












COT- 003
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… FECHA : 02/01/2025

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… TELEFONO :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… CELULAR :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… CORREO:

CONTACTO :

ITEM CANTIDAD U.M. DESCRIPCIÓN P.U.  S/. TOTAL

1 1 SERVICIO SERVICIO DE MEDICO AUDITOR

SI NO1.-  FECHA DE COTIZACIONES-____________________________________________________________________________________

      RAZON SOCIAL :

      R U C  N° :

      DIRECCIÓN :

PRECIOS 

ACTUALIZADOS

      DEP. PROVINCIA :

      SEGÚN : INFORME N° 259-2024-GR.CUSCO/GRSC/UE.409-HACRS/US.

Srs. Sirvase  Cotizarnos  los bienes y/o servicios que se detalla lineas abajo, debiendo presentar el documento  debidamente firmado  y sellado por representante legal  de la empresa

ARTICULOS

DATOS DE PROVEEDOR

GOBIERNO REGIONAL CUSCO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO

UNIDAD EJECUTORA 409 - HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ-SICUANI

SOLICITUD DE COTIZACIÓN
"Año de la Rcuperación y Consolidación de la Economía Peruana"

CONTRATACIÓN DE UN PERSONAL MÉDICO PARA LA UNIDAD DE SEGUROS

TERMINOS DE REFERENCIA:

PERFIL DEL PUESTO:

REQUISITOS       

• Título de médico-cirujano.

• Registro en el Colegio Profesional.

• Certificado de Habilidad Profesional.

• Resolución de Termino de SERUMS.

• Experiencia laboral mínima de un año en Oficina de Seguros y Afines.

• Contar con Registro Nacional de Proveedores. (RNP).

CONOCIMIENTOS PARA EL PUESTO Y/O CARGO: 

• Conocimiento en normatividad vigente para la Gestión de la Historia Clínica.

• Conocimiento en normatividad de Guías de práctica clínica.

• Conocimiento en Prestaciones de Salud del SIS y Convenios.

• Conocimiento y manejo de normativa vigente al paciente Hospitalizado.

• Conocimiento en computación básica y ofimática actualizada.

      PRINCIPALES FUNCIONES A DESARROLLAR:  

• Auditoría y Control Prestacional de historias clínicas de hospitalización, emergencia, consultorios 

externos y apoyo al diagnóstico de pacientes con seguro SIS y Convenios en su totalidad, 

atendidos en el mes.

• Auditoria y procesamiento al aplicativo de SALUDPOL las historias clínicas atendidas en 

emergencia, hospitalización, consultorios externos y apoyo al diagnóstico de SALUDPOL en su 

totalidad, atendidos en el mes.

• Auditoría y control prestacional a Formatos Únicos de Atención de Consultorios Externos de 

pacientes asegurados al SIS.

• Control de calidad a las historias clínicas de alta de hospitalización de los servicios de Cirugía y 

Traumatología, Medicina, Pediatría y Ginecoobstetricia de pacientes asegurados al SIS y 

convenios.

• Implementar nuevos mecanismos de control para la auditoria de historias clínicas.

• Evaluar los avances y cumplimiento de metas.

• Analizar la productividad de atenciones de pacientes SOAT.

• Analizar la productividad de atenciones de pacientes SALUDPOL.

• Participación en las capacitaciones por parte de la GERESA CUSCO.

• Participar en las SME supervisión médica electrónica.

• Participar en los procesos de control prestacional programadas de prestaciones SIS por la Unidad 

Desconcentrada Regional (UDR).

• Realizar la orientación al personal de salud involucrado en el registro del Formato Único de 

Atención (FUA).

• Realizar el registro de los procedimientos correctos para la prestación correspondiente.

• Realizar el registro del Formato Único de Atención de acuerdo (FUA) del Seguro Integral de Salud 

de acuerdo a las Reglas de consistencia vigentes.

• Realizar el levantamiento de observaciones de las prestaciones observadas por el proceso 

automático y prestaciones observadas por los diversos procesos de evaluación del SIS.

• En el trabajo de gabinete completar en su totalidad todos los procedimientos y la información de 

los formatos del SIS, historia clínica y registro magnético necesario, no acumulando trabajo 

posterior.

