MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE VENTANILLA

ORGANO DESCONCENTRADO SISTEMA DE SALUD MUNIClVPAL

BASES DE CONTRATACION

“ASOCIACION EN PARTICIPACION PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO
DE MEDICINA GENERAL PARA EL POLICLINICO MUNICIPAL QURA NORTE"

La presente tiene la finalidad de contratar una Persona Natural o Juridica, con el fin

de que preste servicio en la especialidad médica de:

Dos (02) anos.
II.- CONDICIONES DE LA CONTRATACION.-

7 MEDICINA GENERAL
I.- PERIODO DE CONTRATACION.-

El servicio a contratar estd definido en los Términos de Referencia que forman
parte de la presente convocatoria, asi como de las condiciones de contratacion

anexa al presente documento.

III.- BASE LEGAL.-

o Ley General de Salud y su Reglamento.
Ley N ¢ 27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General.

Ordenanza Municipal N° 003-2020/MDV, Reglamento de Organizacién y

Funciones de la Municipalidad de Ventanilla.

Resolucién de Gerencia Municipal N2 01-2014-MDV/GM, en la cual en su
articulo primero Aprueba la Directiva “NORMAS GENERALES PARA LA

CONTRATACION DE PERSONAS NATURALES O JURIDICAS CON EL SISTEMA
DE SALUD MUNICIPAL".

procesos de contratacion Directa.

IV.- OBJETO DE LA CONVOCATORIA.-

Resolucién de Gerencia General N2 011-2020/GGSSM, que conforma la
COMISION, encargada de la Evaluacion, Seleccién y Adjudicacion de los

Los servicios de salud, objeto del presente proceso, distinguidos por {tems son los

siguientes:

ESPECIALIDAD

ESTABLECIMIENTO DE SALUD |

EITIEM’ [L

MEDICINA GENERAL

Policlinico Municipal Qura Norte ‘

e
S OSTR
s Y



V.- CRONOGRAMA DEL

. ETAPAS
CONVOCATORIA
PUBLICA

REGISTRO DE

|
\
|
.PARTHHPANTES!

PROCESO.-
FECHA

27 de aposto de 2020

28 de agosto de 2020

. HORAY LUGAR
L Enla Pagina WEB de la
Municipalidad Distrital
de Ventanillay/o en el
local del Sistema de
Salud Municipal,
Desde las 8:00 am a
5:00pm, en la Secretaria
de la Gerencia General
del Sistema de Salud

I Municipal.
- FORMULACION 31 de agosto de 2020 Desde las 8:00 am a
- Y ABSOLUCION 5:00pm, en la Secretaria
' DE CONSULTAS de la Gerencia General
‘ del Sistema de Salud
I R S ‘Municipal.
INTEGRACION | 01 de setiembre de 2020 | Desde las 8:00 am a 5:00
DE LAS BASES pm, en la Secretaria dela
Gerencia General del
Sistema de Salud |
Municipal
PRESENTACION | 02 de setiembre de 2020 Desde las 8:00 ama
DE 5:00pm, en la Secretaria |
PROPUESTAS de la Gerencia General
del Sistema de Salud \
Municipal.
APERTURA DE | 03 de setiembre de 2020 | 11:00 am - En la Gerencia
SOBRES General del Sistema de
Salud Municipal.
EVALUACION 04 de setiembre de 2020 Gerencia General del
Sistema de Salud
PUBLICACION | 05 de setiembre de 2020 | 11:00 am - En la Gerencia
DE GANADOR General del Sistema de
Salud Municipal.

VI.- PRESENTACION DE PROPUESTA.-

La Persona Natural y/o Juridica que desee participar en la presente convocatoria
debera presentar su propuesta en la Secretaria de la Gerencia General del Sistema

Municipal de Ventanilla, ubicada en el palacio municipal, en el 32 piso.



VIL.- REQUISITOS PARA SER PARTICIPANTE.-

e Podrin presentarse como participantes aquellas Personas Naturales
y/o Jurfdicas, constituidas en el Pert, que se hayan repistrado sepin ¢l

Anexo VIL

o La Persona Natural y/o Jurfdica, debera de tener como representante a
un profesional colegiado y habilitado por el colegio respectivo. El
profesional de la salud tendrd a su cargo la coordinacion de fos
aspectos vinculados a la prestacion de servicios y ejecucion del

contrato de Asociacién en Participacion.

