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	Las especificaciones técnicas requeridas, son:
		CONDICIONES GENERALES DE LA SOLICITUD

	OBJETO DE LA CONTRATACION 
	SERVICIO GENERAL RECURRENTE DE RESONANCIA MAGNETICA CON Y SIN CONTRASTE PARA LA ATENCION DE LOS ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS DEL SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO SANTA CRUZ (SSU) CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION GESTION 2026, CON CARGO AL PRESUPUESTO 2026

	MODALIDAD DE CONTRATACION 
	ANPE

	FORMA DE ADJUDICACION 
	POR EL TOTAL.

	METODO DE SELECCIÓN Y ADJUDICACION 
	PRECIO EVALUADO MAS BAJO 

	PRECIO REFERENCIAL 
	BS. 999.400,00 (NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS 00/100 BOLIVIANOS)

	FORMA DE PAGO 
	LOS PAGOS SERAN REALIZADOS DE MANERA PARCIAL (MENSUAL) A LA PRESENTACION DE UN INFORME CON EL DETALLE DE LOS PACIENTES Y SERVICIOS OTORGADOS EN EL FORMATO DEL SSU CON SU RESPECTIVA ORDEN AUTORIZADA POR EL SSU Y PREVIA EVALUACION DE LOS INFORMES DE LA CALIDAD TECNICA DE LOS ESTUDIOS POR PARTE DEL SSU.

	FORMALIZACION DE CONTRATACION 
	CONTRATO

	LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO 
	EN LAS INSTALACIONES DEL PROPONENTE ADJUDICADO

	GARANTIAS REQUERIDAS
	GARANTÍA DE SERIEDAD DE PROPUESTA
SERA POR UN MONTO, EQUIVALENTE AL UNO POR CIENTO (1%) DEL PRECIO REFERENCIAL DE LA CONTRATACIÓN. De carácter renovable, irrevocable y de ejecución inmediata.

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO
EL PROPONENTE ADJUDICADO DECIDIRA EL TIPO DE GARANTIA A PRESENTAR ENTRE: BOLETA DE GARANTIA, GARANTIA A PRIMER REQUERIMIENTO O POLIZA DE SEGURO DE CAUCION A PRIMER REQUERIMIENTO EQUIVALENTE AL SIETE POR CIENTO 7% DEL MONTO TOTAL DEL CONTRATO. EMITIDA A NOMBRE DE SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO
EN CASO DE NO PRESENTAR LA GARANTIA ANTERIORMENTE MENCIONADA, DEBERA SOLICITAR RETENCION DEL 7% DE CADA PAGO REALIZADO.

	PLAZO PREVISTO PARA EL SERVICIO 
	DESDE EL 01 DE ENERO HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2026 O HASTA LA RECEPCION TOTAL DEL MONTO ADJUDICADO 

	ENCARGADO DE ATENDER CONSULTAS 
	GERENTE MEDICO SSU

	HORARIO DE ATENCION SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO
	LUNES A VIERNES DE 08:00 AM A 16:00 P.M. HORARIO CONTINUO

	AUTORIDAD RESPONSABLE DEL PROCESO DE CONTRATACIÓN
	RESPONSABLE DEL PROCESO DE CONTRATACIÓN DE APOYO NACIONAL A LA PRODUCCIÓN Y EMPLEO (ANPE) - RPA

	JUSTIFICACION
	EL SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO SANTA CRUZ NO CUENTA CON EQUIPOS Y AMBIENTES PARA EL SERVICIO DE RESONANCIA MAGNETICA CON Y SIN CONTRASTE, LAS MISMAS QUE SE CONSTITUYEN EN LOS ESTUDIOS AUXILIARES EN TODAS LAS ESPECIALIDADES MEDICAS DE LA CONSULTA EXTERNA Y EN CASOS REQUERIDOS POR HOSPITALIZACION Y/O EMERGENCIA, PARA LA TOMA DE DECISIONES EN TRATAMIENTOS Y CONDUCTAS TERAPEUTICAS.

	TERMINOS DE REFERENCIA

	LOS PROPONENTES DEBEN CUMPLIR CON LOS TERMINOS DE REFERENCIA, CASO CONTRARIO SU PROPUESTA SERA INHABILITADA. 

