerio de Salud.

La IPRESS contratada al tomar conocimiento que un
paciente tiene una enfermedad infectocontagiosa debera
comunicarlo a la Entidad Contratante, de acuerdo al
procedimiento esiablecido por la Entidad Contratante (véase
nota 2).

i
|

Atencién de la
sesion de
hemodialisis

a)

b)

¢

d)

La frecuencia estandar de hemodialisis es tres (03) sesiones

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

Las sesiones de hemodidlisis serdn registradas en el formalo
de procedimiento de hemodidlisis, que forma parte de la
historia clinica, la cual deberd contar con los campos
sefialados en el anexo N* 4.

E! médico especialista en nefrologia es el responsable de ia
evaluacion de los pacientes en el marco de la "Norma
Técnica de Salud N° O0BO-MINSA/DGSP-V.01. Norma
Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Hemodialisis" y consigna la informacién en si formato de
procedimiento de hemodialisis (anexo N* 4: Parte de atencién
médica). El enfermero(a) consigna en el formato ds
procedimiento de hemodidlisis (anexo N° 4 - pare de
atencion de enfermeria) la atencién al paciente en el marco
de la normativa vigente.

En caso de que el personal de la IPRESS contratada atienda
simultdneamente a pacientes de diferentes Entidades
durante un turno de atencién, se acepta que éste atienda
hasta el nlmero maximo de pacientes por turmno establecido
en [a "Norma Técnica de Salud N* 080-MINSA/DGSP-V.01.
Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de
Servicios de Hemodidlisis”.

En caso el paciente presente una complicacion duranie la
sesion de hemodidlisis y requiera atencion en un
establecimiento de salud de may0r complejidad, la IPRESS
contratada debera trasladar a{ pagiente al establecimienio
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h)

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

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

La IPRESS contratada distribuye a los pacientes por
modulos, turnos, dias ylo amblentes, segtin corresponda, de
acuerdo a su condicidn serologica para VIH, HTLV-1,
Hepatitis B y Hepatitls C y segtin la condicidn de COVID-19
leve. La IPRESS contratada realiza la distribucion
{sectorizacion) en la sala de hemodidlisis de los pacientes
con serologla positiva y negativa a Hepatitls C, HTLV-1 y ViH
basados segun los esténdares nacionales & internacionales,
los cuales deberan estar consgignados en ef Manual de
Bioseguridad de la IPRESS contratada. Los pacientes con
hepatitls B deberan dializar con aislamiento estructural y con
personal diferenciado. Asimismo, en el local aislado,
corresponde Ia atencién de los pacientes con ofras
indicaciones médicas de aislamiento estructural, segun
Norma Técnica de Salud N° 080-MINSA/DGSP-V.01.

La IPRESS coniratada atiende a los pacientes en
hemodialisis embulatoria con diagnostico de COVID-18 feve
en secuencias yfo turnos y/o mddulos) exclusivos, segdn lo
sefialado en la Resolucion Ministerial N® 488-2020-MINSA v
sus modificatorias.

4 Consulia
nefrolégica

a)

Es realizada por médico especialista en nefrologia vy
regisirada en la historia clinica en el "Formato de consulta
nefrologica”, el cual contara con los campos seflalados en &l
anexo N° 5,

La [PRESS contratada brinda una (1) consulta nefrolbgica &
cada paclente por mes,

En la consulta nefrolégita elfla médico(a) especialisia en
nefrologia prescribe los productos farmacéuticos de! cuatiro
N° 3 (Listado de productos farmacéuticos) detaliado en el
anexo N° 1, segiin la necesidad def paciente. Asimismo, eifla
meédico especialista en nefrologia indica los examenes de
laboratorio, segun la cantidad y frecuencia detallada en e
cuadro N° 2 (Listado de procedimientos de exémenes de
laboratorio) del anexo N° 1.

5 Atencidn
nutricional

8)

b)

c)

d)

Es realizada por elfla licenciado{a) en nuiricion y registrada
en la historia clinica en e formato de *Atencién en nutricion”,
¢l cual contara con los campos sefialados en el anexo N° 6.

La iIPRESS confratada brinda la primera atencién nutricional
dentro de lns 30 dias de Ia admision del paciente y postenor
a ssta cada tres (3) meses.

La IPRESS contratada aplica of cuestionario Malnutrition
Inflammation Score - MIB (segin anexo N° 7), a parth de
cuarfo mes de admitide ¢l paciente y posterior a esta cada
seis (8) meses. El cuestionario MIS forma parte de ia historz
clinica.

La IPRESS contratada reponta semesiralmente a la Entidad

los puntajes obfenidos en el cuestionario MIS, de acuerdoal |

\
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procedimiento establecido por la Entidad Contratante (véase
nota 2).

Alencién en
salud mental

a)

b)

d)

Es realizada por elfla licenciado{a) en psicologia y regisirada
en la historia clinica en el formato de "Atencion en salud
mental’, el cual contard ¢on los campos sefizlados en el
anexo N° 8.

La IPRESS contraiada brinda la primera atencién en salud
mental dentro de los 30 dias de la admisién del paciente v
posterior a esta cada tres (3) meses,

La IPRESS contratada aplica el cuestionario EuraQol-5D
(segln anexo N° 9}, a partir del cuarto mes de admitido el
paciente y posterior a esia cada tres (3} meses. E
cuestionario EuroQol-50 forma parte de la historia clinica.

l.a IPRESS contratada reporta trimestralmente a la Entidad
los puniajes obtenidos en el cuestionario EuroQol-5D, de
acuerdo al procedimiento establecido por la Entidad
Contratante (véase nota 2).

Atencidn te
servicio social

a)

b)

Es realizada por ella licenciado(a) en trabajo social y
registrada en la historla clinica en el formato de "Atencidn en
servicio social®, el cual contara con los campos sefalados en
el anexo N°® 10.

La IPRESS contratada brinda la primera atencién de servicio
social dentro de los 30 dias de la admision del paciente, y
posierior a esta cada tres (3) meses.

Expendic de
productos
farmaceuticos

b)

<)

Los productos farmacéuticos se entregan segtin prescripcicn
médica, en base al listado de productos farmacéuticos
detallados en el cuadro N° 3 del anexo N°® 1. La cantidad
considerada en el listade de productos farmacéuticos
corresponde a una cantidad referencial, cuya variacién se
realizara de acuerdo a la prescripcién del médico especialista
en nefrologia de la IPRESS contratada, la cual se registra en
{a historia clinica.

La IPRESS contratada entrega al paciente la receta médica
con indicaciones. Los productos farmacéuticos que sean
endovenosos yfo subcutdneos son administradas durante ia
sesion de hemodidlisis, seglin prescripcion médica.

La IPRESS coniratada deberd planificar con la debida
anticipacion la adquisicidn de los productos farmacéuticos
necesarios a fin de evitar el desabastecimiento de los mismos
y la desatencion de Jos pacientes de la entidad. Asimismo, la
IPRESS registra diariamente el Kardex de almacén con
informacion de la cantidad de Ingrésos y egresos de
productos farmacéuticos.

Ejecucién de
axamenes de
faboratorio de
control

b)

La IPRESS contratada cumple con la realizacidn de los
examenes de laboratorio segun ¢l listado y frecuencia
detallada en el listado dé exdmenes de laboratorio del cuadro
N° 2 del Anexo N° 1, de acuerdo al cronograma que
establezca la Entidad Contratante (véase nota 4). En ¢aso el
paciente requiera una cantidad o frecuencia distinta, el/la
meédico especialista en nefrologia registra el motivo de |z
variacion en !a historia ¢linica.

Al ingreso del paciente, la IPRESS contratada realiza los
siguientes exémenes de laboratorio:
s CPMS [86703] Anticuerpos; HIV-1 y HIV-2, andlisis Gnico
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« CPMES [86592] Prueba de sifilis; anticuerpo no
freponémico; cualitativo

¢« CPMS [87340] Detecclon de antigenos de hepatitis B
antigeno de superficie (HBsAg)

« CPMS [86708] Anticuerpo contra & antigeno de superficie

de |a hepatitis B (HBsAb)

+» CPMS [86704] Anticuerpo contra ¢l antigeno de la
nucleocapside de |a hepatitis B (HBeAb); total

o CPMS [86803] Anticuerpo contra la hepatitis C

» CPMS [86887] Anticyerpo para HTLV 1

Luego de obtener el respitado del examen de laboraloric

inicial det Anticuerpo contra el antigeno de superficie de la

hepatitis B (HBsAD) realizado segin ¢l literal b), 1a IPRESS
contratada considera como pacienie protegido conira

hepatitis B cuando el valor de HBsAb sea > 10 Ulimil v

paciente no protegido contra hepatitis B cuando e! valor de

HBsAb sea < 10 Ul/ml. Para los siguientes exdmenes de

iaboratorio de hepatitis B se considera lo siguiente:

« En paclente no protegido contra hepatitis B se rezsfize
semestralmente; Deteccidn de antigenos de hepatilis 8
antigeno de superficie (HBsAg), Anticuerpo contra &
antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAb),
Antlcuerpo contra el antigeno de la nucleocapside de la
hepatitis B (HBcAD) total,

¢ En paciente protegido contra hepatitis B se rsalza
anualmente; Anticuerpo confra el antigeno de superficie
de Ia hepatitis B (HEsAh).

Registros y

10 mpzs‘ri.es del
servicio

brindado

a)

¢

d)

€}

Todag las atenciones realizadas en ia IPRESS contratada
deberan ser registradas en la historia clinica, de acuerdo a fa
normativa vigente establecida por la autoridad sanitaria
nacional. Forman parte de ia historia clinica los anexos 2, 3,
4,5,8,7, 8, 9y 10, ademas de otros formatos qus establezce
la Entidad, Entidad Contratante {véase nota 5).

