IO"SE

PLIEGO DE CLAUSULAS ESPECIALES PARA LA CONTRATACION DEL SERVICIO

DE AMBULANCIAS PARA EMERGENCIAS, URGENCIAS, VISITA MEDICA Y

TRASLADOS PROGRAMADOS PARA LA LICITACION PUBLICANr _o. 1 /2011.

EMERGENCIAS, URGENCIAS Y VISITAS DOMICILIARIAS.

1.

Servicio Solicitada Servicio capitado para cubrir Emergencias, Urgend/isitas Domiciliarias
para los afiliados del IOSE — Delegacion Provin@&N JUAN, con provision de todos los
medicamentos y descartables necesarios para asigticiente. Los servicios requeridos deberan
cumplimentarse en forma permanente, sin interrmasai dilaciones, todos los dias, durante las
VEINTICUATRO (24) horas y mientras se mantengaitgencia de la contratacion.

. Area_de cobertura_y Poblacion a Cubrit A los fines de la presente licitacion el ambito
territorial del DEPARTAMENTO CAPITAL, RAWSON, POCO, SANTA LUCIA,
CHIMBAS Y RIVADAVIA, que se detallan en el cuadgoie se glosa comanexo 2al PByCP
(Dispersion geogréfica y cantidad de afiliadas) el que también se consigna la cantidad de
afiliados en cada departamento.

. Cantidad de Afiliados: La cantidad de afiliados que consta eArxo 2al PByCP (Dispersion
geografica y cantidad de afiliados) podra reflejaa fluctuacion aproximada de un diez por
ciento (10%), dada la movilidad natural de este tlp registros. En todos los casos, la emprese
adjudicataria debera prestar el servicio a logadfils en transito dentro de su area de cobertura.

. Tiempos de esperalos servicios se prestaran dentro de los tienmquisados a continuacion.

a. Emergencias:

15 (QUINCE) minutos de solicitado (realizado por médico emet@ego o pediatra, segun
el caso).

b. Urgencias

40 (CUARENTA) minutos de solicitado (realizado por médico emai@ego o pediatra,
segun el caso).

c. Visitas médicas

Deberd ser realizado dentro de los siguientes glazo

1) Para los meses de Mayo, Junio, Julio y Ago$gfl (CIENTO VEINTE) minutos de
solicitado.

2) Para el resto del ai®0 (NOVENTA) minutos de solicitado.

. Esquema operativo del sistema de emergencias extapitalarias.

a. El funcionamiento del esquema operativo del sistemamergencia extrahospitalaria en
cuanto al Area de Operaciones (Recursos HumanastaPFisica y Equipamiento), Area
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Asistencial (Recursos Humanos, Recurso Fisico ymder de Categorizacion de los
Distintos Tipos de Ambulancias), se deberd encuadmael marco de la Resolucién
749/2000 del Ministerio de Salud de la Nacion.

b. Toda modificacion que realice el prestador, tamoek area operativa como en el area
asistencial, debera mantener las condiciones dsggdurante todo el periodo de validez
del contrato y ser notificada a ésta Obra Socialreplazo de CUARENTA Y OCHO (48)
horas en forma fehaciente.

6. Normas operativas a cumplir por el prestador / adjdicatario

a. DE LAS PRESTACIONES

1) NORMA 1: EMERGENCIAS Y URGENCIAS

a) Esta modalidad incluye, la atencion del afiliadoetdugar donde se encuentre y el
eventual traslado asistencial que le correspondieneo afiliado IOSE, servicio sin
cargo para el afiliado.

b) El afiliado, su familiar o acompafante, segun sbcaebera firmar la Constancia de
Atencién dada por el prestador, la cual contena&iguientes datos del afiliado:

Nombre y Apellido.

Numero de afiliado completo con todos los digitos.
DNI.

Domicilio de atencion del afiliado.

Domicilio de destino, si correspondiera.

Servicio que recibe el afiliado.

Diagnéstico de llamada y el real de asistencia.

YVVVVYVYVYVY

c) Cuando el afiliado no pueda firmar la Constanci@tncion, quien firme, familiar o
acompafante, debera aclarar sus datos personalethf®l y Apellido del familiar /
acompafante; N° de Documento; Domicilio; Relacidm el afiliado atendido).

d) Se debera agregar el Reporte Médico que contendra minimo lo siguiente:

» Firmay sello del médico.

» Diagnostico del paciente/Resumen de historia @inic

» Medicamentos suministrados y/o material descartatilzado.
» Précticas efectuadas.

