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CENTRO) CONTRA ACCIDENTES DE TRANSITO
NOR ORIENR MACRO REGION “CENTRO - NOR ORIENTE”

CONTRATO DE LOCACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA
AMBULATORIA, HOSPITALIZACION Y OTROS

Conste por el presente documento que se extiende por triplicado el Contrato de
Locacion de Servicios de Atencién en Hospitalizacién y otros que celebran de una
parte la CLINICA SANTO DOMINGO S.C.R.L., con RUC N° 20401882741 y domicilio
en EL Pasaje. Francisco Solano N? 274- San Carlos, del Distrito de Huancayo,
Provincia de Huancayo, Departamento de Junin, quién actia debidamente
representado por la Sra. PAULA BERTHA DORIS MIRANDA VDA. DE BEJARANO, en
su condicion de GERENTE GENERAL, identificado con DNI' N° 19917633, a quién en
adelante se le denominara EL LOCADOR vy de la otra, AFOCAT MACRO REGION
- CENTRO NOR ORIENTE, con RUC N° 20486529726, debidamente representado por
‘ su Presidente del Consejo Directivo Sr. ANDRETTY JOEL LAZO GONZALES,
identificado con DNI N° 41775162, con domicilio en Av. Giraldez N° 274-Semisé6tano
S-15 del Distrito y Provincia de Huancayo del Departamento de Junin, a la que en
adelante se le denominara EL COMITENTE, en los términos y condiciones siguientes:

PRIMERO: ANTECEDENTES _

1.1 EL LOCADOR es una Empresa especializada en la prestacion de servicios de
asistencia médica en general.

1.2 EL COMITENTE es una Persona Juridica encargada de admmlstrar los Fondos
Regionales y Provinciales contra accidentes de transito dentro de las regiones de
Junin, Pasco, Huanuco y otras relacionadas con dichas actividades, dentro de los
alcances de la Ley 28839. e g

SEGUNDO: OBJETO DEL CONTRATO

2.1 Por el presente contrato EL LOCADOR se obliga a prestar a favor de las victimas
de accidentes de transito que sean ocupantes o terceros no ocupantes del
vehiculo asociado'de EL COMITENTE, todos los servicios de atencién médica
ambulatoria y hospitalaria con que cuenta y se requieran, los mismos que seran
expresamente especificados por EL COMITENTE y estaran sujetos a las
condiciones que se sefalan en el presente contrato. '

2.2 Los servicios en mencion son fundamentalmente los referidos a la hospitalizacion
de las victimas de los asociados de EL COMITENTE, es decir habitacién vy
alimentacién, atencion médica; medicinas y otros, los mismos que se facturaran
de acuerdo a los precios convenidos para el programa de asistencia.

2.3 Los servicios medicos por atencion ambulatoria, medicinas, asi como los servicios
por otros examenes auxiliares seran proporcionados por EL LOCADOR de
acuerdo a necesidades de los asociados, los mismos que también se facturaran
de acuerdo a los precios convenidos.

TERCERA: GASTOS NO CUBIERTOS POR ESTE CONVENIO
1. Gastos de alquiler de teléfono y TV, gastos de cafeteria y gastos de
enfermeras especiales.
2. Gastos incurridos por los acompafantes.
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Enfermedades y/o defectos congénitos y/o adquiridos al nacer y gastos
derivados por causas relacionadas.

Cirugia plastica y/o estética con fines de embellecimiento, a excepcién de los
casos necesarios, como consecuencia de .un accidente cubierto por este
seguro.

Enfermedades, trastornos y deficiencias mentales y/o nerviosas y/o
emocionales, surmenaje, curas de reposo y/o tratamientos psiquiatricos.
chequeos médicos y/o despistajes de enfermedades en personas sanas.
Enfermedades adquiridas a consecuencia del uso y/o adicién a las drogas, los
estupefacientes y/o bebidas alcoholicas, asi_como también los accidentes
gue se produzcan cuando la victima del asociado se encuentra bajo sus
efectos.

Tratamientos y operaciones de odontologia, tales como endodoncias,
ortodoncia, cuidados dentales en general y todo lo relacionado con ello,
excepcion hecha de aquellos casos que sean necesarios como consecuencia
de un accidente, excluyéndose, en todo caso, las protesis.

Aparatos Ortopédicos, proétesis y elementos de soporte, ayuda fisica o
similares, salvo autorizacién expresa de EL COMITENTE.

Enfermedades contagiosas que requieran cuarentena o que sean declaradas
por el Ministerio de Salud Publica como epidemia.

Lesiones causadas voluntariamente por un tercero ocupante o no ocupante del
asociado de EL COMITENTE, asi como, suicidio o lesiones por intento de
suicidio o debidas a actos de la propia insania mental.