La IPRESS contratada realiza e registro de los formatos de
los anexos N°® 11-A, 11-8, 12, 13-A, 13-B, 13-C, 14, 15, 16,
17, ademés de ofros formatos que establezca la Entidad
Contratante (véase nota §), Ios cuales podran ser solicitados
por esta durante el proceso de control de las prestaciones de
salud ¢ cuando lo requisra.

La IPRESS contratada registea diariamente el Kardex de
almacén con informacion de la cantidad de ingresos vy
egresos de dializadores y lineas arderiovenosas por nimerc
de serle y lote. Asimismo, ia IPRESS contratada cuenta con
el consolidado mensual de sesiones de hemodialisis el cual
es actualizado diariamente.

La IPRESS contratada remite mensualments, de acuerdo a
los procedimientos que la Entidad Contratante establece
{(véase nola 2), lo siguiente:

* Valores de paramelros clinicos mensual. peso seco (en
kg), peso pre-didlisis (en kg), peso post-dilisis {en ka).
tiempo de hemodialisis (en horas decimales), vciumen de
ultrafiltrado (en litros).

La Entidad Contratanta indica en el requerimienio si es que

la IPRESS contratada debe remitir los siguientes reportes.
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+ Valores de examenes de laboratorio mensual: ur2a pre- }
diélisis (en mg/dl), urea post-didlisis (en mg/dl); de ;

, acuerdo a los procedimientos que la Entidad Contratante i

! establece (véase npta 2). '

+ Resultado microbioldgico mensual (cultive con resuitado
cuantitativo de unidades formadoras de colonia de
heterétrofos) en el liquido de dislisis; de acuerdo a los
procedimientos que la Entidad Contratante establece
{véase nota 2). ?

* Resultado del nivel de endotoxinas mensual en agua
tratada a la salida de la dsmosis inversa, al inicio v final
del anillo de distribucitn; de acuerdo a los procedirnientos
que la Entidad Coniratante establece (véase nota 2)

f) LalIPRESS contratada realiza el registro de los documentos
y formatos indicados por la Entidad Contratante en e
aplicativo informatico que la Entidad Contratante habilite para
tal fin (véase nota 6). I
La IPRESS contratada debe garantizar ia calidad y seguridad ce
ia atencién que ofrece a los pacientes, para ello:

a} La IPRESS contratada implementa el mejoramiento
Continuo de la Calidad, con la finalidad de identificar v
corregir las deficiencias que afectan el proceso de atencién
¥ que eventualmente gsneran riesgos o eventos adversos
en la salud de los usuarios, usando como referencia la Guia
Tecnica para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y |a
Aplicacion de Técnicas y Herramientas para Ia Gestién de
la Calidad aprobada mediante RM N° 095-2012/MINSA v
J modificatorias. Asimismo, la IPRESS contratada realiza Ia ‘
actividad de la Auditoria de la Calidad de la Atencién en %
Salud de acuerdo a la NTS N° 022-MINSA/DIGEPRES-V.02
*Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de ia

Calidad de Atencidn en Salud" aprobada mediante RM N° 502-
11 atdiamhin 2016/MINSA y modificatorias.
b} La IPRESS contratada efectia los procedimientos para la |

gestidn de reclamos y denuncias de los usuarios de las |

IPRESS, de acuerdo a lo establecido en el Decrato | |
_ ; Supremo N° 002-2019-SA y modificatorias. Asimismo, la |
/f;’ GRA I IPRESS conlratada remite a la Entidad Contratante reportes | |

b sobre la cantidad de reclamos atendidos en el mes, | |
UL L) discriminados por causa y solusiones de los mismos, de | |
X 4 acuerdo al procedimiento establecido por la Entidad ‘@
C. MESTAB Contratante (véase nota 2). |

¢} La IPRESS coniratada realiza la evaluacion de la ;
satisfaccién del usuario externo de forma semestral, de !
acuerdo a lo sefialado en la RM N° 527-2011/MINSA v ‘
modificatorias. La IPRESS contratada remite g la Entidad
Contratarie los resultados de la evaluacion, de acuerdo al
procedimiento establecido por |a Entidad (véase nota 2).

requerimiento,

Nota 3: La Entidad Contratante debe indicar los canales de comunicacién y procedimientos en a |

elaboracion de su requerimignto. ‘
|
:

|

| |

5. CARLD Nota 2: La Entidad Contratante debe indicar el procedimiento en la elaboracion de su 1
|

1

Nota 4: La Entidad Contratante debe indicar el cronograma en la elaboracién de su requerimiento.
Nota 5: La Entidad Contratante debe indicar los otros formatos, en caso lo requiera, an la
elaboracion de su requerimiento.

Nota 6: La Entidad Contratante debe indicar en la elaboracién de su requerimianto el aplicative :
informatico habilitado para &l registro, asi como los documentos y formatos que debe registrar Ia ‘

IPRESS contratada. En caso no se requiera e} uso de un apligaljvo informético, la Entidad
Contratante lo indica en el requerimienta.

[
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"~ 2.2 CONDICIONES DE EJECUCION
221  Scbre las condiciones para la ejecucion de la prestacion
2.2.1.1 Autorizacion para la atencién del paciente de la Entidad Contratante

El inicio de las atenciones a los pacientes gue apudan a la IPRESS contratada debera
estar sujeta a la autorizacion previa de ia Entidad Contratante. En caso el paciente
continge atendiéndose en una IPRESS que haya tenido vinculo contractual con iz Entidad
Contratante, el paciente no requerira de una nueva autorizacion para continuar recibisndo
atenciones en el marco del servicio contratado.

2.2.1.2 Recursos y facilidades a ser provistos por la Entidad Contratante

a) A la firma del contrato, la Entidad Contratanie remite a la IPRESS contratads {via
correo alectrdnico) los modelos de formalos gue seran utifizados durante la gjecucion
del contrate.

b) Alafirma del contrato, la Entidad Contratante capacita a la IPRESS contratada y remite
log accesos para el uso de los aplicativos informéticos que disponga la Entidad
Confratante (véase nota 6) y entregara instructivos correspondientes.

2.2.1.3 Agpectos relacionados a la atencion del paclente

a} La IPRESS contratada brinda €l servicio de atencion ambulatoria integral del paciente
con Enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodialisis cumpliendo [as normativas y
documentos sefialados en el anexo N® 22, con sus respectivas actualizaciones vy
modificatorias (véase nota 7).

b} LalPRESS contratada realiza la vigilancia epidemiclégica de las infecciones asociadas
a la atencién de safud (JAAS) segun |0 establecido en la NTS N° 163-MINSA/R020/CDC
aprobada mediante RM N° 523-2020-MINSA y modificatorias.

¢) LaIPRESS contratada realiza |a MNotificacion de brotes, epidemias u otros evenios ca
importancia para la Salud Publica (EVISAP) segun lo establecido en la Directiva
Sanitaria N° 047-MINSA-DGE-V.01, "Notificacitin de Brotes, Epidemias y ofros eventos
de importancia para la Salud Publica® aprobade mediante RM N° 545-2012-MINSA y
miodificatorias.

d} La IPRESS contratada reporta a la Entidad Contratante los casos de sercconversicn
de hepatitis B y C y VIH (brotes) de acuerdo al anexo N° 17 "Ficha de investigacion
epidemiologica de infecciones virales en didlisis”, de acuerde al procedimianto
establecido por ia Entidad Contratante (véase nota 8).

e) Elpersonal de laIPRESS coniratada de hemodidlisis cuenta conia inmunizacion conira
la COVID 19, neumococo, Influenza, hepatitis B (HvB), tetanc (dT) vy vacuna
antiameatlica, de acuerdo a niormiativa vigente y modificatorias.

fi Todo el personal de la IPRESS contratada debe contar con control seroldgico para Vi,
HEBsAg (antigeno de superficie de Hepatitis B), Hepatitis C y VDRL al inicio dei contrato
y anuaimente; segin normativa vigente y modificatorias. Asimismo, el personal de
limpieza y profesional en mantenimiento de maquinas de la IPRESS contratada debe
estar inmunizado contra el t&tano y difteria [varificado mediante carmé de vacuna dTi
Todo el personal de la IPRESS contratada debe contar con conirol serologico del
anticverpo anti-antigeno de superficie del YHB (HBsAb} al inicio del conirato v
anualmente. La proteccidn contra el virus de hepatitis B | es verificada a través del
esquema completo de vacunacion contra el virus de hepatitis B y de lcs resuiltados a
titulos mayores a 10 mili unidades internacionales (mUN].

g) LalPRESS coniratada debe contar con equipos de proteccitn personal segln el riesgo
de exposicion sefialado en la Resolucion Ministerial N°12?5-202wnmA y Ia
Resolucion Ministerial N°456-2020-MINSA, modificatorias y otras normativas vigentes,
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en cantidad suficiente para mantener permanentemente un stock de regcambio para el
dia, para fos casos de deterioro, ingreso y para atencién de contingencias.

h) La IPRESS coniratada deberd mantener Ia limpieza, desinfeccion y esterilizacion
apropfada de equipos vy dispositivos médicos, de acuerdo a la recomendacion del
fabricante. La gestién de residuos soélidos, en la IPRESS contratada, deba cumiplir ia
normativa vigente y sus modificatorias. Asimismo, debe cumplir ias recomendaciones

I para ¢l manejo de residuos solidos generados durante la atencién de pacientes con
COoviD-18.

iy LalIPRESS contratada brinda atencion a los pacientes en hemodidlisis ambulatoria con
el diagndstico de COVID-18 Leve, de acuerdo a las disposiciones emitidas por el
Ministerio de Salud para el manejo de personas afectadas por CQVID-19 y ofros
documentos normativos emitidos en el Perli en relacion al COVID-19,

| j} Cuando el paciente ¢on diagndstico de CQVID-19 presente signos de alarma
{caracteristicas clinicas del paciente que indican que requiere atencion medica
inmediata) [a IPRESS contratada io deriva al establecimianto de salud més cercano
que cuente con capacidad resolutiva para brindar la atencion correspondiente.