• Realizar el reporte mensual al jefe de la Unidad de Seguros del avance de sus actividades.

• Participar de las reuniones de control de calidad, con el equipo técnico.

• Entregar todos los reportes al jefe de la Unidad de Seguros al finalizar el trabajo.

PUNTUACION PARA LA CALIFICACION:

PLAZO DE EJECUCION:

• Enero a marzo 2025.

• La ejecución se realizará al día siguiente de la suscripción del contrato o de recibida la orden de 

servicio.

PRODUCTO: 

• Auditoría y Control Prestacional a historias clínicas SIS y convenios de todos los servicios 

(hospitalización, emergencia y consultorios externos) en su totalidad, atendidos en el mes.

• Auditoria y procesamiento al aplicativo de SALUDPOL historias clínicas atendidas en emergencia, 

hospitalización y consultorios externos de convenios.

• Desarrollar acciones y estrategias para superar los nudos críticos identificados en el proceso de 

control posterior a la prestación PCPP y Supervisión Médica Electrónica SME.

• Auditoría de todas las Fichas Únicas de Atención del SIS generados en los diferentes servicios de 

consultorios externos.

• Remuneración mensual: S/. 3800.00 soles. 

LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO:

El producto será realizado en la oficina de la Unidad de Seguros.

La entrega de los informes se realiza en la Unidad de Seguros al responsable de dicha Unidad 

(Jefe de la Unidad).

SE ADJUNTA TDR LINEAS ABAJO
TOTAL COSTO DE COTIZACIÓN 
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"Año de la Rcuperación y Consolidación de la Economía Peruana"

 

10.- ADJUNTAR RNP: __________________________________________________________________________________

11.- OTROS: _________________________________________________________________________________

.   Consignar su dirección de correo electrónico y mantenerla activa.

.   Precisar periodo de VIGENCIA en días calendarios (Validez de la oferta)

.   Si no estuviera en condiciones de atender la presente solicitud de cotización, sírvase firmar y devolver la presente.

…………………………………………
COTIZADOR

 Firma y Sello  
JEFE DE ADQUISICIONES PROVEEDOR

5.- LOS BIENES A COTIZAR DEBERAN INDICAR LA MARCA Y SU PROCEDENCIA:_________________________________________

.   La presente cotización contempla las condicones estipuladas en los TERMINOS DE REFERENCIA y/o ESPECIFICACIONES TECNICAS del requerimiento

PARA EFECTOS DE PRESENTACIÓN DEBERÁ TENER EN CUENTA:

.   La cotización se entregará en SOBRE CERRADO y/o vìa correo  hospitalalfredocr1@gmail.com sin borrones y/o enmendaduras, firmada y sellada, precisando razón social del    proveedor, en la Unidad de 

Logística, en horarios de oficina (07:45 a.m. a 16:30 p.m.), caso contrario no será tomado en cuenta.

NOTA: EN CASO DE INCUMPLIMIENTO SE APLICARÀ LA PENALIDAD DE CONFORMIDAD A LA DIRECTIVA Nº 003-2024-U.E. 409 -HACRS- GR CUSCO/DRSCS/U.E , Aprobado con R.D. Nº 369-2024-GRSC/UE.409-DRSC/UE. 409-HACR-

S./ORRHH.

 8.-  INSTALACION DEL EQUIPO   A CARGO DEL PROVEEDOR EN CASO DE SER NECESARIO  PREVIA COORDINACION CON EL AREA USUARIA

DEBERÁ CONSIGNAR EN LA PRESENTE COTIZACION:

6.-TIEMPO DE GARANTIA:_______________________________________________________________________________________

7.- TIEMPO DE REPOSICION  POR DEFECTOS DE FABRICACION EN DIAS CALENDARIOS:_________________________________

 Firma y Sello   Firma y Sello  

2 .- ESTA COTIZACION INCLUYE EL I.G.V. (18 %)  ________________________________________________________________________________________________

3 .- PLAZO DE ENTREGA EN DIAS CALENDARIOS:___________________________________________________________________

……………………………………………….. …………………………………………

  9.- CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO:__________________________________________________________________________

4.-  VALIDEZ DE LA OFERTA EN DIAS CALENDARIOS:________________________________________________________________