	1. CALIDAD DE SERVICIO 
	EL SERVICIO OFERTADO QUE DEBE PRESENTAR EL PROPONENTE ADJUDICADO EN SERVICIO DE RESONANCIA MAGNETICA CON Y SIN CONTRASTE TIENE QUE ESTAR CERTIFICADO, CON EL RESPECTIVO CUMPLIMIENTO DE LAS NORMATIVAS AFINES A SU ACTIVIDAD Y CERTIFICADO DE EVALUACION DE CALIDAD IBTEN (presentar certificados).

LA ATENCION DEBERA SER INMEDIATA Y EN CASO DE REQUERIR PROGRAMACION NO EXCEDERA EL PLAZO DE UN DIA Y LA ENTREGA DE RESULTADOS CON INFORME Y DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO SERA DENTRO DE LAS 24 HORAS, SALVO ESTUDIOS QUE REQUIERAN MAS TIEMPO PARA SU INFORME.

LA INTERPRETACION DIAGNOSTICA E INFORME DEBERA SER REALIZADO POR UN MEDICO ESPECIALISTA EN IMAGENOLOGIA.

LA INFORMACION DE LOS RESULTADOS SERA DE FACIL ACCESO PARA LOS MEDICOS TRATANTES Y PARA LOS ASEGURADOS Y/O BENEFICIARIOS QUIENES ADEMAS DE VISUALIZAR LOS RESULTADOS MEDIANTE LA WEB TAMBIEN LO HARAN DESDE SU CELULAR. (No podrán emitirse a terceros copia de los informes sin la respectiva autorización de Gerencia Medica; en caso de incurrir en ello, el SSU deslinda responsabilidad)

EL INFORME DE RESONANCIA MAGNETICA DEBERÄ INDICAR SI SE TRATASE DE UN MISMO ESTUDIO REALIZADO A UN PACIENTE Y EL TIEMPO O INTERVALO.

EN CASO DE REQUERIR EL MEDICO LA PLACA EN FISICO PARA CIRUGIA, DEBERA ESTAR DESCRITA EN LA ORDEN DE SOLICITUD DE ESTUDIO (EL PRECIO INCLUYE IMPRESION DE RESULTADO, EN CASO DE REQUERIMIENTO)

EL HORARIO DE ATENCION SERA DE LUNES A VIERNES DESDE 07:00 A.M. A 20:00 P.M. HORARIO CONTINUO Y SABADOS DE 08:00 A.M.  A 13:00 P.M.

DEBERA PRESENTAR UNA CARTA DE COMPROMISO, EN LA QUE SE ESTABLEZCA QUE SI POR ALGUN MOTIVO (desperfecto en máquinas o mantenimiento de sus equipos) NO PUEDA PRESTAR EL SERVICIO REQUERIDO, CONTRATARA POR CUENTA PROPIA A OTRA EMPRESA QUE PRESTE EL MISMO SERVICIO DE IGUAL O MEJOR CALIDAD, GARANTIZANDO DE ESTA FORMA LA CONTINUIDAD DEL SERVICIO, SIN INCREMENTAR LOS PRECIOS REFERENCIALES DEL CONTRATO.

	2. PROFESIONALES 
	EL PROPONENTE DEBERA PRESENTAR LOS DOCUMENTOS QUE RESPALDEN A LOS PROFESIONALES: HOJA DE VIDA DOCUMENTADA DE LOS (AS) PROFESIONALES Y TECNICOS (AS), FOTOCOPIA SIMPLE DE LOS TITULOS EN PROVISION NACIONAL, MATRICULA PROFESIONAL, CARNET DE IDENTIDAD, CERTIFICADO DE INSCRIPCION ACTUALIZADA AL COLEGIO DE PROFESIONALES RESPECTIVO.

	3. MAQUINARIA, EQUIPO E INTALACIONES
	MAQUINARIA Y/O EQUIPO (Última Generación). EL PROPONENTE, DEBE CONTAR CON UN EQUIPO RESONADOR MAGNETICO DE CAMPO CERRADO   MODERNO, DEBIENDO DEMOSTRAR MODELO, MARCA, FOTOGRAFÍA Y ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DE LOS EQUIPOS TECNOLÓGICOS UTILIZADOS (DOCUMENTADO) EN EL SERVICIO A OFERTAR, MANTENIENDO LAS EXIGENCIAS DE BIOSEGURIDAD Y PROTECCION RADIOLOGICA PARA LA MANIPULACIÓN Y PROCEDIMIENTOS DE LOS SERVICIOS SOLICITADOS, ASIMISMO, DEBERÁ TAMBIÉN, DEMOSTRAR EL PERMISO DE FUNCIONAMIENTO Y AUTORIZACIÓN SANITARIA OTORGADO POR EL SEDES (FOTOCOPIA A OBJETO A VERIFICACIÓN POR LA COMISIÓN DE CALIFICACIÓN).