Nota 7: La Entldad Contratante debe indicar otras normativas y documenios, en caso lo
requiera, en la elaboracidn de su requerimiento.

MNota 8: La Entidad Contratante debe indicar &l procedimiento en ia elaboracién de su
requerimianto.

2.2.1.4 Aspectos relacionados al tratamiento de agua

a) La produccién de agua tratada para hemodialisis y liquido de didlisis se realiza
considerando las siguientes normativas vigentes y sus modificatorias:
Resolucion Ministerial N® 845-2007/MINSA, que aprusba la *“Norma Técnica de
Salud N° QBO/MINSA-DGSP-V.01. Momma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Hemodidlisis™,
- Complete Dialysis Collection - 2020 Edition, de la Association for the Advancement
| of Medical Instrumentation (AAMI).
- Guia de gestitn de calidad del liquido de didlisis (LD) {segunda edicién, 2015) -
Sociedad Espaficla de Nefrologia y sus actualizacionss.
- Gula de gestidn de calidad del liquido de hemodialisis (GGCLD} 2021 - Sociedad
Espafiola de Nefrologia y sus actualizaciones.

b} LaiPRESS contratada realizara el control y registro de los siguientes parametros:

i. Enagua tratada a la salida de la 6smosis inversa:
s Medicidn y registro diario de la conductividad y pH (antes de la primera sesidn
te hemodialisis del dia).
» Medicion y registro diario de la dureza (antes de la primera sesion de
hemodidlisis del dia).

s Control y registro diario del resuitado cloraminas (antes de la primera sesion de
hemodialisis del dia).
» Control y registro del nivel de endotoxinas (frecuencia mensuai)

< x!:‘-‘B‘ e i. Enunpunto de toma de agua tratada de maquina de [a sala de hemodiélisis
g ! 't;,‘) s Controi y registro trimestral de resultados de laboratorio de contaminantes
v __;.‘.,..:.}.-.“/. quimicos y electrofitos, considerando los parametros indicados en el anexo N°
EFAL /
N e
Gn“(::i-!{ 05

iil. Enagua tratada al inicio y final de cada anillo de distribucion:
s Control v registro del nivel de endotoxinas (frecuencia mensual).

iv. En liquido de dialisis:
« Control y registro mensual del resultado microbiplégico (eultivo con resultado
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maguinas de hemodidlisls (aleatoriamente hasta completar ciclicamente la
totalidad de méquinas de la IPRESS).

Los exdmenes de laboratorio de contaminantes quimlcos y electrolitos (sefialados en
el anexo N° 18}, estudic microbioldgico y el nivel de endotoxinas deben ser realizades
pot un laboratorio externtd registrade en Superintendencia MNacional de Salud
(SUSALUD) o un ieboratorio con método acreditado por la Direccldn de Acreditacion
del Institute Naciona! de Calidad (INAGAL). Los resultades deben tener el nombre y
firma del profesional responsable del laboratorio correspondiante,

La medicidn y registro de conductividad, pH, dureza y cloraminas son reatizadoes por ia
IPRESS aplicando el test correspondiente de acuerdo a las indicacionss del fabricante.
El Registro diaric de la calldad de agua tratada en hemodidlisis (consignando
minimamente pH, conductividad, cloramina y durezs) debe ser emitido por &l personal
encargado de mantenimiento de acuerdo &l anexo N° 14 y contar con firma del personal
quien lo realiza y del medico responsable del tumo de atencion, En caso se identifiquen
valores alterados, el responsable del sistemg de fratamiento de agua comunica al
médico asistencial de turno para tomar las acgiones correspondisntes y corregir estos
valores.

La IPRESS contratada realize:

» Desinfeccion quincenal del tangue de almagenamiento y de las lineas de distribucion
de agua tratada. Para el procedimiento de desinfeccién quincenal de tangues vy
tuberfas, dehe presentarse registro y constancia de su reafizacion con firma y selio
del director médico en case sea realizado por la misma IPRESS. Cuandoe este
procedimiento es brindado por un servicio tercerizado presentara certificado de ia
empresa con firma y selio del profesional correspondiente.

» Limpieza y desinfeccidén semesiral de cisternas y/o tangues elevados (certificado
emitido por empresa de saneamiento ambiental).

El responsable del sistema de tratamiento de agua, con conocimiento det Direclor
Meédico, cuenta con un archivo flsico de los registros sscuenciales de desinfecciones
de equipos y componentes del sistema de tratamiento de agua y su sistema da
distribuciéin, asl como de los controlas microbicléglicos y medicion de endctoxinas en
agua y liquido de dislisis. Este archivo podra ser solicitado por la Entidad Contratanle
para su control,

2.2.1.5 Medidas de control durante la ejecucién contractual

a)

b)

c)

d)

€)

La Entidad Contratante realiza el control de las prestaciones de salud, con iz finatidad]
de verificar que el proceso de atencion se realice segln las condiciones sefialadas en
el requerimiento. La Entidad Contratante establece los procedimientos de control de
las prestaciones de salud gue realiza & la IPRESS contratada (véase notz 9). 1o cuales
pueden efectuarse de forma presencial o en gabinete. En el procedimiento de control
de las prestaciones de salud se Identifica Ja aplicacién de penslidades. segin
corresponda.

}.as recomendaciones resultado del control de las prestaciones de saiud son
implementadas por fa IPRESS coniratada, de acuerdo al procedimiento establecide por
la Entidad Contratanie (véase nota 10},

Las observaciones que sean transversales a otras Instituciones de conirol seran
informadas debidameante por la Entidad Contratante,

La !PBESS contralada otorga las facilidades tecnologicas y operativas a log
profesmnale§ que realicen las actividades de control, quienes pueden realizar =l
registro escrito, fotografico o filmico de los hallazgos encontrados durante el proceso

de control. Asimismo, la IPRESS contratada designa al personal que asista y/o facilite
la documentacion requerida durante las actividades de control.

La Entidad Contratante podra audilar las referencias emitidas por la IPRESS
contratada, pudiende solicitar opinién e informe sobre las causas que motivaron ia
emergencia del paciente al establecimiento de salud de refarencia.
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Nota 9: La Entidad Contratante debe indicar el procedimiente de control de las
l prestaciones de salud en la elaboracion de su requerimiento.

Nota 10: La Entidad Contratante debe indicar el procedimiento en la elaboracion da su

requerimiento,

222 Conformidad de la prestacion

2.2.2,1 Larecepcién de los documentos para la conformidad de [a prestacidn del servicio se realiza
mensualimente y corresponde a todas las atenciones brindadas en el mes anterior v
consideradas para la conformidad segln el procedimiento establecido por la Entidad
Contratante (véase nota 11). La IPRESS contratada remite a la Entidad Contratante los
documentos para iz conformidad de la prestacion del servigio, en formato digital, de
acuerdo al procedimiento y plazo establecido por la Entidad Contratante (véass nota 12).

2.2.2.2 La conformidad se sujefa a las disposiciones establecidas en ef Regiamento de la Ley de
Contrataciones del Estado.

t 2.2.2.3 De existir observaciones, la Entidad Contratante las comunica a la IPRESS contratada, l

indicando claramente el sentido de estas, otorgandole el plazo para subsanar conforme a
lo establecido en el Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

2224 Si durante el proceso de conformidad se aprecia Iz existencia de documentos ’
presuntamente adulterados y/o falscs, la Entidad Contralante realizara las denuncias
correspondientes que hubiere lugar, sin perjuicio de aplicarse lo sefialadc por el
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, en lo referente a la aplicacién de
penalidades y resolucién de contrato.

Nota 11; La Entidad Contratante debe indicar qué atenciones son eonsideradas para ia
conformidad en la elaboracion de su reqguerimiento.

Nota 12: La Entidad Contratante debe indicar en la elaboracion de su requerimiento io |
siguiente:
- Los documentos para la conformidad de ia prestacién del servigio
- El procedimiento para ia remisién de documentes para la conformidad de |2 prestacior
del servicio
- Ei plazo para la remision de documentos para la conformidad de la prestacion del
servicio,

223 Lugary plazo de prestacion del setvicio |

_ 2.2.31 Lugar
(] El servicio contratado es brindado en el ambito geografico indicado por fa2 Entidad
( ;% i/ = Contratante (véase nota 13).
o 2.2.3.2 Plazo
£ |
gmi\ La IPRESS contratagda debera contar con la operatividad de todos los servicios
&\ |/ contratados dentro del plazo de la prestacion del servicio (véase nota 14), el mismo que
At se computa desde fa fecha que se establezca en el contrate, en concordancia con o
C. MEST establecido en el expediente de contratacién,
TERAT Nota 13: La Entidad Contratante debe precisar en la elaboracidn de su requerimiento ¢l
3% \jeEd N\ disfrito, provincia y/o departamento en donde se brindara e} servicio.

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

. éf'{ J / 224 Formade pago

El pago se sujeta a las disposiciones establecidas en la Ley ds Contrataciones del Estado,
y su Reglamento.

|
et Versién 01 [ /] o
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2.2.5 Penalidades

a) Por mora en la ejecucion de la prestacion
En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prestaciones objsio
de contrato, ta Entidad Contratante le aplica automaticamente una penalidad por mora por
cada dia de atraso, de conformidad con el articulo 162° del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado. Se incluye en la penalidad por mora ef retrase en la entrega
de los documentos para la conformidad de la prestacion del servicio (véase nola 15).

b} Otras penalidades

i. Seaplicard la genalidad del monto total de la factura mensual a la IPRESS que incurra
en los casos detallados en el anexo N° 18,

fi. Las penalidades serdn de aplicacién sin perjuicio de la obligacién de resarcimiento de
ios dafios y perjuicios U otra accion legal que pudieran tener lugar y de las deducciones
en los pagos a cargo la Entidad CGontratante de acusrdo con lo pactado.