Tratamiento y/u operaciones por obesidad, raquitismo, malnutricién y
relacionados.

Gastos por tratamientos y/u operaciones por infertilidad, fertilizaciéon o
esterilizacion.

Lesiones causadas a consecuencia de la practica de deportes notoriamente
peligrosos, tales como automovrllsmo paracaidismo, motociclismo y otros
similares.

Lesiones como consecuencia de terapla de rayos X, radioterapias, radio
isotopos, cobalto terapia, laser y similares, aplicados sin control médico.
Lesiones o enfermedades como consecuencia directa de invasiéon del territorio,
guerra (declarada o no), revolucién, motin, conmocién civil, huelgas, energia
atomica, terrorismo.

Lesiones por participacién activa del asegurado, en actos delictuosos.

Lesiones o enfermedades como consecuencia directa e indirecta de
fendmenos catastroficos de la naturaleza.

Gastos por conceptos de sangre.

Gastos relacionados a tratamientos preventivos y vacunaciones de cualquier
tipo.

Vitaminas, tonicos o similares indicados como tratamiento o como coadyuvante
a un tratamiento especifico.

Medicamentos vaso dilatadores cerebrales.

Leches o sucedaneos (previa autorizacion en caso contrario).

Tratamiento de medicina folklorica, tradicional o no convencional.

Sindrome de inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), sindromes relacionados con
el SIDA y todas las enfermedades y/o males relacionados o causados por el
virus HIV-POSITIVO.
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26. Gastos derivados por Acné Juvenil, Menopausia, Climaterio y trastornos
propios de la edad cronoldgica, alopecia, caida de cabello, tratamientos para
disfuncién eréctil y reconstituyentes.

27. Gastos por Osteoporosis.

28. Accidentes de trabajo y/o enfermedades profesionales.

29. Enfermedades venéreas y similares.

30. Otros gastos por medicinas que no guarden relacién con él 6 los diagndsticos
determinados por el médico tratante en la solicitud de beneficios.

31. Los ansioliticos, edulcorantes (previa autorizacién).

32. Lavado de oidos.

33. Toda atencién oncoldgica debera ser previamente autorizada por EL
COMITENTE. '

34.Los examenes especiales, incluyendo las Densitometrias Oseas vy

2 Mamografias deberan ser autorizadas por EL COMITENTE. Los gastos

excluidos podran ser reconocidos previa autorizacion escrita por parte de EL

COMITENTE.

CUARTA: LUGAR DE PRESTACION DE LOS SERVICIOS

4.1 Toda la atencién médica materia de este convenio serad proporcionada en las
instalaciones de EL LOCADOR, con todo su personal médico, paramédico y
administrativo, brindando el mas -esmerado y adecuado tratamiento médico a
favor del asociado de EL COMITENTE. Si hubiera uso de terceros (Ejm.:
resonancia, o cualquier otro procedimiento especial) deberan contar con la
autorizacion de EL COMITENTE.

4.2 Las condiciones especificas en este convenio, regiran para todos los meédicos que
atienden en el centro hospitalario de EL LOCADOR.

X QUINTA: PROCEDIMIENTOS PARA RECIBIR LA ATENCION MEDICA

@ 5.1 Para_la_atencién _de emergencia: EL LOCATARIO otorgue la atenciéon por
emergencia de un asociado del EL COMITENTE bastando que éste se presente

7 con el Certificado de Accidentes de Transito, que posterior a dicha atencién se

regularizaran EL LOCATARIO: Denuncia Policial, dosaje etilico, licencia de

conducir, tarjeta de propiedad, DNI del conductor, copia de Certificado CAT y EL

% COMITENTE previa entrega de dichos documentos entregara la carta de garantia

por emergencia.

5.2 Para la_atencién hospitalaria: En los casos de hospitalizacion EL LOCADOR
brindara la atencion médica requerida reteniendo el CERTIFICADO DE
ACCIDENTE DE TRANSITO (CAT), hasta que posteriormente sea presentada la
Carta de Garantia y los documentos que solicita EL COMITENTE los cuales son:
Denuncia Policial, dosaje etilico, licencia de conducir, tarjeta de propiedad, DNI
del conductor, copia del Certificado CAT por parte de EL LOCATARIO.

5.3 En los casos de emergencia médica ambulatoria, de existir convenio ambulatorio,
debera atender EL LOCATARIO solicitando la Carta de Garantia respectiva.
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5.4 Los asociados de EL COMITENTE no podran atenderse con profesionales que no
pertenezcan al staff médico de EL LOCATORIO, durante su intermedio o
atencion de emergencia.