INSTALACIONES. - DEBERA CONTAR CON AMBIENTES FUNCIONALES PARA EL TRANSITO DEL PERSONAL Y DE LOS PACIENTES, AREAS TECNICAS, AREAS DE APOYO, BAÑO, SALA DE ESPERA. 

SE REALIZARÁ VISITAS PERIODICAS A LAS INSTALACIONES, EN FUNCION A DEMANDA O POR DENUNCIA.

	4. ATENCION A LOS ASEGURADOS Y/O BENEFICIARIOS 
	PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS, EL PROPONENTE ADJUDICADO DEBE ATENDER A LOS ASEGURADOS Y/O BENEFICIARIOS DEL SSU, PREVIA PRESENTACION DE LA SIGUIENTE DOCUMENTACION DE FORMA OBLIGATORIA:

· ORDEN DE ESTUDIO DEBIDAMENTE AUTORIZADA POR EL GERENTE MEDICO O ENCARGADO DESIGNADO EN CONSULTA EXTERNA/POLICONSULTORIO O JEFE DE EMERGENCIA Y HOSPITALIZACION (FIRMADA POR EL MEDICO TRATANTE Y AUTORIZADA POR FICHAJE)
· CARNET DE ASEGURADO VIGENTE
· CARNET DE IDENTIDAD VIGENTE 
                                                                       
SE OTORGARÁ AL PROPONENTE ADJUDICADO UN USUARIO PARA QUE ACCEDA AL SISTEMA DEL SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO SANTA CRUZ (SEGMED WEB) PARA QUE VALIDE LA SOLICITUD DE ORDEN MEDICA.

LOS ESTUDIOS DEBERAN CORROBORARSE EN LINEA Y MANTENERSE DE FORMA VIRTUAL POR TIEMPO PROLONGADO. EL LINK DEL RESULTADO (URL) DEBEN DE GUARDARSE EN EL SISTEMA SEGMED WEB.

· LOS CASOS DE ORDEN DE ESTUDIOS QUE SEAN EN FORMULARIOS MANUALES SE DARAN EN CASOS ESPECIALES TALES COMO: PROBLEMAS EN LA WEB, FORTUITOS, DONDE EL ESTUDIO DEBERA ESTAR DESCRITO CONFORME AL CONTRATO Y SOLO CON AUTORIZACION DE LA GERENCIA MEDICA.
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
ACLARACION:

· LOS ESTUDIOS SERAN SOLICITADOS SEGÚN CRITERIO DEL MEDICO TRATANTE Y SEGÚN PATOLOGIA.

· EN CASO DE SOLICITUD DE NUEVO ESTUDIO A UN MISMO PACIENTE (SSU) ANTES DEL TIEMPO ESTABLECIDO CONFORME A PROTOCOLOS DEL SEGURO, LA ORDEN SERA AUTORIZADA POR FICHAJE Y EL GERENTE MEDICO, CON LA DEBIDA JUSTIFICACION DESCRITA POR EL MEDICO TRATANTE EN LA ORDEN.

· LA VALIDEZ DE LA SOLCITUD DE ORDEN DE ESTUDIO TIENE UNA DURACION DE 5 DIAS HABILES, EN CASO DE NO REALIZARSE EL ESTUDIO EN EL TIEMPO ESTABLECIDO, LA ORDEN QUEDARA SIN EFECTO.

