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TERMINOS DE REFERENCIA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIOS DEL
PROFESIONAL MEDICO PATOLOGIA CLINICA

1) DENOMINACION DE LA CONTRATACION:

se requiere de la contratacién de cinco (02) médicos profesionales MEDICOS ESPECILISTA EN
PATOLOGIA CLINICA para que trabaje en el SERVICIO DE PATOLOGIA CLINICA Y LABORATORIO
CLINICO del Hospital apoyo CORACORA por modalidad locacién de servicios, Segundo Nivel de
Atencion - Periodo junio a agosto del 2026.

SOLICITANTE

Jefatura del Departamento de MEDICINA del Hospital de Apoyo de Coracora.

2) FINALIDAD PUBLICA

Que, la Unidad Ejecutora 404 Red de Salud Sarasara, siendo un Organo Descentralizado de Ia
Direccion Regional de Salud — Ayacucho, encargado de Conducir, Normar, Regular, Implementar y
Controlar el funcionamiento del Sistema de Salud y dar cumplimiento a las politicas Regionales y
Nacionales de acuerdo a las necesidades y demanda de la poblacién en materia de salud y enmarcado
en la visién, misién y objetivos estratégicos de la institucion; para tal efecto ejecuta politicas de
gestion acorde a las necesidades y demandas de la poblacién de su jurisdiccidn.

é 1 Por necesidad de servicio, se requiere la contratacion de profesionales médicos en Patologia Clinica,
g"ﬂ gf;::: con la finalidad de dar cumplimiento a los objetivos y metas del Hospital de Apoyo de Coracora.
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/507 OBJETIVOS DE LA CONTRATACION
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1. Objetivo General

,/ Brindar atencion especializada en Patologia Clinica mediante la supervision, validacién e
interpretacion de exdmenes de laboratorio clinico, contribuyendo al diagndstico, tratamiento y
seguimiento de las diferentes patologias atendidas en el Hospital de Apoyo Coracora.

3.2. Objetivo Especifico

Contratar los servicios de profesionales médicos con titulo de Patologia Clinica, bajo la modalidad
de locacién de servicios, para brindar atencién médica especializada y oportuna en el Servicio de
Patologia Clinica y Laboratorio Clinico del Hospital de Apoyo Coracora, fortaleciendo la capacidad
resolutiva del establecimiento de salud de Segundo Nivel de Atencidn y garantizando la
continuidad, calidad y oportunidad de las prestaciones quirurgicas y asistenciales.

4) DESCRIPCION Y CONDICIONES DEL SERVICIO

1.1.- Descripcién del Servicio

El Servicio contratado, consistira en las siguientes actividades y servicios por ejecutar, en el
periodo de tres (03) meses.
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Supervisar las actividades técnicas y cientificas del Laboratorio Clinico.

Validar e interpretar resultados de hematologia, bioquimica, inmunologia, microbiologia,
parasitologia y serologia.

Supervisar el control interno Yy externo de calidad del laboratorio.

Participar en la vigilancia epidemioldgica y control de enfermedades transmisibles.

Realizar interconsultas especializadas relacionadas con resultados de laboratorio.

Elaborar informes especializados para apoyo diagndstico.

Supervisar el adecuado procesamiento, conservacion y transporte de muestras bioldgicas.
Participar en actividades de docencia, investigacion y mejora continua.

Participar en los comités hospitalarios de calidad, auditoria, ética, seguridad del paciente e
investigacion.

Registrar oportunamente Ia produccién asistencial en los sistemas institucionales establecidos.

Participar en los planes de actividades, campafias, estratégias y programas de salud asignados al
servicio.

Supervisar las actividades técnicas y administrativas del Servicio de Hemoterapia y Banco
de Sangre del Hospital de Apoyo Coracora.

Garantizar el cumplimiento de las Normas Técnicas de Salud vigentes relacionadas con
Hemoterapia y Bancos de Sangre emitidas por el Ministerio de Salud.

Supervisar la realizacién e interpretacién de pruebas inmunohematolégicas, tipificacion
sanguinea, pruebas cruzadas y demas procedimientos relacionados con la compatibilidad
transfusional.

Garantizar la trazabilidad de las unidades de sangre y hemocomponentes desde la
captacion hasta la transfusion o disposicion final.

Supervisar el cumplimiento de los controles de calidad internos y externos en el Banco de
Sangre.

Monitorear y evaluar los indicadores de gestion, produccién y calidad del Servicio de
Hemoterapia y Banco de Sangre.

Participar en la investigacion y notificacién de incidentes, reacciones adversas
transfusionales y eventos relacionados con la seguridad transfusional.