. El resarcimiento de los hallazgos evidenciados en el control que resliza la Enticad
Contratante mediante la implementacion de las recomendaciones no exceptus la
aplicacién da las penalidades.

Las penalidades del iiteral a) y b) pueden afcanzar cada una un monto maximo ecuivalents
at diez por ciento (10%) del monto del contrato vigente, o de ser el caso, del item que
debid ejecutarse,

Nota 15: Se considera retraso injustificado a la entrega fuera del plazo de los documentos
para la conformidad del servicio o para la subsanacion de prestaciones observadas en el
procesc de conformidad.

2.26 Confidencialidad

a} La IPRESS contraiate debera guardar estricta confidencialidad v reserva respecto 3 la
informacién de los pacientes asignados por la Entidad Contratanie y de aquella que sa
genere por la prestacion del servicio, respetando lo previste en la Ley 20414, Lay que
establece lvs Derechos de las Persorias Usuarias de los Servigios de Salud y su
Reglamento; y la Lay N° 29733, Lay de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento.

2.2.7 impacto ambiental

a) La IPRESS contraiada debe realizar la adecuada gestidn y mansjo de residuos sélidos
generados por el setvicio confratado, segdn 1o establecido en la Resolucién Ministerial N°

/f 1295-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 144-MINSA/2018/DIGESA. "Gestidn Integrai

y Mangjo de Reslduos Sélidos en Establecimientos de Salud, Serviclos Médicos de Apoyo
y Cenlros de Investigacion’, sus modificatorias y otras normativas vigentes,

b) La IPRESS contratada debard cumplir con lo establecido en ef Decreto Legisiativo N

AR 1278, Ley de Gestidn Integral de Residuos Sdlidos y modificatorias. Asimismo, debe
fg_wjf}}) cumplir con las recomendaciones para el mangjo de residuos generados durante fa
g _%g;rg:“ > atencién de pacientes con COVID-19 establecidas por el Ministerio de Salud
" + &%

C.MESTRS ¢) El cumplimiento de lo anteriormente sefialade sera verificado a través del procaso de

control de las prestaciones de salud que la Entidad Contratants disponga.
&x‘?%i 2 228 Recursos a ser provistos por el contratista

a) ;.?s recurses a ser provistos por el coniratista se encuentran establecidos er el anexo N°

b) Enrelacién a la infraestructura de Ja sala de hemadidlisis, ef contratista presenta = la firma
i del contrato la copia del plano de distribucién de ta Unidad Productora de Servicios de |
‘% ‘ hemodialisis suscrito_por el profesional competente (ingeniere civil o arquilecto, |

Mearaiden 34 \
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colegiados), el cual detalia las siguientes especificaciones de [a Infraestructura de 12 szla |
de hemodialisis: 4rea minima de § m? por cada puesto de hemodialisis {(incluyendo el local

' aislado), area minima de 4 m? para la estacion de enfermerfa (uno por médulo) v 1a
superficie de circulacion {minimo de 15% adicional a la superficie total de los puestos de
hemodidiisis y estaciones de enfermeria). }

¢} Enrelacion al equipo del sistema de tratamiento de agua, el contratista presenta a la firma
del contrato constancias de instalacidn u operatividad de todos los componentes y sus
! caracteristicas seflalados en ¢l Sistema de tratamiento de agua del anexo N° 21.

d) Enrelacion a las caracteristicas de las maquinas de hemodidlisis, e contratista presanta
a la firma del contrato las fichas técnicas o constancias emitidas por el fabricante que
indiquen que ias maquinas de hemodidlisis cuentan con las caragteristicas técnicas
sefialadas en los literales b) y ¢} de la fila "maquina de hemodialisis” del cuadro N° 1 del
anexo N° 21,

¢) En relacion al moniter/desfibrilador portétil, el contratista presenta a la firma de! coatrato |
el registro sanitario vigente emitide por [a Direccién General de Medicamentos insumos y
Drogas (DIGEMID).

fy En relacion a los requisitos minimos del personal, el contratista presenta a la firma del
contrato los documentos requeridos en el literal b del numeral 7 del anexo N° 21, ademas I
de los resultados de |aboratorio de control serolégico para VIH, HBsAg (antigena de
superficie de Hepatitis B), anticuerpo anti-antigeno de superficie del VHE (HBsAb),
Hepatitis C y VDRL de todo el personal.

g) En relacidén al sistema de tratamiento de agua, el contratista presenta a la firma dei
contrato fos siguientes documentos:
+ Constancia de la desinfeccién del tanque de almacenamiento de agua y de las iineas
de distribucion de agua tratads, de una antigliedad no mayor a 15 dlas calendario

» Cerificade de limpleza y desinfeccion de cisternas y/o tanques elevados, de una
antigliedad no mayor a 6 meses.

h} Asimismo, en relacion al sistema de tratamiento de agua, ia Entidad Contratante indica en
el requerimiento si es que el contratista debe presentar a la fima del contrato los
siguientes documentos:

+ Resuitado de laboratorio del nivel de endotoxinas en agua tratada a la salida de Ia
6smosis inversa, al iniclo y final de cada anillo de distribucion, de una antighedad no
mayor de 30 dias calendario

» Resultado microbiclagico {cultivo con resultado cuantitativo de unidades formadoras de
colonta de heterdtrofos) en liquido de didlisis de dos (02) méguinas de hemodialisis, de
una antigliedad no mayor de 30 dias calendario.

+ Resultado de faboratoric de contaminanies quimicos y electrolitos, considerando los
parametros indicados en ef anexo N° 18, en un punto de toma de agua fratads de
maquina de la sala de hemodialisis, de una antigiiledad no mayor de 30 dias calendzario.

2.29 Otras consideraciones

a) La atencién de un paciente en la IPRESS contratada se efectia en el marco de lo
estipulado en el contrato suscrite. El paciente no realizaré en ningln ¢aso pago alguno
por los serviclos brindados.

b) Elndmero de pacientes mensuales que la IPRESS contratada atiende puede variar segtin
ia necesidad y la evolucion de la morbimorialidad de la enfermedad renal crénica terminal.

¢} La IPRESS contratada brindara facilidades a la Entidad Contratante para que pueda
realizar actividades informativas a los pacientes y al personal de la misma.

d) Lo declarado por el contratista esta sujeto a la presuncién de veracidad sin perjuicio de
las verificaciones posteriores por parte de la Entidad Contratante y de las acciones legales
que pueda reafizar si se comprueba su falsedad.
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e) La IPRESS contratada debera garantizar la capacitacion permanente de su personal
segin sus necesidades y competencias. La IPRESS coniratada deberd reslizar
capacitacion permanente al personal de salud, pacientes y familiares sobre transmisidn y
prevencion del COVID-19, enfre otros, lo cual podra ser verificade mediante los procesos
de control que realice la Entidad Contratante.

f) En sl caso de complicaciones durante la sesién de hemodidlisls que originan &! traslade
de un paciente a un establecimiento de mayor complejldad, la IPRESS contratada debera
cumplir con las disposiciones vigentes establecidas &n las normas de los procesos de
referencia y contrareferencia vigente.

g) La Entidad Contratante se reserva el derecho da selicitar cualquier informacion que estime
conveniente relacionada al servicio contratado,

2.3.REQUISITOS DE CALIFICACION

A CAPACIDAD LEGAL -
HABILITACION
Requisitos:
El postor debe contar con:

» Categorizacién vigente expedida por la autoridad de salud competente o contar con el
Documento Resolutivo vigente de clasificacidn como Servicio Médico de Apoyo.

» Codigo Unico de IPRESS vigente y estar inscrito en el Registro Nacional de
ingtituciones Prestadoras de Servicios de Salud (RENIPRESS) de SUSALUD. ‘

Acreditacion;

» Copia simple de documento resolutivo de la autoridad sanitaria competente que otorga |
ia categorfa de establecimientos de salud o Documento Resolutivo de clasificacion |
como Servicio Médico de Apoyo, vigentes.

s Copia simple del RENIPRESS en el cual figure el cédigo Gnico de IPRESS de la IPRESS ’

w privada que brindara el servicio. =
J . n
B CAPAGIDAD TECNICA Y PROFESIONAL
B.1 EQUIPAMIENTO ESTRATEGICO
Requigifos:
El poster debe contar gon:

+ Cantidad de maquinas de hemodialisis: La Entidad Contratante debe indicar en ia
elaboracion de su requerimiento ¢l nliimero de méaquinas de hemodidlisis necesarias de
acuerdo a su necesidad, de ser el caso indlcando la cantidad por ftem, considerando lo
siguiente:

- cinco {05) maqguinas de hemodialisis como méximo por médulo,

- una (01) maquina de emergencia por cada 1 o 2 médulos,

- una (01) maquina de soporte téenicy (de repuesto en caso de fallas téonicas
ubicado en el cuarto de maquinas) por cada 1 o0 2 médulos,

- una (01) maguina de cebado y |

- una (01) maquina de hemodialisis como minimo en el local alslado.

- Asimismo, sila IPRESS cuenta con tres (03) mddulos de atencién de cinco (05)
puestos de hemodidlisis, el o los puesios de hemodialisis en el local aislado |
formaran parte de los tres (03) mddulos. |

+ Equipos minimos del sistema de tratamiento de agua: |

v’ Filtro de sedimentos o multimedia o pariiculas
¥ Dos (02) ablandadores o descalcificadores (expresado como dos, doble o twin), con |
tanque de saimuera
¥ Filtro de carbitn activado
v Equipo, sistema o membranas de osmosis inversa, de pasosimple o doble paso
) ¥ Filtro de hasta ¢inco (5) micrametros q'S\ »
AS Homologacion N° 05-2023-IN/SALUDPOL Pé;fi:;if 3 c;: 81 \ o
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Acreditacién:

Capia de documentos que sustenten ia propiedad, la posesién, el compromiso de compra
venta o alquiler u otro docurnento que acredite la disponibilidad del equipamiento estratégico
requerido.

C EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Reaquisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado 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 [TEM), por la contratacién de servicios
iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores 2 (2
fecha de la presentacién de ofertas gue se computaran desde la fecha de la conformidad o
emisién del comprobante de pago, segin cormresponda.

Se consideran servicios similares a los siguientes; Prestaciones de servigios de salud de
hemodialisis ambulateria.

Acreditacion:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos
u dérdenes de servicios, y su respectiva conformidad o constancia de prestacién; o (i)
comprobantes de pago cuya cancelacién se acredite documental y fehacientemente, con
voucher de depdsito, nota de abono, reporte de estado de cuenta, cualquier otro documento
emitido por Entidad del sistema financiero que acredite el abong ¢ mediante cancelacién en
el mismo comprobante de page’, correspondientes a un méximo de veinte (20)
contrataciones.

il ANEXOS

¥

! Cabe precisar que, de acugrdo con la Resolucién N* 0065-2018-TCE-S1 def Tribunal da Contrataclones def Estado

“... el sola sello de cancelado en &/ comprobante, cuando ha sifo colocado por el proplo postor, no pusde ser
considerado como una acreditacién que produzca fehaciancia en relacidn & que se encuenira cancelado. Admitir elio
equiveldria a considerar como véfida Ia sofa declaracidn del pastor afirmando que el comprobants de pago he sido
cancefads”

{...)
“Situaclon tiferente se suscita ants el selia colocado por #f cliante dal postor [sea utiizando af tétming “cantalsdo” o
‘pagado”] supuesto en ef cual sf se contaria con g daclaracion de un tercero gue brinde cereza, anis la cual debiera
reconocerse la validez ds Ia experiencia”,
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ANEXO N° 1

LISTADO DE PROCEDIMIENTOS Y PRODUCTOS FARMACEUTICOS QUE FORMAN PARTE DEL

SERVICIO

Cuadro N° 1. Listado de procedimientos de atencién ambuiatoria

" coiso | Unidad de _
| crus | Descripcion o e c«mgdaﬁ Frecuencia
Procedimiento de hemodialisis que requiere repetida(s) !

| 80837 |evaluacién{es) con o sin una revisibn médica| Sesidn 3 Semanal f

L substancial de la prescripcion de la dialisis 1

l Consulta ambulatoria especializada para la evaluacion ! | |

!r e y manejo de un paciente continuador @ Consyta 1 Mensia :

| 99207 | Atencion en salud mental & Atencidn 1 Trimestral
89209 | Atencién en nutricién 4 Atangion 1 Trimestral
59270 | Atencion de servicio social %) Atanclon 1 Trimestral

[ Corresponde a ia sesion da hemodiafisls
 soresponde a 1a consulta médica por effia madico especialista en nefrologia

Y Carresponde 4 la atensidn por eifls licanciado(a) en psicologla

U Corresponde a ls atencin por elfla llcenciadofa) nutricién
) Corresponde a la atencién por alda Ncenciado(a) en trabajo social

Cuadro N’ 2. Listada de procedimfentos de examenes da laboratorio

r 1
i %z‘g‘iﬁqsa Exdmenes de laboratorio U&lg;ﬁiﬁe Chmidad Frecuencia
| 84520 | Nitrogeno ureico; cuantitative (Urea sérica) Examen 2 Mensual |
B 85014 | Hematocrito Examen | Mensual |
| 85018 | Hemoglobina Examen 1 Mensuai |
S—
\ 80051 Periil de slactrolitos {Cloro, Sodic y Potagio). Examen 1 Mensual
‘ 84100 | Dosaje de Fosforo inorgénico (fosfato) Examen 1 Mensual |
f 823‘%0 | Dosaje de Catcio; total Examen 1 Mensual |
| 82040 ?O?:la}e de Albimina; suero, plasma o sangre Exarnen 1 Trimestral !
| o

) 54075 Dosaje de Fosfatasa glcalina Examen 1 Trimestr‘;fi_ i '
84450 | Aspartato amino transferasa (AST) (SGOT) Examen 1 Bimesiral
. 84460 | Alanina amino Transferasa {ALT) (SGPT) Examsn 1 Bimesireil o
88?03 Anticuerpos; HIV-1 y HIV-2, analists tnico Examen 1 Semesira’
Prueba de sifilis; anticuerpo no treponémico;
L 8659“‘ cualitativo Exarmen 1 Bemestral
| Dosaje de Paratohormona thormona : !
B’RQMYWOW | parstiroidea) Examen i Trimestra
. - Deteccion de antigenos de hepatitis B antigenc Semestral en pacients no
/7 _ o f 0 de superficie (HBsAg) Bxsinel L protegido contra hepatitis B |
| Semestral en paciente no |
| ga7pg | Anticuerpo contra el antigeno de superficle dela | oo i protegido contra hapatitis B
hepatitis B (HBsAb} Anual &n paciente
L protegido contra hepatitis B _|
Anticuerpo contra el antigeno de la i Semesiral &n pacienite ne
#8794 | nucleocapside de fa hepaiitis B (HBCAD) fotal B L protegido contra hepatits B
c, MES‘TAS 86?0_;3 | Anticuerpo contra la hepatitis C Examen 1 Semestral
| 86687 | Anticuerpo para HTLV 1 Examen 1 Semestral
u3540 Dosasje de Hismro Examen 1 Trimestrai
B2728 | Dosaje de Femitina Examen 1 Trimest@! s
54466 | Dosaje da Transfarrina Examen 1 Trimestral

"k
v (\
Lot i
o T e s \
SR G 5 Version-04 -
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Cuadro N° 3. Listado de productos farmacéuticos

Productos farmacéuticos (véase nota 16) iz | | Frecuencia

| Hierro (como sacarato) 20 mg Fe/ml. INY 5 mL AMP 4 Mensual |

 Epoetina alfa (Eritropoyetina) 2000 Ul/mL INY 1 mL 12 Mensual |
Epoetina alfa (Eritropoyetina) 4000 Ul/mL INY 1 mL 6 Mensual |
Vitamina B12 Hidroxocobalamina 1mg/mL INY 1mL AMP 12 Mensual |
Vitamina B — complejo B TAB o CAP 30 Mensual
Piridoxina clorhidrato 50mg TAB 30 Mensual
Tiamina clorhidrato 100 mg TAB 30 Mensual |
Acido félice 500 meg (0,5 mg) TAB 30 Mensual |
Sevelamero clorhidrato ¢ carbonate 800 mg TAB 90 Mensual

| Carbonato de Calcio 1,25 g (equivalente a 500 mg de Calcio) TAB 90 Mensual
Calcitriol 1 meg/mb INY AMP 13 Mensual
Calcitriol 0,25meg (ug) TAB €0 Mensual
Enalapril maleate 10 mg TAB 60 Mensual
Captopril 25 mg TAB 90 Mensual
Amlodipino (como besilato) 10 mg TAB 80 Mensual
Nifedipino 10 mg TAB o CAP 90 Mensual |
Nifedipino de 30 mg TAB o CAP 60 Mensual
Metildopa 250 mg TAB a0 Mensual
Atenolol 100 mg TAB 30 Mensual
Losartan potasico 50 mg TAB 60 Mensual

Nota 16: Se considera lo siguiente:

AMP; ampolla
INY: inyectable
TAB: tableta
CAP; capsuia
Version 01
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DIRECCION DE FINANCIAMIENTO
: ¥ PLANES DE SALUD

ANEXO N° 2
HISTORIA CLINICA

. DATOS GENERALES:
1.1, DATOS DEL PACIENTE:
Apellidos y Nombres:

INICIAL

Edad:
Direccién del domicilio:

Fecha de atencion

N° de Afiliacién;
Departamento:
Distrito :
IPRESS publica de procedencia;

N° de DN
Provineia:
Teléfono:

-

L

4 @« & ® & @ ¥ &

Aseguradora:

1.2.CONTACTO DE EMERGENCIA:
Apellidos y nombres b

Relacién con @l paciente

Direccion:

Departarmento:
Distrito

Il. EVALUACION MEDICA
2.1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Enfermedad o condicidn clinica que produjo la enfermedad renal:

Provincia:
Telefono:

{

Fecha de primera hemodidlisis:
Comorhilidades:

/

Grupo de sangre:
Ndmero de transfusiones:

Diuresis residual en 24 horas:

Medicacién que reciba;

®« & ® & & @& @

Alergia & medicamentos:

+ Qtras terapias previas de reemplazo renal

- [Dialisis Peritoneal:
- Trasplante Renat:

2.2. OTROS ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:
» Médicos:

Desde; _/_/ Hasta
Desde:__ [/ Hasta

{1

[

Quirdrgicos:

Inmunizaciones:

a) Inmunizacién contra Hepatitis B
- N° Dosis :

Fecha 1ra dosis

Fecha 2da dosis

Fecha 3ra dosis

/

AP, J—_"

- Dosis de refuerzo
b) Inmunizacidn contra COVID 18
P Ndmero de dosis y fechas:
(@ B ¢\ ¢} Inmunizacion contra influenza:
{"i A\ P ) Fecha de Ultima dosis:
! J i) /
;"j Q:a d} Inmunizacién contra Neumococo:

Fecha de Ultima dosis:

ooy

(¥ 04
LASIE L)
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2.3 ENFERMEDAD ACTUAL:

« Sintomas:

2.4, EXAMEN CLINICO:

¢ Funciones vitales:

- Presion arterial; - FC.: - FR.:
¢ Peso; + Talla:
s+ Piel:
+ Acceso Vascular:
- Accesos vasculares previos;
- Fecha de creacién del primer acceso vascular:
- Causa de cambio y/o pérdida:
- Fecha de realizacién de acceso vascular actual: /7 /
- Ubicacién:
Radial 3 Humeral 1  Otros O (especificar):
Subclavia 0 Yugularintema DO Femoral O
- Tipe:
Fistula arterio venosa [ Catétertemporal |
Injetto O Catéter parmanente O
- Thrill de fistula arteriovenosa:
Bueno O
Regular 0
» A, Cardiovascuiar:
- Corazdn:
- Pulsos Periféricos:
+ Aparato respiratorio;
s Abdomen;
»  Neurolégico:
s Osteomuscular;
+  Estado Nutriclonal:
+ indice de Karnofski;
2.5. EXAME B TORIO:
¢ Hematologla:
- Grupo Sanguineo: Fecha: _ /[ |
- Factor Rh i Fecha. [/ [
- Hb/Hte : Fecha; [ [
- Tiempo de Hemodialisis:
- Transfusiones previas: SIC] NOO  Numero:
» Bioguimica:
-~ Glucosa : Fecha :__ [ [
- Depuracion de Creatinina Fecha . ___/ |
- Urea HRR SRR Fecha :__/ [
- Creatinina : Fecha . __J [/
- Acido Urico Fecha :__ /| 1
- Prot. Totales. Fecha :__ /|
- Albdmina : Fecha . ___/_ [
Versian 0 /
AS Homologacion N¢ 05-2023-IN/SALUDPOL Pagina 18 de 81

194

71



€24 |

PERU

| fonooease

L L R

DIRECCION DE FINANCIAMIENTO

e

- Gailcio Facha :___f /1 __
- Fdasforo Fecha :__J [
- TGO Fecha . __/ _/_ _
- TGP Fecha :__/ 1
- Hierro sérico Fecha : [/ /.
- Saturacion de transferrina: Fecha :__/ [ __
- Dosaje de paratohormona: Fecha . __ [ [

«  Serologle:
- Serclégicas para Lues: OPositivo CINegativo Fecha /1 [
- AgHBs OPositivo CINegativo Fecha 1/ [
- AcHBs CPositivo ONegativo Fecha ./ /1
- AcHBe OPasitivo [INegativo Fecha :__ [/ {
- AcHvC (Positivo CONegativo Fecha :__/ [
- HiV Positive ONegativo Fecha . __ [ [/
- HTLV-1 OPositivo DNegativo Fecha :__f [/

s+ Prueba COVID-1%: Fecha [/

« EcograflaRenal: S[O NOD Fecha :__/ |

+  RX de Térax: sio NOO Fecha :___/ [/

ill. DATOS DEL MEDICO

+  Apellidos y Nombres:

« N°CMP

s Especialidad

« N°'RNE

+ Firmay Sello

g
TR 7
G. CARLDE
AS Homologacian N° 05-2023-IN/SALUDPOL e NC
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ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

Fecha:_
MNombres y apellidos del paciente;
DNIEN® Edad: Domicilio:

Usted ha sido diagnosticada(o} con Enfermedad Renal Crénica Terminal, para lo cual tendra que
continuar con sus sesiones de hemodialisis como tratamiento sustitutivo renal, Dicho procedimiento se
realiza a través de un dializador con la finalidad de limpiar la sangre de las sustancias y del exceso de
liguides que sus rifiones no son capaces de eliminar. Este procedimiento se realiza a través de un
accaso vascular como pueden ser un catéler venoso central (temporal ¢ permanente), fistula arterio-
venoso a injerto,

En caso de tener una fistula o injerto se le realizaran dos punciones en cada sesitn, mientras que si es
portador de un catéter se realizard un procedimiento de conexion al sistema que se utilizara para el
tratamiento de hemodialisis.

Ademés de [as sesiones de hemodialisis, Ud. tendra que celaborar activamente en el cumplimiento de
la dista y medicacion que se le prescriba.

El tratamiento de hemodialisis pretende mejorar su calidad de vida, no equivale a una curacién de su
enfermedad, no corrige las alteraciones provocadas por |2 enfermedad renal, no evita ia progresion de
algunas enfermedades y patologias asociadas (arteripesclerosis, diabetes, etc).

Las complicaciones gue pueden presentarse durante la sesion de hemodialisis son: nauseas, vémitos,
dolor de cabeza (cefalea), hipotensidn e hipertension arterial, hemorragias (pérdida de sangre), vision
borrosa, arritmias cardiacas, dolor tordeico, calambres musculares; con respecto a la conexion v
desconexién al sistema de hemodidlisis se puede presentar: ruptura del filtro o lineas arterio-venocsas,
coagulacién del circuito de sangre, ruptura de gldbulos rojos (hemdlisis), entrada de aire en ef circuito
de sangre {(embolia gaseosa).

Asl mismo, pueden producirse reacciones de hipersensibilidad al fitro, lineas arterio-venosas y
sustancias de desinfeccion. También pueden ocurrir infecciones de la fistula arterio-venosa o del catéter
vanoso central o la contaminacion del agua yfo liquide de dialisis, originando: fiebre, escalofrios,
malestar general, dolor tordcico y anitmias cardiacas.

Par elle, mediante lo expuesto, hago constar lo siguiente:
a) He sido informado (a) respecto a mi enfermadad y sus complicaciones del tratamiento de
hemodialisis.
b) Dejo constancia, en pleno uso de mis faculiades mentales, que comprendo la finglidad del
tratamiento de hemodialisis que se me propone y sus complicaciones.
c) Hecomprendido la expiicacion gue se me han dado en un lenguaje claro y sencillo, absolviendo
las consultas que he planteado.

Firma o huelia de paciente Firma o huella de familiar o apoderado
DN DNI

Firma y selio de médico
DNi:

Versitn 01 \
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DIRECCION DE FIRANCIAMIENTO

R | Ministerio |t
_‘g_gg | PERU del Interior ot ol

¥ PLANES DE SALUD
ANEXON° 4
FORMATO DE PROCEDIMIENTO DE HEMODIALISIS

Nombres y apellidos: .........cooi i T Ra A AAe S aE e | At Faecha: ........ovieeniinnn,
N® de afifiacion a aseguradora; ... veev i N° de historia clinfea ........................ :
N® de sasidn de hemodidlisis del mes: .......... Frecuencia (veces/semana). .............. Tume, ... ... .
Atencidn en condiciones COVID 18 Si{ ) No{ )
| PARTE DE ATENCION MEDICA

I.1. EVALUACION INICIAL

o Horade evaluacion INcial ... e e e
« Problemas clinicos:

+ Slgnos y sintomas:

s Funciones vitales:

= FPrescripcion del tratamiento de hemodiélisis

¥ Prescripeion para maquina de hemodialisis:
! Horas de hemodialisis: Qb.. Conductividad:
Dosis de heparina: Qd: Na iniciat:
! Peaso seco: Buffer: Bicarbonato Na final:
i Feso inicial; Perfil de Na,:
; Utirafitrado a programar: Petfil de UF.
Lo Prescripcion para dializador:
Area de dializador: Membrana de dializador:

Flrmay e e
Especialista en Nefrologia

| 1.2, EVALUACION FINAL

'+ Hora de evaluacién final: . :
[ Condicién clinica del paclente a| finahzar hemodiélisis y otroy

....................................................................................................................................

Flrmay seiiodel
Especialista en Nefrologia

Morslon 01
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C. MESTAS

155 R

/

Il PARTE DE ATENCION DE ENFERMERIA
[1.1. Valoracién de enfermeria

Peso inicial: P.A. inicial;
N° de Maquina: Marca/ modelo de méquina: N° de puesto:
Area/membrana de filtro:
Ultrafiltrade programado:
Acceso Vascular;
Arterial:  FAV( ) INJ. () CVCt () CVCLP{ }
Venoso: FAV.( ) VP.{ ) INJ.¢ ) CVCt.{ ) CVCLP( )

11.2. Administraclén de productos farmacéuticos:

Presentacion

Cantidad

Hierro 20 mg Fe/mL INY 5 mL

Epoetina alfa 2000 Ul/mL

Epoetina alfa 4000 Ui/mL.

Hidroxicobalamina 1mg/mL INY tmL

Caleitriol 1 meg/mL INY

T { ASPECI0 0B IO 1. vvoveeerevisiesvesensarssosses s vtaee seenam s ae aemtn et bet sanaen e en aanmee sen e reere enemen een e enenr e e ree e s

Otros:

I1.3. Evolucién del tratamiento de hemodialisis:
t HORA PA | FC Qb CND RA | RV | PTM SOL/HEMODERIVADOS OBSERVACIONES |
[ :
! |
— —]
—= |
= ]

) [ PAGNAL e, Pesofinall ........c...oooeeiiiinn,

r‘?“(:; [

o VB’ E:.}| DBRIVECION FINAL Y OlFOS oereetisers e vt varirrerebe v ree st v aetes s ete st 2o et s e eeemesesmte s e s sneeen senrae oes

" Lic. En enfermeria
inicia tratamiento

Versién 01

‘Lic. En enfermetla
Finaliza tratamiento

]
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€ | Ministerio
5@' _PERU del Interior §

FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA FOLICIA

NACIONAL DEL PERU - SALUDPOL

ANEXON° S
FORMATO DE CONSULTA NEFROLOGICA

NOMBRES Y APELLIDOS

FECHA HORA EDAD DNI

Motivo de gonsulia: Tiempo de snfermedad:

Anamnesis:

Examen Fisico T PA: FC: FR: Puoso Talla IMC:

DIAGNOSTICO:

PRESCRIPCION DE DIALISIS

TRATANMIENTO COMPLENMENTARIO |

a) Anemia 8 NG Especificar
"B} Alteracidn metabolismo 6se0 .
| mineral si NO Especificar
| m
| c) Antihipertensivos sl NO Especificar
| d) Otros

g

gNtiICACIéN DE EXAMENES AUXILIARES

: Proxima Clta:
Atendido por: Firma y Ssllo:
(CMPIRNE) |
“ \grsitn (1

AS Homologacién N° oazuzs-lwsmuoho‘ﬁ\
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ANEXO N° &
ATENCION EN NUTRICION
Datos de filiacion del paciente
Apellidos y nombres,.............v.v.,
N® de afiliacion..........covcevvivirene e TIPO Y NUMETO de dOCUMENED. ... v e eee
Direccion del domiGHIO..........cooivce i e it bt et e ettt et re e
Distrito. ..o v PROVINGIR. v Departamento. . e