· EN CASO UNICO, EXCLUSIVO Y EXCEPCIONALMENTE QUE SEA EMERGENCIA O RIESGO DE VIDA, DEBERA ATENDER A LOS ESTUDIANTES DEL SSUE, MISMO QUE SERA COMUNICADO INMEDIATAMENTE O AL VERIFICAR LA ORDEN CON LOS SELLOS CORRESPONDIENTES PODRA PROCEDER A LA ATENCION, EL ESTUDIANTE DEL SSUE DEBERA PRESENTAR LA SIGUIENTE DOCUMENTACION:

· ORDEN DE ESTUDIO (FIRMADA POR EL MEDICO TRATANTE Y AUTORIZADA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE, CON SELLO DE VIGENCIA DE DERECHO) CON LA DEBIDA JUSTIFICACION DE LA MISMA POR EL MEDICO TRATANTE.
· CARNET DE IDENTIDAD VIGENTE
· BOLETA DE INSCRIPCION ANUAL O SEMESTRAL 2026

· EL NUMERO DE PACIENTES SERA A REQUERIMIENTO DE LOS MEDICOS ESPECIALISTAS: NEUROLOGO, NEUROCIRUJANO, TRAUMATOLOGO, CARDIOLOGO, REUMATOLOGO Y OTRAS ESPECIALIDADES CONFORME A LOS PROTOCOLOS DEL SEGURO, SOLICITEN ESTUDIOS DE RESONANCIA CON Y SIN CONTRASTE PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LA CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION, DEBIENDO CONTAR CON LA APROBACION POR EL ENCARGADO DESIGNADO EN CONSULTA EXTERNA/POLICONSULTORIO DEL SSU.
· EN LOS CASOS DE PACIENTES INTERNADOS Y QUE REQUIEREN ESTUDIOS DE RESONANCIA MAGNETICA, LAS ORDENES DEBERÄN CONTAR CON LA APROBACION Y COORDINACION PREVIA DEL COORDINADOR DE EMERGENCIA Y HOSPITALIZACION.
· NO SERAN VALIDADAS POR LA ENTIDAD NI RECONOCIDAS EN SU PAGO LAS ORDENES QUE NO CUMPLAN CON LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS.

	5. DOCUMENTOS A PRESENTAR PARA VERIFICACION 
	LA DOCUMENTACION SERA PRESENTADA EN FOTOCOPIA SIMPLE DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN FORMULARIO A-1 (FORMULARIO DE PRESENTACION DE PROPUESTA).

	6. DOCUMENTOS A PRESENTAR POR LA PRESTACION DE SERVICIO Y FORMA DE PAGO 

	1. CARTA DE PRESENTACION INDICANDO LA CANTIDAD DE ESTUDIOS REALIZADOS, MES CORRESPONDIENTE Y EL MONTO TOTAL POR LOS SERVICIOS EN BASE A LOS PRECIOS ADJUDICADOS, EL CUAL DEBE SER PRESENTADO EN UN LAPSO DE 7 HABILES DIAS DEL MES SIGUIENTE, MISMA QUE DEBERA SER ENTREGADA EN LAS OFICINAS DE SERVICIOS MEDICOS ADJUNTANDO UNA FOTOCOPIA DEL CONTRATO FIRMADO.

1. PLANILLA DEBIDAMENTE LLENADA CON LOS DATOS SOLICITADOS Y FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL Y EL RESPONSABLE DEL SERVICIO. (la planilla será otorgada en formato digital por el Seguro Social Universitario Santa Cruz). ESTA PLANILLA TAMBIEN DEBERA SER ENVIADA EN CD Y POR CORREO ELECTRONICO AL AREA DE SERVICIOS MEDICOS Y AL AREA DE BIOESTADISTICA.

1. ACTA DE CONFORMIDAD DEBIDAMENTE FIRMADA POR EL MEDICO ESPECIALISTA (FISCAL) DEL SERVICIO PRESTADO.

1. LA FACTURA SERA SOLICITADA Y PRESENTADA AL AREA DE FACTURACION UNA VEZ QUE LA UNIDAD DE SERVICIOS MEDICOS HAYA HECHO LA VERIFICACION CONVENIENTE TENIENDO EN CUENTA QUE CADA SERVICIO PRESTADO CUENTE CON EL RESPALDO CORRESPONDIENTE: ORDEN ORIGINAL DE SOLICITUD DE ESTUDIO, RESULTADO DEL MISMO, PLANILLA Y CARTA DE SOLICITUD DE PAGO DEL PROVEEDOR.

1. POR CADA ESTUDIO REALIZADO EL PROPONENTE DEBERA ENVIAR LA URL DE LOS RESULTADOS AL SOFTWARE DEL SSU.

1. LA FACTURA DEBERA CONSIGNAR LOS SIGUIENTES DATOS: EL NOMBRE DE: SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO, NIT 1014057028 Y EL DETALLE DE LOS SERVICIOS BRINDADOS, LA ENTREGA DE LA FACTURA SE REALIZARÁ AL AREA DE FACTURACION.