VIIL- SOBRE LA PRESENTACION DE PROPUESTAS.-

El participante presentara su propuesta segun el anexo VII, ante la
Secretaria de la Gerencia General del Sistema de Salud Municipal de
Ventanilla, en la direccién, dfa y horario sefialado, en la presente

convocatoria.

Los participantes que se presenten en mas de un item, deberdn de
presentar su propuesta por cada uno de ellos.

la Presentacién de Propuesta establecida en el anexo VII deberd de

contener en sobre cerrado lo siguiente:

cV debidamente documentado del participante.
9. Declaracién Jurada de cumplimiento de las condiciones de
contratacién y requerimiento técnicos minimos, segun Anexo .
3. Declaracion Jurada de no estar impedido para contratar con Ck=e=x,
M

20

Vs

Estado, segin Anexo V.
4. La Propuesta Econdmica.

G 3
S

IX.- ADJUDICACION.-

El acto de adjudicacion sera publico. Se podré contar con la presencia
de un representante de la sociedad civil, quien participara como veedor,
el mismo que deberd suscribir el acta correspondiente. La ausencia del
mismo no vicia el proceso.

Se inicia cuando la comisién evaluadora empieza a llamar a quienes
hayan presentado su propuesta, por item, procediendo a la apertura de
los sobres cerrados.

—



En caso que se haya presentado un solo participante, se le adjudicara el
item al que postula. En caso, se hayan presentado mas de dos
participantes, sc adjudicard a la persona natural y/o juridica que
ofrezca mayor porcentaje de participacion a favor del Sistema de Salud
Municipal o aquel que cubra la mayor cantidad de especialidades
descritas en los ftems.

En el caso de empate, se procederéd al desempate por un periodo de
puja, a través de lances verbales en el mismo acto publico,
adjudicandose al que realice mejor oferta - cabe indicar que el
participante que no asista al acto ptblico perdera tal derecho.

En el caso de inasistencia de los participantes se declarara desierto el
proceso.

La comisién podra suspender el acto publico, por razones debidamente
justificadas debiendo publicar la nueva fecha en la pagina web y lugares
visibles de la sede del Sistema de Salud Municipal.

X.- SOBRE EL CONTRATO Y SU EJECUCION.-

Dentro de los dos dfas habiles de otorgada la Buena Pro, la Gerencia General
citara al participante adjudicado, para que suscriba el contrato otorgandole un
plazo méaximo de 5 dias calendarios para tal efecto.

Para la suscripcién del contrato, el adjudicado debera presentar la siguiente

documentacion:

1. Copia del DNI del representante legal del Participante.

2. Copia simple de la ficha registral donde conste el poder del
representante legal en caso de Persona Juridica.

3. Documentos del profesional de la salud - Titulo Profesional, Certificado
de Colegiatura y Certificado de Habilitacién Profesional.

4. Copia del RUC.

5. Autorizacién de emision de comprobantes de pago.

La documentacién debera ser presentada en la Gerencia General del Sistema
de Salud Municipal.




CONDICIONES DE CONTRATACION

el participante debera de tener en cuenta las
Salud Municipal de Ventanilla:

.

Para la preseate contratacion,
siguientes condiciones del Sistema de
1. Fl porcentaje de participacion a favor del Sistema de Galud Municipal de
Ventanilla, sera no menor de 20 por ciento, del monto bruto del ingreso
| acondicionamicnto fisico del servicio,

mensual,
alizar ¢
asto, en el plazo de (03) tres

2 Bl ASOCIANTE, debera de re
con la totalidad de equipos y personal propu
dias calendario, computados desde el dia siguiente de firmado ¢l contrato.
El ASOCIANTE, deberd de brindar prestaciones de salud, segdn las tarifas

que el Sistema de Salud Municipal tiene definidas.
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Anexo |
Anexo 11
Anexo 1
Anexo 1V

Anexo V

Anexo VI

Anexo VII

ANEXOS

Declaracion Jurada de cumplimiento de requisitos exigidos.
Solicitud de registro en el concurso.

Informacion Adicional.

Formulacion de consultas.

Declaracion Jurada de no estar impedido para contratar
con el Estado Peruano.