SEXTO: SOBRE LAS FACTURACIONES

6.1 EL LOCATARIO podra facturar en original para usuario y copia para la SUNAT,
adjuntando los siguientes documentos:

- Recetas médicas, epicrisis, Informes médicos, registro de atenciones (por cada
uno), historia clinica, examen de laboratorio (si lo hubiera), informes eco
gréficos, informes de radiologia, etc., (todos los servicios que se hayan
prestado al paciente), registro de medicinas, inter consultas, ampliaciones por
atenciones, y todos los documentos sustenta torios por los servicios prestados
al paciente.

- Asimismo se adjuntara a las facturaciones: Denuncia Policial original, copia de
licencia de conducir, copia de dosaje etilico, DNI del conductor, tarjeta de
propiedad del vehiculo, copia del Certificado CAT y la (s) Carta (s) de garantia
(s ) que se hayan enviado por dicha(s) atencién (es).

- Las Cartas de garantias son referenciales de acuerdo al presupuesto de
atencién del paciente.

6.2 Sobre las auditorias de facturaciones seran en el plazo maximo de 10 dias
habiles a partir del dia siguiente de recepcionada dicha(s) factura(s), caso
contrario se dara por admitido el pago del mismo.

SEPTIMA: LIQUIDACION Y PAGOS DE LOS GASTOS DE ATENCION MEDICA

7.1 EL LOCATARIO exigira al momento de dar de alta al paciente que firme e imprima
su huella dactilar en las facturas por concepto de los servicios de atencion
prestada con lo que dara fe de los servicios brindados y los gastos incurridos
durante la hospitalizacion, atencién de emergencia, atencion ambulatoria.

7.2 EL LOCATARIO emitira las facturas con los requisitos de ley, en original y copia a
nombre de EL COMITENTE, haciendo mencidn del nombre de beneficiario y de la
empresa a que pertenece, debiendo cefir los importes facturados como maximo a
la tarifa convenida por honorarios, servicios médicos y otros fijados por EL
LOCATARIO y EL COMITENTE, remitiendolas conjuntamente con los
documentos sustentatorios de los servicios brindados y de la Carta de Garantia
y/o solicitud de Beneficios seguin sea el caso completada por quien corresponda
a EL COMITENTE.

7.3 EL COMITENTE cancelara las facturas en un plazo maximo de 30 dias utiles, que
se computaran desde su recepcion y conformidad, EL LOCATARIO se
compromete a proporcionar a EL COMITENTE la informacion que ésta considera
necesaria sobre el particular, incluyendo la correspondiente a la historia clinica u
otras relacionadas con las historia del paciente.

OCTAVA: TARIFAS
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8.1 EL LOCATARIO se compromete a sujetar su facturacién considerando las tarifas
pactas con EL COMITENTE, segun el Anexo 1.

NOVENO: AUDITORIA MEDICA
9.1 EL LOCATARIO dara las facilidades a EL COMITENTE para que ésta efectie la
revision, control y liquidacion de toda la documentacion, incluyendo el libre

acceso a la Historia Clinica a los médicos auditores que designe EL
COMITENTE.

9.2 EL LOCATARIO proporcionara los informes médicos que requiera EL
COMITENTE.

DECIMA: DE LA VIGENCIA

10.1 Queda expresamente establecido que el presente contrato tendra un plazo de
vigencia de un ano, el mismo que se computard a partir de la fecha de
suscripcién de este documento, no obstante, cualquiera de las partes podra
resolverlo sin expresion de causa, mediante comunlcac;lon cursada con 30 dias
de anticipacion SIN DEUDA ALGUNA.

10.2 Si ninguna de las partes comunicara por escrito su voluntad de resolver o no
renovar el contrato con 30 dias de anticipacion a su vencimiento, el contrato
quedara automaticamente renovado por 01 afio adicional, y asi sucesivamente.

DECIMO PRIMERO: DE LAS NORMAS LEGALES APLICABLES

11.1 Queda expresamente establecido que el presente contrato regira por las normas -
contenidas en €l y adicionalmente por las normas del Cédigo Civil aplicables a los
Contratos de Locacién de Servicios segln corresponda.

DECIMO SEGUNDO
12 1 EL LOCATARIO y EL COMITENTE declaran expresamente que sus domlcmos
son los consignados en la introduccion del presente instrumento y que cualquier
” comunicacion debera ser remitida a los mismos para que surta efecto
validamente. Cualquier cambio de domicilic debera ser comunicado
necesariamente a la otra parte, para que el mismo tenga efecto.

C Deel

12.2 Las partes renuncian expresamente al fuero judicial de sus domlcmos y se
someten expresamente a la jurisdiccion y competencia de los Jueces y Tribunales
de Huancayo, para la solicitud de cualquier diferencia o controversia que tuviera
su origen en la aplicacion o interpretacion de las disposiciones contenidas en el
presente contrato.