1. LA CANCELACION POR LOS SERVICIOS OTORGADOS, SE REALIZARÁ POSTERIOR A 60 DÍAS CALENDARIO, PREVIA RECEPCION DE LA FACTURA Y REVISION DEL SERVICIO POR EL PERSONAL SERVICIOS MEDICOS DEL SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO SANTA CRUZ, POSTERIOR A LA AUTORIZACION DEL INFORME MENCIONADO ANTERIORMENTE.

1. EN CASO DE OBSERVACIONES EL FUNCIONARIO RECEPTOR DEL SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO SANTA CRUZ, SE ENCUENTRA FACULTADO A EFECTUAR LA DEVOLUCION DE AQUELLOS DOCUMENTOS QUE NO CUMPLAN CON LAS CONDICIONES SEÑALADAS EN ESTA SECCION PARA EL PAGO DE LOS SERVICIOS.

NOTA. – NO SE ACEPTARÁ EL PAGO DE ESTUDIOS QUE NO ESTEN REFLEJADOS EN EL CONTRATO, NI SE CONTEMPLARÁ EL PAGO DE AQUELLAS ORDENES IMPRESAS O MANUALES QUE CONTENGAN BORRONES, TACHADURAS, SOBRE ESCRITURA, NI ALTERACIONES DE NINGUNA INDOLE.

	7. SEGUIMIENTO Y EVALUACION
	LA INSTITUCION DESIGNARA UN FISCAL PARA EL SEGUIMIENTO, CONTROL Y EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS CONDICIONES ESTABLECIDAS EN LOS TERMINOS DE REFERENCIA QUE SERAN PARTE DEL CONTRATO.

	8. DOCUMENTOS DE PRESENTACION POR EL PROPONENTE EN LA PROPUESTA

	1. FOTOCOPIA SIMPLE DE NIT.
2. FOTOCOPIA SIMPLE DE LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO.
3. FOTOCOPIA SIMPLE DE AUTORIZACIÓN DE FUNCIONAMIENTO EMITIDA POR EL SEDES.
4. HOJA DE VIDA DEL PROFESIONAL DEL O LOS ESPECIALISTAS, TÉCNICOS QUE REALIZARAN LOS ESTUDIOS DEBIENDO CONTAR CON LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN: 
· FOTOCOPIA SIMPLE DEL TÍTULO ACADÉMICO.
· FOTOCOPIA SIMPLE DEL TÍTULO EN PROVISIÓN NACIONAL.
· FOTOCOPIA SIMPLE DEL CERTIFICADO DE ESPECIALISTA OTORGADO POR EL COLEGIO MÉDICO.
· FOTOCOPIA SIMPLE DE MATRÍCULA PROFESIONAL DEL COLEGIO MÉDICO DEPARTAMENTAL.
· FOTOCOPIA DE MATRICULA PROFESIONAL OTORGADA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES.
· FOTOCOPIA DE REGISTRO DE PROFESIONAL OTORGADA POR EL SEDES.
DETALLE DE LOS EQUIPOS CON LOS QUE CUENTA. (FOTOS Y ESPECIFICACIONES TÉCNICAS).
5. DOCUMENTACION EN RELACION A LAS MEDIDAS DE PROTECCION RADIOLOGICA.

	9. DETALLE DEL SERVICIO REQUERIDO 
	SE DETALLA LOS ESTUDIOS REQUERIDOS Y EL PRECIO REFERENCIAL PARA RESULTADOS IMPRESOS O DIGITAL.



	SERVICIOS SOLICITADOS
	CANTIDAD DE ESTUDIOS
	PRECIO UNITARIO
	COSTO TOTAL BS.

