
FORMATO N°3-OFERTA TÉCNICA (SERVICIOS)
	1. Referencia:
	Solicitud de Cotización N° : 
	



	2. Datos del proveedor:

	Nombre o Razón Social 
	

	RUC N°
	

	Dirección:
	

	Teléfono (s), Celular 
	

	CCI N°
	                                                      
	Banco:
	

	Correo electrónico para la notificación de la orden de servicio: 
	

	Nombre del Representante Legal:
N° de DNI                                     :
	 


	Plazo de entrega del servicio/ consultoría:
	……  días calendario


3. Parte específica de la Oferta
	Nº
	  Términos de Referencia 
	 Cumple
	Aclaraciones de los Términos de Referencia ofertados,
(De corresponder)


	
	
	Si
	No
	

	01
	SERVICIO DE EVALUACION DE PRESTACIONES DE SERVICIOS DE SALUD

	
	
	

	
	AREA SOLICITANTE: UNIDAD DE SEGUROS


	
	
	

	
	[bookmark: _GoBack]OBJETO:
	
	
	

	
		Contratar por locación los servicios un Médico Cirujano en la unidad de
seguros, para la EVALUACIÓN Y CONTRASTACIÓN de la ESTRUCTURA
CUALI CUANTITATIVA, de los procedimientos médicos quirúrgicos
oftalmológicos de los diagnósticos de catarata y retina, emitido por el Seguro
Integral de Salud vs las guías clínicas  oftalmológicas de atención vigentes en
el IRO

	



	
	
	

	
	ACTIVIDADES:
	
	
	

	
		" Evaluación y contrastación de la estructura cuali.cuantitativa de los
 procedimientos médicos quirúrgicos oftalmológicos del diagnósticos 
CATARATA y RETINA emitida por el SIS y las guías clínicas de atención 
existentes en el IRO, en dos entregables o productos

	



	
	
	

	
	PRODUCTOS O ENTREGABLES:
	
	
	

	
		PRODUCTO |.- Evaluar y contrastar la Estructura cuali cuantitativa de
Procedimientos médico quirúrgico del SIS vs guías clínicas del IRO. 
DIAGNÓSTICO CATARATA.
PRODUCTO 2.- Evaluar y contrastar la Estructura cuali cuantitativa de 
Procedimientos médico quirúrgico del SIS vs guías clínicas del IRO. 
DIAGNÓSTICO RETINA.

	



	
	
	

	
	REQUISITOS DEL POSTOR:
	
	
	

	
		" Título de Médico Cirujano
"Resolución de términos de SERUMS.
" Diploma en Auditoria Médica con registro nacional de auditoría médica.
" Constancia de Habilidad para el ejercicio profesional vigente.
" Experiencia laboral en referencias y contrarreferencias mínima de 02 años 
Incluyendo SERUMS.
" Tener Registro Nacional de Proveedores - RNP vigente.

	



	
	
	

	
		" RUC vigente
" Código de Cuenta Interbancaria - CCI
" Declaración Jurada de no estar impedido de contratar con el estado.

	



	
	
	

	
	 COSTO DEL SERVICIO:
	
	
	

	
		El costo total del servicio a contratar asciende a la suma de S/             
soles y será realizado en 02 entregables  de acuerdo a lo descrito en ítem 4,
será   asumido por el Instituto Regional de Oftalmología con la fuente de
financiamiento Donaciones y Transferencias SIS de acuerdo a las entregas
realizadas

	



	
	
	

	
	LUGAR DE EJECUCIÓN DEL SERVICIO:
	
	
	

	
		Unidad de Seguros del Instituto Regional de Oftalmología "Javier Servat
Univazo" sito en Av. América Oeste Mz P Lote 7A Urbanización Covicorti 
Sector Natasha Alta, al costado de la Corte, distrito de Trujillo, departamento 
de La Libertad

	



	
	
	

	
	PLAZO DE EJECUCION DEL SERVICIO:
	
	
	

	
		La ejecución del servicio se realizara en un plazo máximo de 60 días calendarios sujeto a la suscripción del contrato

	



	
	
	

	
	CONFORMIDAD DEL SERVICIO:
	
	
	

	
		Deberá ser emitida por el Jefe de la Unidad de Seguros del Instituto Regional
de Oftalmología "Javier Servat Univazo".

	



	
	
	

	
	FORMA DE PAGO
	
	
	

	
		Los honorarios por el servicio prestado será de S/.                          soles, el
Cual será pagado de acuerdo a los informes presentados y en 02 entregas, 
a un costo de                             soles por cada entrega. 
El abono se realizará a la cuenta bancaria indicado en el ítem 5, a la 
presentación del informe y su respectiva conformidad firmada por el Jefe de
la Unidad de Seguros

	



	
	
	


	Plazo de entrega (en días calendario)
	…….. días calendario

	Seguros(de ser el caso)
	

	Prestaciones accesorias(de ser el caso)
	

	N° de entregables(de ser el caso)
	

	Normas técnicas del servicio, de ser el caso
	

	Otro
	


 
Fecha: 


Nombre y Firma



