En fe de lo cual las partes suscriben el presente contrato en la ciudad de HUANCAYO

EL LOCAT
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HUANCAYO

FACTOR
CONSULTA MEDICA (Meédico General y/o Especialista)
(Emergencia, Ambulatoria y/o diurna o nocturna).
CONSULTA MEDICA (Especialista)

HONORARIOS MEDICOS:

- Tratamiento Hospitalaria por dia hasta 5 dias.

- Tratamiento Hospitalaria por dia. Especialista
- Intervenciones Quirurgicas.

- Interconsultas Hospitalarias Mayor a 5 dias
TARIFA CUARTO DIARIO MULTIPLE
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) PENDIENT :
SALA DE OBSERVACION EMERGENCIA DE 1 A8 HORAS
SALA DE RECUPERACION

FARMACIA:

CONTRA ACCIDENTES DE TRANSITO
MACRO REGION “CENTRO - NOR ORIENTE” ..~

ANEXO |

1 3.7 .

: S/. 35.00 Nuevos Soles.
: S/. 40.00 Nuevos Soles.

: S/. 87.50 Nuevos Soles
. S/. 95.00 Nuevos Soles
: Segun Factor.

: S/. 58.00 Nuevos Soles.
+ S/. 65.00 Nuevos Soles.

S/ ... Nuevos Soles.

:S/. 40.00 Nuevos Soles
: S/. 50.00 Nuevos Soles.

- Medicinas genéricas (70% en reoe’tas) a precios del mismo y descuento 0%.

- Medicinas Comerciales (30% en recetas), descuento por medicina 20%

- Uso de Oxigeno precio por litro 0.08 Nuevos Soles.

USO DE TOPICO:

- Curacion pequefa incluye soluciones.
- Curacién grande incluye soluciones.
ELECTROCAUTERIO (POR VEZ)

- EECTROCAUTERIO PARA BISTURI

ECOGRAFIAS:

- Accidentado hospitalizado

- Atencion Ambulatoria

TOMOGRAFIA (AXIAL)

PENDIENTE
AMBULANCIA (Huancayo, Tambo y Chilca)

CLINICA sw;oggm_uguﬁ
0%/&/ gLt

3 VO
GERENTE GENERAL

1 S/. 25.00 Nuevos Soles

: §/. 30.00 Nuevos Soles.
S/ 30.00 Nuevos Soles.
: 8/. 50.00 Nuevos Soles.

: S/. 50.00 Nuevos Soles.
: S/: 40.00 Nuevos Soles.
+ S/, ...0.00 Nuevos Soles
: S/. 40.00 Nuevos Soles
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ANEXO N° 1.3.
TARIFARIO

CONSULTAS MEDICAS
50.00

Atencién emergencia diurna
|y socomisellOR
70.00

Atencién emergencia nocturna
s/

interconsulta especialista diurna
s/ 70.00 mas EL 10%

interconsulta especialista nocturna

hasta 4 horas 5/.40.00
reposo en sala en sala de obs por hora hasta 8 horas 5/.80.00

CURACIONES

Pequeia

Mediana

Grande xd '
' HOSPITALIZACION ) '
— 5§ st 80.00

Habitacién compartida
o A "Factor 3.9
Honorarios (procedimientos e intervenciones quirurgicas) : J F 3
sala de recuperacion hasta 5 horas 'S/ ‘ ; o d ) 75.00
Tratamiento hospitalario por dia. Especialista S/ 106.40
ucl S/ 700.00
UCIN S/ 500.00

MEDICINAS
| |

Uso de medicamentos 100% genéricos tarifa KAIRUS
~ OTROS_
Oxigeno 0.08 x litro
Ecografias en general s/ 150.00
Tomografia créneo s/c s/ 250.00
Tomografia térax s/c S/ 350.00
Tomografia abdomen s/c S/ 350.00
Resonancias en general s/ 690.00
Rayos x de craneo (2placas) S/ 60.00
Rayos x de torax S/ 43.00
Rayos x de pierna, Rodilla, tobillo (1placa) S/ 43.00
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Rayos x de pierna, Rodilla, tobillo (1placa)

Rayos x de mano,mufieca,codo y hombro (1 placa)

Rayos x de abdomen simple de pie (1placa)

Rayos x de costillas (2placas)

Rayos x de columna Jumbar,dorsal,cervical y sacro.

Fisioterapia

Electrocauterio

Hemograma completo

Grupo Sanguineo y factor rh

Tiempo coagulacion y sangria

Glucosa basal

Urea

Creatinina

RPR- serologica cualitativas

Examen completo de Orina

Ambulancia, Huancayo, Tambo, Chilca

DEMAS COSTOS SUJEI'OS A NORMAS DE FA
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