Telefono.....ov.. v i s

| Historia clinica

Historia nutricional

Medidas antropomeétricas

Resultadas bioguimicas

Resultado del Ultimo Malnutrition inflammation Score

Diagnastico nutricional

MESTAS Recomendaciones generales

/\"" GRay E\

> VIB®
3 z
8...450 &
\ J{rA ]

\JssaL
G. CARLDS

Recomendaciones dietéticas

Fecha...
Fimay seilo de !lcem:lado en nutncién

Verslon 01 /
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DIRECCIGN DE FINANCIAMIENTO
¥ PLANES DE SALUD

Ministerio
del Interior

. MEBTAS

B CAALCS

ANEXO N° 7
CUESTIONARIO MALNUTRITION INFLAMMATION SCORE - MIS

Evaluacion de Desnutricion Inflamacién

(A) Historia medica

1. Cambios en ¢l paso seco después de didlisis {3-6 meses)

i) 1 3
: q 2 ;
Sin camblos en e poso pérdida menor(.3 ~ 1.0 . i Pérdida »5%
secoo pérdide <0.5Kg Kg pardigags Jgﬁ I kg pero
2. ingesta distética:
¢ 1 2 3
Buen apstito o sin Dieta sub optima Ingesta moderada dieta Dieta liquidos
cambiosen Ia ingesta dieta solida de liguidos completa q

hipocaléricos

1 Sinfomas gastrointestinales:

0 I 2 3 _
No hay sintomas Pocos sintomas, poco Vomito ocasional y Diarrea 6 vonuto.
buen apetito apetiloy nauseas sintomasGl ocasionales Anorexia prave.
ocasionalmente o
4. Capacidad funcional i
g Dificultad ocasionsl L 3
Buena capacidad funcional, d;al:nbul a:agié);‘ien'::m Dificuliad con agtividades Paciente en camia, o sitla
El paclente se siente bien, cansalieensnibmonis independizntes. (ir al bado} derugdas. C:Ii‘l pocn o sin
5 Comorbilidad segin el tiempo en dilisis. *
0 1 % Cuslguier conerbilidad
Menos de 1 afio en Dializado de | a 4 afios. Dializado pot més de 4 sezerar:?nﬁ!ti les
dialisis, Baja comorbilidad afios.moderada commrbili S
Sin comorbilidades comarbiiidad aniliftdndas qus tings
(B) Exnmen fisice
6. Pérdida de los depdsitos de grass o perdida de grasa subcuténes; debajo del ojo, biceps, triceps.
0 i 2 3
Normal {(s/cambios) Leve Moderado Grave
7. Signos de pérdida de masa magrs; elavieula, escaputla, hombros, cuddriceps.
0 1 2 3
Normal (s/Cambios) Leve Moderada Grave —
() [ndice de Masa corporal
& IMC (Kg/m?)
8 1 2 3 ~
>20kgfm? 18 - 19.9Kg/m? 16 — 17.9Kg/m* <16 Kg/m?
(1}) parametros bioguimicos:
. Albuming
g 1 1 3
>4.0g/dl 3.5 - 3.9p/d! 3.0 - 34/l <3.0g/4]
{12} Capucidad total de fijacién de Hierre (CTFH) o Transferring
0 1 2 3
_ CTFH ?ESOmg}dl 0 CTFH 200-249mg/di o CTFH 130+ 199mg/dl o CTFH <150mg/dl o
I'vansferrina >200 mg/dL Transfersing 170 - 200 Transferrina 140 ~170 | Transferrina <140 mg/d

Funtaje total. (0-30Pts) Nermal = <3 Leve= 3 ~ § Moderado= 6 — § Grave = >3

Mersidn 01

\
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ANEXO N° 8
ATENCION EN SALUD MENTAL
Datos de filiacion del paciente
Apellidos y nombres.................

N° de afiliagidn.........ccoeveeve e Tipo y NmMero de documento.... ..o

Direccion del domicilio...............

DISttO. ... e eeeeeeees cewenewnnPHOVINGIAL e Departamento.. .

TelAfoN0. ... ovvviere e eraee i e

Motivo de consulta

| Observacidn de conducta

1
\

|
\
| Pruebas psicolégicas realizadas y resultados

' Uitimo resultado de EuroQol-5D

Diagnéstico psicolégico

Plan de tratamiento

Recomendaciones

e,
'\F_GF«M \.
Py R )
o vB® e
L [
=
e 5]

g,

v A f—
f‘;ss;,//
\mLoa Fecha.........ammmsnercissiinenns ‘
Firma y selio de licenciado en Psicologia ....covvv v

Version 01
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DIRECCION BE FINANCIAMIENTO
¥ PLANES DE SALUD

E ASEGURAMIENTO EN SALLID DE LA FOLICIA
- NACIONAL DEL PERU- SALUDFOL. e
L e R B

Ministerio
del Interior

ANEXON" 8
CUESTIONARIO EQ-5D (Hoja 1)

Marque con un aspa (X} la afirmacidn en cada seccién que describa mejor su estado de
salud en el dia de hoy.

Movilidad

No tengo problemas para caminar a
Tengo algunos problemas para caminar o
Tengo que estar en la cama o
Cuidado-Perscenal

Mo tengo problemas con ef cuidado personal Q
‘Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo Q
3oy incapaz de lavarme o vestirme solo U
Actividades de Todos los Dias (ef, trabafor, estudiar,

hacer tareas doméstices, actividodes familiores

o reclizadas duronte e tiempo libre}

Mo tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dlas o
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias L1
Soy Incapaz de realizar mis actividades de fodos los dias (8]
Dolor/Malestar

No tengo dolor ni malestar Q
Tengo moderado dolor ¢ malestar [N
Tengo mucho dolor o malestar N
Ansiedad/Depresion

No estoy ansioso/a ni deprimide/a 0
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a o
Estoy muy ansiose/a o deprimido/a d

AS Homologacién N° 05-2023-IN/SALUDPOL Pagina 57 de 91



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
termémetro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el 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 gue, en su
opinion, indique lo bueno o malo que es su estado de salud en
el dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy

Verslén 01

Mejor estado
de sajud
imaginable
100

0

Peor estado de
salud imaginable

AS Homologacisn N° 05-2023-IN/SALUDPOL Pagina 28 da 81
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pery) | Ministerio FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA

del Interior NACIONAL DEL FERU - SALLIOPOL

ANEXO N° 10
ATENCION EN SERVICIO SOCIAL

Datos de filiacion del paciente

Al o8 ¥ RO .. i i e e e e et e e e s e e e vy n e,

N° de afiliacton................ceeees Tipo y ntimero de documento...........c.....eue.

Direccion del domicilio...........cceeeoviiei v, e T
DIstrito..o i i WPTOVIRGIAL e DEDEM MBS
Teldfono.. .,

Evaluacion social

Evaluacion familiar
Evaluacién de vivienda
Evaluacion laboral

Evaluacion econdmica

LG Diagnéstice social
{‘\9 ‘rn-"‘ ;\ g }

ﬁ_\;‘ |

€. MESTAS Medidas generales

G 3} i Madidas especificas
£VH %
¢ ral o=

wo| ol
AT R~ T /

\Tkaw "
s

Ay Fecha... .. ...
G. CARLDS

Firma y sello de licenciado en serviclo social .............cccooeee e ive e

//

orsion o4
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ANEXO N* 11-A
CONTROL DIARIO DE DESCARTE DE DIALIZADORES
{flenar por turmo y por dia)}
IPRESS?
Mis: ARy

= i DA DF LA SEMANA Cona | e

N PACENTE SECUENCIA  coone | coon
l _ Tfalalafslelrlajefmolniivajuwals] 16 jwjisfislofzn|s]n 3 ) i
s

]

4

5

[
L 7
| [
|
[ 10
!
[

TOTAL
TR S
\ e T,
. nitriceiones:

1) Coavmgne et aomicre de 1odos los pacientes diallzados durante ef mes

2] Consigne b secueacs de dilisls (L-M-V & M-1-5) de todot los pacientes dislzados dutante ¢l mes

3] Cortlgre la pigls dof a ca lr semana [L, M, M, §, ¥, § o D} de acuerdo » ks fechin para o mes cormspondiente, en Jas cebdas sormbresdas

4 Cantigne &l pimere cor d al lote utilirads bt cada dia de dlilnk pore cade uno de los pacientss dialitados durents &l mes,

51 Consgoa ¢l de cidigo corresp en cadi dre de i én del paclente con al dia da sasidn da bemodilsis raaiitads

Varswn G1
Paging 30 de §1
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MHHS’CL‘UO FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUID DE LA POLICIA y JHE‘N*YO
del Interior NACIGNAL DEL FERU - SALUDFOL u
ANEXO N° 11-B
CONTROL DIARIO DE DESCARTE DE SET DE LINEAS ARTERIALES Y VENQSAS
{lenar por turno y por dis)
IPRESS:
WES: ARG:
DIA DE LA GEMAN.
N FALENTE steusta [ L K . i § s § =]
S 3 N I 0 A N N N T T uunignnn!ezs}lnz_g_ﬁ“gg_‘u,-
A S e S
i I —1
&
. 4 —
3 = -
7 1 1
'd. N (A—— I
—r—f - [ | S
T L 2 |
0 | |
) T 1
TOTAL = =
L
LU0
1| i Ji
A W P 1) Conpigna 1 rambea do kados las paclantss dlsdizadon durents ol mes
. 2 Conigne k2 seouencia de ddlisie (LMY o ML5) de todos los cotientss dazades dwan ol mus
S I " 3) Consigne la wighe ol dia g la semana (L, M., J, V. 3 0 ) de acusido 3 la fosha pars ol mes comssponclenie, € lss caidas
150 0. 4} Consigne of nusnte opimesfoetiente dl iote uitiado en cada dia de dialisls pata tada una de ke peslentes Halivados duranis of may.
K — ToTaL 5) Congigna of v o cddigo oormaspandients e cads recuadr de Inlemepeiin dal prcieriie con 6 dia de st de henodialisia redfizada
Vareion 04
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ANEXO N°® 12

'ﬂf}/

REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES DE ENFERMERIA Y COMPLICACIONES DURANTE LA

Facha! .oicceveeneens Aeenyendee

SESION DE HEMODIALISIS
{llenar por médulo y por dia)

Frecuencia: LMV MJS

Mbdulo: ....cvvuvenen..