Ficha de Registro de participante.

Propuesta Econdmica




ANEXO |

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTOS DE REQUISITOS

SENOR PRESIDENTE DE LA COMISION EVALUADORA PERMANENTE

Presente.-

Referencia: “ASOCIACION EN PARTICIPACION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS EN LAS
ESPECIALIDADES MEDICAS DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL SISTEMA DE SALUD
MUNICIPAL DE VENTANILLA” O “CONCESION DE ESPACIO PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO DE ....coocvvvieriiiiininiinins EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL SISTEMA

MUNICIPAL DE VENTANILLA”.

De mi consideracion:

Por medio de la presente

Con RUC R — y domicilio
B s sy apn s en s s s s 5 ERREOEH R VA S :

Debidamente repreSENtat0 POT .............ccciiviriiirirsrnicsnsi s identificado con

NO e DNL..oovvoiecvcesie s , declaro que cumplo con los requisitos exigidos en las Bases

Administrativas para la participacién en el presente concurso.

Sin otro particular quedamos de Usted.

‘;'Q/‘Q'q,

N~ o
N R~
\:“-g‘?:“jlx =

Representante Legal



ANEXO ||

SOLICITUD DE REGISTRO EN EL PROCESO

SENOR PRESIDENTE DE LA COMISION EVALUADORA PERMANENTE

Presente..

Referencia; “"ASOCIACION EN PARTICIPACION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS EN LAS
ESPECIALIDADES MEDICAS DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL SISTEMA DE SALUD
MUNICIPAL DE VENTANILLA” O “CONCESION DE ESPACIO PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO DE wcsisnvssiamanmassasssvmain EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL SISTEMA

MUNICIPAL DE VENTANILLA”.

De mi consideracion:

Por medio de la presente.
Con RUC NO e y domicilio
Bl ot ,

Debidamente repreSentato POF ..........c..ovvvviiiiriosiseieies e identificado con

NO Qe DNL...oooovveviiiiiiiiie i, . declaro mi firme interés de participar en el presente concurso

privado por lo que solicitamos nuiestro registro.

Sin otro particular quedamos de Usted.
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Representante Legal



ANEXO 1

REQUERIMIENTO DE INFORMACION ADICIONAL

SENOR

Prosonto.-
Referenca “ASOCIACION EN PARTICIPACION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS EN LAS
ESPECIALIDADES MEDICAS DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL SISTEMA DE SALUD

MUNICIPAL DE VENTANILLA"

De mi consideracion:

Por medio de la presente me dirijo a usted en atencion al asunto de la referencia con la finalidad de
informarle que a fin de realizar una completa y adecuada evaluacion de su propuesta, re requiere en un

plazo de 01 dia habil, presente la informacion adicional que se detalla a continuacion:

Cabe indicar que de no cumplir dentro del plazo otorgado la informacion requerida, se procedera a

rechazar la pretension presentada.

Atentamente,
i3

LA COMISION EVALUADORA PERMANENTE



ANEXO IV

FORMULACION DE CONSULTAS

SENOR PRESIDENTE DE LA COMISION EVALUADORA PERMANENTE

Presente.-

Referencia: “ASOCIACION EN PARTICIPACION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS EN LAS
ESPECIALIDADES MEDICAS DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL SISTEMA DE SALUD

MUNICIPAL DE VENTANILLA”

De mi consideracion:

Por  medic de la  Presente ... , con  RUC
....................................................... y domicilio en
.. debidamente repreSentatio POI ..........cccovvvvivvoriiiiiiiiinis i ldentificado
con N° de DINL oo, expongo las siguientes consultas sobre las Bases
Administrativas.

T, e e o e s o o e S R ARARE G o e s sl

Bl s st asssos s s 2 1 655000505083 i SIS 3 RS FUGENRE o B Sy rcon € v o s RSSNETTFREESh BUED 3

B mcoramnrmmimanss e aseacsrsmins s mnon s v RN S 89 SO L 4 59D T 58 s s

D, comstanmusssn 0% 6 pasacrssssos S s uaapses mesnenssmn o 2 covusnsEih 5ol 5 1 1) 0 QSN PSR
Atentamente,

Representante Legal



ANEXO V

DECLARACION JURADA DE NO ESTAR IMPEDIDO PARA CONTRATAR CON EL ESTADO
PERUANO

identificado con Documento Nacional de Identidad N . domiciliado en

sujetandome a lo dispuesto en el articulo 42° de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo

General, declaro bajo juramento:

v No estar inhabilitado para ejercer la funcion pablica por sentencia judicial o por resolucion del
Congreso de la Republica ni por ninguna otra entidad publica.

v" No haber sido inhabilitado para contratar con el Estado;

v No estar inmerso en causal de impedimento para el gjercicio de la funcion publica.