	RESONANCIA CON CONTRASTE

	ANGIORESONANCIA DE CRANEO C/C
	210
	1.700,00
	357.000,00

	COLANGIORESONANCIA C/C
	
	
	

	RESONANCIA ABDOMEN C/C
	
	
	

	RESONANCIA ABDOMINO PELVICA C/C
	
	
	

	RESONANCIA CAROTIDA - CUELLO C/C
	
	
	

	RESONANCIA CERVICAL - DORSAL C/C
	
	
	

	RESONANCIA CODO C/C
	
	
	

	RESONANCIA COLUMNA CERVICAL C/C
	
	
	

	RESONANCIA COLUMNA DORSAL C/C
	
	
	

	RESONANCIA COLUMNA LUMBAR C/C
	
	
	

	RESONANCIA COLUMNA LUMBOSACRA C/C
	
	
	

	RESONANCIA CRANEO C/C
	
	
	

	RESONANCIA DE CADERAS C/C
	
	
	

	RESONANCIA DORSAL - LUMBAR C/C
	
	
	

	RESONANCIA ESCAPULA C/C
	
	
	

	RESONANCIA HIPOFISIS C/C
	
	
	

	RESONANCIA HOMBRO DERECHO C/C
	
	
	

	RESONANCIA HOMBRO IZQUIERDO C/C
	
	
	

	RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA C/C
	
	
	

	RESONANCIA MAMAS C/C
	
	
	

	RESONANCIA MULTIPARAMETRICA DE PROSTATA C/C
	
	
	

	RESONANCIA ORBITA C/C
	
	
	

	RESONANCIA PIE DERECHO C/C
	
	
	

	RESONANCIA PIE IZQUIERDO C/C
	
	
	

	RESONANCIA PLEXO BRAQUIAL C/C
	
	
	

	RESONANCIA DEL PLEXO LUMBOSACRO C/C
	
	
	

	RESONANCIA SIN CONTRASTE

	ANGIORESONANCIA DE CRANEO S/C 
	584
	1.100,00
	642.400,00

	COLANGIORESONANCIA S/C
	
	
	

	RESONANCIA ABDOMEN S/C
	
	
	

	RESONANCIA ABDOMINO PELVICA S/C
	
	
	

	RESONANCIA CERVICAL - DORSAL S/C
	
	
	

	RESONANCIA PELVIS S/C
	
	
	

	RESONANCIA CODO S/C
	
	
	

	RESONANCIA COLUMNA CERVICAL S/C
	
	
	

	RESONANCIA COLUMNA DORSAL S/C
	
	
	

	RESONANCIA COLUMNA LUMBAR S/C
	
	
	

	RESONANCIA COLUMNA LUMBOSACRA S/C
	
	
	

	RESONANCIA CRANEO S/C
	
	
	

	RESONANCIA MUÑECA DERECHA S/C
	
	
	

	RESONANCIA PIE DERECHO S/C
	
	
	

	RESONANCIA DE CADERAS S/C
	
	
	

	RESONANCIA DORSAL - LUMBAR S/C
	
	
	

	RESONANCIA HIPOFISIS S/C
	
	
	

	RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA S/C
	
	
	

	RESONANCIA MANO DERECHA S/C
	
	
	

	RESONANCIA MANO IZQUIERDA S/C
	
	
	

	RESONANCIA MUÑECA IZQUIERDA S/C
	
	
	

	RESONANCIA ORBITA S/C
	
	
	

	RESONANCIA DORSOLUMBAR S/C
	
	
	

	RESONANCIA ESCAPULA S/C
	
	
	

	RESONANCIA HOMBRO DERECHO S/C
	
	
	

	RESONANCIA HOMBRO IZQUIERDO S/C
	
	
	

	RESONANCIA PIE IZQUIERDO S/C
	
	
	

	RESONANCIA PIERNA DERECHA S/C
	
	
	

	RESONANCIA PIERNA IZQUIERDA S/C
	
	
	

	RESONANCIA RODILLA DERECHA S/C
	
	
	

	RESONANCIA RODILLA IZQUIERDA S/C
	
	
	

	RESONANCIA TOBILLO DERECHO S/C
	
	
	

	RESONANCIA TOBILLO IZQUIERDO S/C
	
	
	

	RESONANCIA TRACTOGRAFIA
	
	
	

	MONTO PARA LA CONTRATACION: BS. 999.400,00 (NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS 00/100 BOLIVIANOS)

	NOTA. – 
· EL PRIMER CONTRASTE (MEDICAMENTO) Y MATERIAL A UTILIZAR PARA DICHO ESTUDIO CORRE POR CUENTA DEL PROVEEDOR. 
· SI EL ESTUDIO REQUIERE UN SEGUNDO CONTRASTE EL SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO NO ASUMIRA EL PAGO DEL MISMO SIN EXCEPCION.