Observaciones

Procedimientos Canlii)dad {De presentarse complicaciones, consignat
- nombre de paciente)
Adminlistraclén de Hlgrro EV
Administracién de Eritropoyetina :\é 4
Administracién de Calcitriol EV
Administracion de EV
Hidroxicobalamina = |
Administracion de Antibiético —:;; B l
Toma de muestra ‘
Transfuslon sangulnea i
FAV i
TINJERTO ]
Abordaje de acceso vascular TVC temporal
CVC permanente
CVC temporal i
Curacién de catéter venoso central CVC permanenie .
Acceso arterial ﬁ]
Recanulaciones YT T
Total en holo inicial ‘
Continua ]
Heparlnizacién Sin heparina
Restringida i
Numero de test
Test de accsso vascular reafizado al acceso
vascular

Administracién de oxigeno

Bigotera nasal

Mascara venturi

Mascara de
reservorio

Atenclén en complicaciones
| Intradlaliticas

Hipotensién

Hipertensién

Calambres

Nauseas y vomitos

Cefalea

Reacclon quimica

Reacclon pirdgena

Camblo de
dializador

Cambio de linea
venosa

Cambio de linea
arterial

Hiperkalemia

Edema apgude de
_pulmoén

Paro cardio
respitatorio

(*) La cantidad debe estar diferenciada por turnos de atencion.

%ﬂ/ AS Homologacidn N°® 05-2023-INfSALUDPOL

Versién 01
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Ministerio FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA BOUICIA
del Interior NACIONAL DEL PERU - SALL

PERU

ANEXQ N® 13-4
REGISTRO MENSUAL DE PACIENTES NUEVDS CON DIAGROSTICO BE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

W Apoliidos y nombres | DNEN® |Edad | Saxo |  Direccién Secuoncia

Serologi

e

Version {1
Pagina ¥3 de 81
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ANEXO N 13-B
REGISTRO MENSUAL DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

IPRESS publlca de Facha de Motivo do Fecha
N' |Apellidosynombres | DNIN® | Edad | Sexo |7y .y uzacién | hospitalizacién | hospitalizacisn | de akta

e

WVarsion (1
Pigna 3 de 81
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Ministerio

del Interior

FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA FOLICIA

NACIONAL BEL PERU - SALUDFOL

AHEXQO K* 13-C

REGISTRO MENSUAL DE EGRESO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

e Apaiiidos y nombires

DHl 0

Extagt

Buxo

- *“ﬁo i

Motivo de egreso {

Causa de fallecimiento
(s0lo en egresot por |

faltgcimionto)

|

¢ IS SIS, TS, R

[T Motives db sgresor

Fallecimiento

Abandono

Traspiante yenal

Cambio de terapla de didlisis
Seguro inastive

Traslado a otrs IPRESS
Otros

‘“w-uuuw.a.“,

el
S5aY

Versign 01
Pagira 35 de 81

AS Homologacién N° 05-2023-IN/SALUDPOL

88



ANEXGC N° 14
REGISTRO DIARIO DE CALIDAD DE AGUA TRATADA

tl2|al4|8|6]|T7|d|9|10]|11]|12]13|14|15|16[17|18|19

Mandémetro

| Agua durs

Filtro multimedios

Filtro de ¢zreén actizado

Anlandador o descaisilicador

—

| Tangue de salmyers

| Pra filtre osmosis

Prasion (") Pre
gemosis "} Post
| Saudat (") Parmeada
| Lmin [*) Concentrado
I
: *) Dure
*) Clerami
Toxt .LLH"_E
i "
{*} Conductividad
p8lem

Lampara ultravioleta

|11 Presisn da recirculacion (PS1)

| Nombre y firma del Tec, responsable

Obsarvacionas
Nombre y firma medico responsable

de lumo
{1 Reglstrar 106 valores segin Ix medida que corresponda

Vargidn 01
Pagine 3¢ de 84
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Ministerio

del Interior

FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICIA

CONTROL DIARIC DE DESINFECCION INTERNA DE MAQUINAS DE HEMODIALISIS
Tacnico de rndgquinas responsable;

ANEXQ N° 15

NACIONAL DEL PERLU - SALUDPOL

™ » Besmisccion | Madico Bestiecoion | Madico Desinfeccion | (Avdice
poecto | Maquing | CP3EVIGEN da méquina | responsable | deméaquing | yesponsabls | demdculna espanscbie
JeCH
g Inicio | Final | del umo Tricio | Final™ | del tumpo Iniclo [ Final | del e
| [
En observacicnes coloear 3t 22 presenld;
1} Cambio de protector de transductor interno de la méquina,
27 Actvacion de alarma de fugs de sangre.
3y Diros
Varsidn 01
Pigina 37 de 81
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ANEXO N° 18

REGISTRO MENSUAL DE ACCESO VASCULAR

Ulcactin o sccare vascular Mu.sn Ohrarva c-dr:wims fechade | Fecheds 1L T — ]
- Facka d¢ Apelidos y rert] cloney de 5 : E‘ ok vescuigray | EIHn e | inklo de s Tipade
Ingrein ala | NG & fethade Lssariadl [ PR i " instalacién | fiskula aCrese Cause de Medidn Causa de
| urs romess | rav{cver HURRTG vaseularas gromadia | ingouiay delaccesa | artario. | veseylarde omtdivaf [ medida
| G0 antariores bleactiey UES ¥ wascular vancEs tambio/ R e tachn torrectivg
| nstaleciin hemodidliss facha &
— = - —
L [__ - =
—
|
H— =
I |
f—t—— : mus EE—
| | |
Vareidn 01
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ANEXO N° 17
FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE INFECCIONES VIRALES EN DIALISIS

. DATOS:
Fecha de investigacion: ..........ccoriiirer e e
APEHIEOS ¥ HOMBIBS! ..o .o et et e ey rd e cea o pr i ey aar et ses e ee e et pe abhbn e b e b b she b et v

MNdmero de DNICE: .. Telefono: ..........

DOMIGIID. 1. st it e eme e e et e et sie 0t
35311 L P S IR Hospital de Referencia: ..o

i, NOTIFICACION DEL CAS0 DE SEROCONVERSION:

L U OO O O SO e et snan o VR o N e 5
CASO: HVB( ) HVC{ ) HV( )

CLASIFICACION DE CASO: Confirmade (|} Sospechose( )

iil. SEROLOGIA PARA HEPATITIS VIRAL:

RESULTADO

EXAMENES DE LABORATDRIO POSITIVO NEGATID
Anligena de superfiele dal VHE (HBsAg)
Anticuerpog contra HBsAp {Anti-HBsAg
Antlouerpos contra VHC

Aricugrpo VIM 1-2

PCR

IV. INFORMACION DE ERC:

Eticlogia de ERG w0 i s cvviermans vonsadiinn sre vve sastins ses sablfes e e« sinemenniss oo E000RSEFGRTELD 1o vos Epn a0 o SEEEVREE 404 80w barbos AW 10 00 Bbnages
Fecha de diagndsiicode ERC: ... ..coiiiiiiiiinin i vieeee s

iPRESS de Hemodidfisls donde bilcld TRR! o T FECHA! ... ivigeinteia
IPRESS de Hemodialisis actual: ......... .......
Focha de Infclo de HD en IPRESS A ... ..o it e v aecaae e s s e ee s er e

V. INFORMACION CLINICA:
£s sintomdlico:  SI{ } NO( )
Tiempo de inicio de sintomas: ................ dlas

Sintomas: Ictericia { ) Malestar general ( ) Astenia ( ) Nauseas Vomitos { }
Coluria { )

OHr0s (@SPECHICAIT . cooriese s iivis vo80en  oo so RAVAERS e v o B s e v oo wro 0 e moman Sl oaounasasviive o sH ans o e e out osswamms 1o ERTEVRVISER TS UEENY Gae eee -

ENZIMAS HEPATICAS AL DIAGNGSTICO:
- TGP ReSUHAUD (rvveve v ririiiirriaieieran }
- TGO Resulftado (..o )

Elevaclon de fransaminasas superfor 8 2 vecss valor basal:

s )y NO( ) Desde CUdinmo: ..o e s

Variaciones mensuales inexplicadas de transaminasas:

si( ) NO( 3 Deste CUBNED: ovvveeeiiiee e e e

Actuaimenta recibe tratamiento farmacoiégico para probiemas cardiologicos y/o hepsticos crnicos:
SHE ) NO( ) Detalle:

VI. FACTORES DE RIESGO
Ha tenido contacto sexual con personas desconocidas: Si( ) NC{ }

Ha sido tratade por slguna enformedad do transmision sexual: SI{ )NO(
Fecha def tralamien]o mas reclante: ........ccoi v v i

\ersion Q1
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- Ha reclbide transfusiones sanguineas o derivados: Si{ ) NO{ ) DESCONOCIDO ( )
Tipo de producto recibldo (especificar). .....cvovcviniiiicccciiicinnnienns

Namero de transfusiones:1{ } 2{ ) =>3( )

Facha de titima transfusion! ... v vicviniin e,

Ha usado drogas Inyectables: Si{ ) NO([ )

Ha sufrido punclén acclden<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>