Elaborar, actualizar e implementar protocolos, procedimientos operativos estandarizados y
documentos de gestion del Banco de Sangre.

Coordinar camparias de promocion y captacién de donantes voluntarios de sangre en
coordinacién con las 4reas correspondientes.

Elaborar informes periédicos de produccidn, abastecimiento, control de calidad y
actividades desarrolladas en el Banco de Sangre.

Supervisar el cumplimiento de las medidas de bioseguridad, gestion de residuos
biocontaminados y seguridad ocupacional dentro del Banco de Sangre.,

Participacion activa en los Comités que el Departamento organice (Comité de Docencia, Auditoria,
Etica, Calidad e Investigacidn), etc.

Asistencia en la junta medicas mensuales.

El locador segtin coordinacion debera estar a disposicién del Hospital de Apoyo Coracora para las
diversas actividades asistenciales.

4.2.- Condiciones laborales del servicio

v

v

El locador deberd adecuarse al horario de atencién y necesidad del horario asistencial del Hospital
de Apoyo de Coracora

Una vez que el locador haya ingresado al Hospital de Apoyo de Coracora, no podra salir de las
instalaciones hasta el término de Ia hora de atencidn.

El locador podra salir del establecimiento por motivos inherentes a la funcién de su contrato
(actividad de inspeccién sanitaria extra mural), previa autorizacién del jefe de servicio.
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Los registros de HIS debers de elaborar de manera obligatoria en forma diaria de todas sus
actividades diarias son obligaciones parte de su produccién reflejo de su trabajo diario.

v" Ellocador debers acudir a la institucién con su uniforme adecuado a su profesion.

' El profesional de la salud deberd garantizar su permanencia fisica en el drea de trabajo de su
competencia dentro del Hospital de Apoyo de Coracora.

La prestacién del servicio se realizard bajo el buen trato, empatia, amabilidad, respeto, ademas la
proactividad y cuidado necesario en las diversas actividades descritas en el numeral.

PERFIL DE LOCADOR DE SERVICIO

El profesional serd una persona natural que cuente con los siguientes requisitos minimos
indispensables:

5.1.- Formacién Académica

v

v Titulo Profesional médico especialista
v" Habilitado por el Colegio médico

v" N de registro Nacional de Especialidad
v' Especialista en patologia clinica

Acreditacién: copia simple de los documentos que den veracidad |a formacién académica
adquirida.

5.2.- Cursos y/o Estudio de especializacidn

v" Cursos, talleres o diplomados, constancia de estudios de especialidad, Cursos relacionados
a cirugia general, certificados que acrediten sus estudios afines
Acreditacién: copia simple de los documentos que den veracidad de la formacién académica

adquirida, siendo estas no mayor a 3 afios de la fecha de emision, constancia de estudios de
especialidad.

%£5.3.- Experiencia Requerida

5.3.1.- Experiencia General
Experiencia minima de tres (03) afios como médico especialista en PATOLOGIA CLINICA el
sector publico y/o privado, incluido SERUMS,
5.3.2.- Experiencia Especifica
Experiencia no menor a un (01) afio como médico especialista en PATOLOGIA CLINICA
€n entidades pablicas del sector salud/no incluye SERUMS.
Acreditacién: Para la experiencia general y especifica; se acreditard mediante cualquiera de los
siguientes documentos: Copia simple de contratos, Copia simple de constancias y/o certificado de
trabajo, Copia simple de Resoluciones, que de manera fehaciente demuestre la experiencia

5.4.- Condiciones generales

Contar con Registro Unico de Contribuyente (RUC) vigente.

Tener Cédigo de Cuenta Interbancario registrado asociado al RUC,
Contar con Registro Nacional de Proveedores — RNP vigente.
Declaracién jurada de no tener impedimento de contratar con el Estado.
Declaracion Jurada de no registrar antecedentes policiales y/o penales.

Declaracion jurada de no tener parentesco hasta el 4to grado de afinidad y consanguinidad
con los directivos del Hospital y la Red de Salud.

R RUKK

5.5.- Otros Requisitos

v" Resolucion de termino de SERUMS.
v Constancia de habilitacién profesional
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v" Declaracién Jurada
v" Declaracién Jurada no tener vinculo familiar
Acreditacidn: copia simple de los documentos que den veracidad.

6.- LUGAR Y PLAZO DE EJECUCION

6.1.- Lugar de ejecucién

La prestacion de servicio se realizard en el SERVICIO DE PATOLOGIA CLINICA Y LABORATORIO
CLINICO del Hospital de Apoyo de Coracora, Distrito de Coracora — Provincia de Parinacochas —
Departamento de Ayacucho.