» Lugar de derivacion si correspondiera.

2) NORMA 2: VISITAS

a) Se deberéa confeccionar la Constancia de Atenaida) que en la NORMA 1, en
forma completa y firmada por el afiliado / famillaacompafnante, segun el caso y
con el Reporte Médico respectivo. Si el afiliado glis acompafiantes se negaran
a firmar o no pudieran hacerlo, se dejara constadeiello en el comprobante,
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bajo firma del médico o del personal del prestadterviniente.

b) El prestador deberan exigir al afiliado el pago @eteguro, que en ningln caso
podra superar el valor del ofertado por el Adjutdida en su oferta, debiendo
entregar al afiliado el recibo de pago correspandia cada visita domiciliaria. El
cobro sera un tramite administrativo cuya respafidal y costo recaera sobre el
prestador, valor que no podra ser transferido Bdiegacion Provincial SAN
JUAN bajo ningun concepto.

c) Cuando con motivo de una visita se requiera ekparte del paciente a un centro
asistencial, el afiliado no abonara el Coseguresamtdicado, ya que se convierte
en una urgencia o emergencia, conceptos incluitiosa ecapita a abonar al
prestador por la Delegacién Provincial SAN JUAN.

d) Los médicos que efectlen la atencion domiciliadla prescribiran la medicaciéon
gue tenga relacion con la consulta y patologiadaden siendo ésta cuando
corresponda, la contenida prioritariamente en etlei@écum vigente IOSE,
debiendo realizarse dicha prescripcion en un toelaclerdo con las Normas
Operativas para la confeccion de recetas IOSE i8gen

b. DE_LOS MEDICAMENTOS, RECETARIOS IOSE_Y CONFECCION D E LA

RECETA

1)

2)

3)

NORMA 3: DESCUENTOS POR VADEMECUM VIGENTE IOSE.

Los descuentos de medicamentos se aplicaran Uuméansebre los productos que

figuren en el VADEMECUM en vigencia, que sera egaco oportunamente a la

empresa adjudicataria. Dicho Vademécum sera artwlli cada vez que el IOSE -

Delegacion Provincial SAN JUAN lo consideren corieate, en ese caso sera puesto
en conocimiento del prestador para su aplicacigrediata.

NORMA 4: DOCUMENTACION DEL BENEFICIARIO

(a) Credencial de afiliacion en vigencia.
(b) Documento de identidad.

NORMA 5: RECETARIO Y CONFECCION DE LA RECETA

(a) Recetario oficial IOSE — Delegacién Provincial SBNAN; a cargo del afiliado.
(b) El llenado del mismo debera cumplir por parte dedfgsional actuante los

siguientes aspectos, los cuales seran completiedpsiio y letra por el profesional
y con la misma tinta:

» Nombre y apellido del paciente.

» Numero de afiliado.

» Medicamentos recetados y cantidad de cada unorearosg y letras.

» Firma y sello con el niumero de matricula del priofes (con la palabra “médico”
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(©)

(d)

(€)

(f)

0 “especialidad” u “odontdlogo” si correspondiera).
» Aclaracion de matricula de pufio y letra del prafeal.
» Fecha de prescripcion.
» Diagnéstico o signos sintomatolégicos que dio arigda prescripcion.
» Dosis por dia, tiempo y duracion, tratamiento prngkdo.

Limite de cantidades:
o Especialidades por receta: 2 (dos).

0 Envases por especialidad y por receta:
= Grande: 1(uno)
= Chico: 2 (dos)
o Antibidticos inyectables monodosis: hasta 8 (odragcos ampollas.

Especificaciones:

Cuando el profesional no especifique cantidadefarlaacia siempre entregara el
envase de menor contenido.

Si el profesional equivoca el contenido de un petalprescripto, se expendera el
tamafno inmediato inferior al indicado (Ejemplo @& no existente: se proveera el
envase de 20 grageas), o el de menor presentadsiarge.

Las correcciones y enmiendas a la receta debet@ansedvadas por el profesional
meédico con su sello y firma.

Psicofarmacos: para la provision de estos productbsprofesional debera
confeccionar ademas un segundo recetario segunasodlegales en vigencia, el
cual quedara como duplicado en poder de la farmacia

Aclarar: En la receta, el genérico de acuerdo corstablecido por la Ley de
Genéricos.

(g) Validez de la Receta: Quince (15) dias incluidiztha de emision.

c. DE LOS CRITERIOS OPERATIVOS

1) NORMA 6: MANEJO DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

a)

b)

El prestador deberé asegurar a los fines operaeso de una linea directa y radio
con que permita comunicaciones permanentes y tedialiferenciadas de las de
uso publico, a los fines de una rapida comunicagidado / Prestador.