·  LAS CANTIDADES ESTIMADAS EN CADA ITEM SON REFERENCIALES, SIENDO QUE ESTAS PODRÁN VARIAR DE ACUERDO A LAS NECESIDADES Y REQUERIMIENTOS EN FAVOR DE LA POBLACIÓN AFILIADA AL SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO. DICHAS SOLICITUDES TENDRÁN QUE SER ATENDIDAS INDISTINTAMENTE DE LOS SERVICIOS REQUERIDOS. EL SUMATORIO TOTAL DE LAS ATENCIONES A REALIZAR DE NO DEBE SOBREPASAR AL MONTO GLOBAL TOTAL ESTABLECIDO EN EL PRESUPUESTO DEL PRESENTE PROCESO DE CONTRATACIÓN.

· EL PROPONENTE ADJUDICADO DEBERÁ BRINDAR TODAS LAS CONDICIONES NECESARIAS, PARA LA ATENCIÓN DE LOS ASEGURADOS DEL SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO SIN NINGÚN COSTO ADICIONAL.
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MODELO DE PLANILLA DEL PUNTO 6.  DE LOS TERMINOS DE REFERENCIA 
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NOTA. - EN CASO DE SER ADJUDICADO, PARA LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO LA DOCUMENTACION SERA PRESENTADA EN ORIGINAL O FOTOCOPIA LEGALIZADA DE LOS DOCUMENTOS SEÑALADOS EN EL FORMULARIO A-1 (FORMULARIO DE PRESENTACION DE PROPUESTA) EXCEPTO AQUELLA DOCUMENTACION CUYA INFORMACION SE ENCUENTRE CONSIGNADA EN EL CERTIFICADO RUPE.

Sin otro particular, saludo muy atentamente.
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Dia/Mes/Año

Monto contratacion

0

Saldo mes anterior

0

RAZÓN SOCIAL Pago mes actual 0

CIUDAD Saldo    0

TELÉFONO

MAIL

DIRECCIÓN

MES DE  MONTO A COBRAR POR EL

COBRANZA MES CORRESPONDIENTE

OBSERVACIÓN

Nº FECHA CODIGO

TIPO DE 

SEGURO 

TIPO DE 

AFILIADO

EDAD ASEGURADO MED. SOLICITANTE ESPECIALIDAD ESTUDIO SOLICITADO

TIPO DE 

ESTUDIO 

SERVICIO

ESTUDIO 

REALIZADO

CANT IMPORTE SI NO

1

2

3

4

EL MONTO TOTAL ADEUDADO POR LOS SERVICIOS PRESTADOS ES DE:               

0,00

FIRMA DEL  REPRESENTANTE LEGAL O RESPONSABLE DE LA INFORMACIÓN

PROVEEDOR DEL SERVICIO

FIRMA DEL  GERENTE DE SERVICIOS MEDICOS  Y DEL RESPONSABLE DE SERVICIOS 

MEDICOS 



* LA PLANILLA DEBE CONTENER TODOS LOS DATOS SOLICITADOS 

* EN TIPO DE SEGURO INDICAR SI ES : SSU ( SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO ) SSUE ( SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO ESTUDIANTIL) ,UARGM, INFA, 

*EN TIPO DE AFILIADO INDICAR SI ES: TITULAR ( SSU- SSUE) BENEFICIARIO (SSU)

XXXXXXX / 00 BOLIVIANOS

PARA SER LLENADO POR EL PROPONENTE ADJUDICADO

DETALLE DE LA COBRANZA DE LOS SERVICIOS MÉDICOS CUMPLE

* LA PLANILLA DEBERA SER FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL DEL CENTRO O POR EL  RESPONSABLE DE LA INFORMACION ( PROVEEDOR DEL 

SERVICIO)

* LA PLANILLA DEBERA SER FIRMADA POR EL GERENTE MEDICO Y RESPONSABLE DESERVICIOS MEDICOS (SSU) 

ACLARACION

* LAS ORDENES DE LOS ESTUDIOS DEBERAN ESTAR ADJUNTADOS A LA PLANILLA 



*EN SERVICIO INDICAR SI ES: CONSULTA EXTERNA, INTERNACION O EMERGENCIA

DETALLE DE SERVICIOS DE …..............

* EN TIPO DE  ESTUDIO  INDICAR SI ES :TOMOGRAFIA, ECOGRAFIA, PAPANICOLAOU, RAYOS X ,LABORATORIO

VERIFICACIÓN POR EL SSU 

MES - GESTION ACTUAL
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