6.2.- Plazo de ejecucidn

' Elservicio se realizara en los meses de junio, Julio Agosto, contabilizado a partir del dia
siguiente de notificada la orden de servicio (seguln las condiciones laborales).

v’ La Entidad, se reserva el derecho de dar por concluido o reduccion del Contrato o de la
Orden de Servicio durante su vigencia previo informe del Area Usuaria, mediante Ia
comunicacion de un documento simple cursado a través del correo electronico
consignado en la propuesta u oferta presentada por el proveedor.

7.- ENTREGABLES

\ Se presentard tres (03) informe en un plazo de cada (01) un mes cumplido, de acuerdo al siguiente
JF detalle:

’\“\} “ 7.1.- Primer Entregables

Presentacion de Informe de actividades y servicios ejecutados, en un plazo de hasta 30 dias
calendarios, conforme a los detalles del numeral 5 de estos Términos de Referencia.

1 Unreporte considerando las atenciones realizadas el cual debe contener lo siguiente:

Reporte sobre actividades realizadags,
Registro de atenciones realizadas en el drea.
Relacidn de exdmenes validados.

Reporte de control de calidad interno y externo.
Informe de procedimientos clinicos del servicio de Patologia Clinica y Laboratorio Clinico
Reporte de HIS MINSA emitido por el responsable de estadistica (si corresponde).

RS KK

7.2.- Segundo Entregable

Presentacion de Informe de actividades y servicios ejecutados, en un plazo de hasta 60 dias
calendarios, conforme a los detalles del numeral 5 de estos Términos de Referencia.
1 Unreporte considerando las atenciones realizadas el cual debe contener lo siguiente:
Reporte sobre actividades realizadas.
Registro de atenciones realizadas en el grea.
Relacidn de exdmenes validados.
Reporte de control de calidad interno y externo.
Informe de procedimientos clinicos del servicio de Patologia Clinica y Laboratorio Clinico
Reporte de HIS MINSA emitido por el responsable de estadistica (si corresponde).

$ %Ky

7.3.- Tercer Entregable

Presentacion de Informe de actividades y servicios ejecutados, en un plazo de hasta 90 dias
calendarios, conforme a los detalles del numeral 5 de estos Términos de Referencia.
1 Unreporte considerando las atenciones realizadas el cual debe contener lo siguiente:

v Reporte sobre actividades realizadas.

v' Registro de atenciones realizadas en el drea.

v’ Relacidn de exdmenes validados.
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v' Reporte de control de calidad interno y externo.
v' Informe de procedimientos clinicos del servicio de Patologia Clinica y Laboratorio Clinico.
v' Reporte de HIS MINSA emitido por el responsable de estadistica (si corresponde).

v" De haber alguna penalidad o incumplimiento del servicio contratado, el Area Usuaria en forma
oportuna es la tnica responsable de reportar e informar al Equipo de Logistica a través de la via
administrativa correspondiente.

is 8.- FORMA DE PAGO Y MONTO REFERENCIAL

El monto referencial para Ia contratacion de los servicios sera de S/. 26,700.00 soles, por tres
meses.

El pago sera mensual, previa presentacion del informe de actividades y conformidad del servicio por
el jefe inmediato y/o area usuaria, el cual se detalla a continuacién:

9.- CONFORMIDAD DE SERVICIO

La emisién de conformidad de |a prestacion del servicio serd otorgada previa presentacién de
actividades y servicios ejecutados mediante carta del profesional (que presta el servicio), al jefe del
SERVICIO DE PATOLOGIA CLINICA Y LABORATORIO CLINICO del Hospital de Apoyo de Coracora,
quien elaborard un informe en sefal de conformidad del servicio realizado, para que
posteriormente sea derivado a la Direccién del Hospital de Apoyo de Coracora y seguidamente a la
Direccion de la Red de Salud Coracora.

10.- CONFIDENCIALIDAD

El profesional contratado debers mantener confidencialidad y reserva absoluta respecto a la
informacién de la seleccion, ejecucion y procedimientos en los diversos procesos que se genere las
diversas dreas del Hospital de Apoyo de Coracora, por lo que serd utilizada Unicamente para los fines

de accion del puesto en mencion, quedando prohibido cualquier tipo de reproduccién, publicacién,
disertacion o divulgacién publica o con terceros, por cualquier medio verbal y /o escrito

11.- RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA, CIVIL Y PENAL

Cuando se resuelve el contrato por causas imputables a alguna de las partes de corresponder, se
debe resarcir los dafios Y perjuicios ocasionados, a través de la indemnizacion correspondiente. Ello
no obsta la aplicacién de las sancione administrativa, penal y pecuniarias a que dicho incumplimiento
diere lugar, en el caso que estas correspondan.