Lugary fecha

Firma

D.N.I

FIRMA



ANEXO VI

REGISTRO DE PARTICIPANTES
“ASOCIACION EN PARTICIPACION PARA LA PRESTACION DE
SERVICIOS EN LAS ESPECIALIDADES MEDICAS DE LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL SISTEMA DE SALUD MUNICIPAL
DE VENTANILLA"

EMPRESA:

REPRESENTANTE LEGAL:
D.N./ REPRESENTANTE LEGAL:
R.U.C. DE LA EMPRESA:
DOMICILIO LEGAL.:

EMAIL:

TELEFONO:

CORREQ ELECTRONICO:

AUTORIZO ~ NO AUTORIZO

|

al Sistema de Salud Municipal de Ventanilla a notificarme via correo electronico en cualquier estado del

proceso.

NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL REGISTRO:

D.N.|. DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL REGISTRO:

FIRMA DEL PARTICIPANTE
N°D.N..



ANEXO Vi)

PROPUESTA ECONOMICA

SENOR PRESIDENTE DE LA COMISION EVALUADORA PERMANENTE
Presente.-
Referencia: "ASOCIACION EN PARTICIPACION PARA LA

ESPECIALIDADES MEDICAS DE LOS ESTABLECIMIENTO
MUNICIPAL DE VENTANILLA"

PRESTACION DE SERVICIOS EN LAS
S DE SALUD DEL SISTEMA DE SALUD

De mi consideracion:

Por  medio de la presente

................................................. con R.U.C
....................................................... y domicilio en
... debidamente representado POT' 3.0 sctrs vsticn s g e o 0mses K cmsa o evong sstsss 5380 s e o Identificado
con N°de DINL o.oooovvo declaro mi firme propésito de participar en el presente
concurso privado, siendo mi propuesta econdmica la siguiente:

T—_. TIPO DE _cgqﬁﬁrp PORCENTAJE ]

| Asociacion en Participacion para Y EL ASOCIADO [
la prestacién de servicios de salud S *R~

e la especialidad médica de % EL ASOCIANTE |

|5t o o s 1 55 B K s . -1

La propuesta economica incluye el porcentaje del monto bruto del resuitado de las atenciones que se
realicen mensualmente en la especialidad médica

OB, en
.................................................................. de Ventanilla.
Atentamente,
Representante Legal
NODNI...covvvvciiieeeceecr,

Municipalidad Bisteital de Ventanilla




Municipalitian Distritat de Ventanilla

TERMINOS DE REFERENCIA

CONTRATACION DE UNA PERSONA NATURAL O JURIDICA, PARA
REALIZAR LOS SERVICIOS DE MEDICINA GENERAL PARA EL
POLICLINICO MUNICIPAL QURA NORTE

FINALIDAD:

Contratar a una persona Natural o Juridica, para realizar labores como Médico
Cirujano en el consultorio de Medicina General para el Policlinico Municipal
Qura Norte en la Gerencia de Servicios de Salud del Sistema de Salud

Municipal.
PERFIL PROFESIONAL.:

o Médico Cirujano, Titulado, Colegiado y con habilitacion vigente.

e Capacidad de trabajar eficientemente en equipo, participando
activamente en acciones profesionales y grupos de trabajo para mejorar
el nivel de salud de la comunidad, proactivo, responsable y dinamico.

ACTIVIDADES A REALIZAR:

« Diagnosticar y prescribir tratamientos médicos.

o Hacer el seguimiento a los tratamientos de los pacientes.

s Registrar en las historias clinicas los diagnosticos y tratamientos de los
pacientes.

¢ Brindar certificados médicos.

o Registrar el control diario de las atenciones médicas.

AREA USUARIA: ‘

Gerencia de Servicios de Salud.

4 Ventanilla
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