12.- RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

La conformidad del servicio por parte de la entidad no enerva su derecho a reclamar posteriormente
por defectos o vicio ocultos, conforme a lo dispuesto por los articulos 40 de |a ley de contrataciones
del estado y 173 de su reglamento.

El plazo mdximo de responsabilidad del contratista es de un afo contado a partir de la Gltima
conformidad otorgada por la entidad




.s":ww"“g Qi e
ﬁﬁ ®htinisterio de Salud
que alendemos personas

redcoracora@lyshon.en
CIRECCION KEGIONAL DE SAWU D AVADICHD

U DAL € B0UTORA Shall O SAEASARA 404

13.- CLAUSULA ANTICORRUPCION
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EL LOCADOR declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratindose de una persona
juridica a través de sus socios, integrantes de los drganos de administracién, apoderados,
representantes legales, funcionarios, asesores o personas vinculadas a las que se refiere el articulo 7
del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, ofrecido, negociado o efectuado, cualquier
pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion al contrato.

Asimismo, el LOCADOR 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
Organos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores y personas
vinculadas a las que se refiere el articulo 7 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Ademds, EL LOCADOR se compromete a i) comunicar a las autoridades competentes, de manera
directa y oportuna, cualquier acto o conducta ilicita o corrupta de la que tuviera conocimiento; y ii)
adoptar medidas técnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar los referidos actos o
précticas.

14.- PENALIDAD

Si el contratista incurre en retraso injustificada en la ejecucién de las prestaciones de servicio, LA
ENTIDAD le aplica automéaticamente una penalidad por mora por cada dia de atraso, de acuerdo a la
siguiente formula:119 Y 120

Penalidad diaria = 0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias

Donde F tiene los siguientes valores:
a) Para plazos menores o iguales a noventa (90) dias:
a.1) Para bienes, servicios en general, consultoria y ejecucion de obras: F: =0.40.
b) Para plazos mayores noventa (90) dias:
b.1) Para bienes, servicios en general y consultoria: F= 0.25

Tanto el monto como el plazo se refieren, segtn corresponda, a la ejecucion total de la orden de
servicio o a la obligacién parcial, de ser el caso, que fuera materia de retraso.

Se considera justificado el retraso, cuando el contratista acredite, de modo objetivamente
sustentado, que el mayor tiempo trascurrido no le resulte imputable. Esta calificacion del retraso
como justificado no da lugar al pago de gastos generales de ningun tipo.

15.- OTRAS PENALIDADES

En caso de que el contratista del servicio resuelva de manera unilateral la orden de servicio vigente
se aplicara la penalidad equivalente al 10% del monto contratado. En caso de incumplimiento de
obligaciones contractuales, se procedera a resolver el contrato y/u orden, tomando como referencia
el procedimiento establecido en los articulos 119 y 120 DE LA LEY DE CONTRATACIONES PUBLICAS.
La red de salud Sarasara puede resolver el contrato, en los siguientes casos:
v" Por la acumulacién del monto maximo de la penalidad por mora o por el monto méximo para
otras penalidades, durante la ejecucién de la prestacion del servicio
v' Por caso fortuito o fuerza mayor que imposibilite de manera definitiva la continuidad de la
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ejecucion, amparado en un hecho o evento extraordinario, imprevisible e irresistible o por
un hecho sobreviniente al perfeccionamiento del contrato u orden de servicio que no sea
imputable a las partes.

Descripcién de la penalidad Monto de la penalidad Procedimiento

Incumplimiento del registro de las
atenciones en las Historias Clinicas
Aplicativo SIHCE del MINSA, Formatos
HIS y FUAs. la  jefatura del
establecimiento
emitira un informe a
Direccién de Salud
Pdblica y después se
derivara al encargado
de las contrataciones
precisando el
incumplimiento.

4 Del 5% del monto del entregable.

16.- INCUMPLIMIENTO

El incumplimiento de las obligaciones contenidas en el presente contrato constituye causal de
resolucion automatica de los servicios contratados. La Entidad, por decision unilateral, podra resolver
el presente contrato, sin pago de indemnizacién por ningun concepto al LOCADOR, a simple solicitud
de la Entidad. Para ello, la Entidad comunicara por escrito al domicilio o correo electrénico del
proveedor, sobre la resolucidn del contrato.

EGIONAL AVACHCHO
ALUD SAE N

R
¥