En ningun caso el afiliado IOSE - Delegacion ProdhSAN JUAN, podra requerir
la prestacion de una ambulancia sin la previa gesén de su patologia. La
prestacion a proporcionar sera resuelta por etaaes (urgencia, emergencia o vista
meédica), quien resolvera la conducta a seguir ecidu de la patologia descripta por
el afiliado.
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c)

d)

A los fines de una correcta coordinacion entrdikado y el personal de los moviles
del prestador, cualquiera sea el tramo de los miewtws a cumplir, la Delegacién
Provincial SAN JUAN entregara trimestralmente agpador el padrén actualizado
de los afiliados.

En todos los casos de traslados de pacientes coogligio de una emergencia,
urgencia o visita médica, el prestador deberdzaakl trdmite para atencién por
guardia y/o internacién teniendo como prioridaddeeivacion, si la patologia lo
permite, al prestador de la Delegacion ProvinclANSJUAN mas proxima al

domicilio del afiliado.

2) NORMA 7: FACTURACION:

a)

Mensualmente, el prestador se presentara en el ©apectivo, la facturacion en
base a la cantidad de capitas, correspondientasipdro periodo.

b) Adicionalmente y a los fines de mantener los daittsializados acompafara una

d)

Planilla Nominal con las prestaciones brindadasdatla documentacién avalatoria
del servicio realizado, a saber:

Detalle del servicio de Urgencias, Emergenciassitd8 Médicas, segun se trate, con
los siguientes datos:

» Apellido y nombre del afiliado.

» Numero de afiliado.

> Tipo de servicio.

» Numero del recibo del servicio.

» Prestacion (con su correspondiente codigo).

» Fecha del servicio.

> Tipo de matricula y numero de matricula del médésponsable de la atencion.

Constancia de atencion de la Urgencia, Emergen¥iaita Médica con la firma de
conformidad del afiliado.

Sin perjuicio de lo detallado en el punto (2) deNRRMA 7 el pretador debera

remitir con la factura, un soporte magnético coeteio un archivo Excel con el

detalle sefialado en el instructivo dehexo 1 al presente Pliego de Clausulas
Especiales.

TRASLADOS.

1. Servicio_Solicitada Traslados terrestreprogramados para los afiliados del IOSE -

Delegacion Provincial SAN JUAN, con provision ddde los medicamentos y descartables
necesarios para asistir al paciente. Los servimgsieridos deberan cumplimentarse en
forma permanente, sin interrupciones ni dilacionésgdos los dias, durante las
VEINTICUATRO (24) horas y mientras se mantengaitgencia de la contratacion.

2. Area de cobertura y Poblacién a Cubrir A los fines de la presente licitacion el ambito
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territorial se consideran los departamentos queesalan en el cuadro que se glosa como
Anexo 2 (Dispersion geogréafica y cantidad de afiliades) el que también se consignan la
cantidad de afiliados.

3. Cantidad de Afiliados: La cantidad de afiliados que consta enAakexo 2 al PByCP
(Dispersion geografica y cantidad de afiliados)rpaeflejar una fluctuacién aproximada de
un diez por ciento (10%), dada la movilidad nata@leste tipo de registros. En todos los
casos, la empresa adjudicataria debera prestangtis a los afiliados en transito dentro de
su area de cobertura.

4. Tiempos de espera Los servicios se prestardn dentro de los tiemipokcados a
continuacion:

Traslado terrestres programados de pacientes enlamsas:

a. Los correspondientesteaslados sanitarios de urgencia (techo sanitaripke realizaran
con el medio necesario segun el grado de comptepdasentado por el paciente, hacia la
institucién sanitaria que se requiera para la majencion del afiliado, no debiendo
superar [090 (NOVENTA) minutos de solicitado.

b. Los correspondientes altas hospitalarias; (que deberan contemplarse soélo para
aguellos casos prescriptos por el servicio de dttirtion sanitaria que tratd al afiliado)
dentro de 10420 (CIENTO VEINTE) minutos de requerido como maximo.

c. Los correspondientesteaslados de pacientes hacia, o de, un centro saaib para la
atencion o tratamiento médico del mismo. En todeshsos el prestador regulara la hora
establecida para retirar al paciente de su punti@inde manera tal que ello resulte de un
l6gico correlato entre la distancia a recorrer, dasdiciones del transito y la hora de
arribo impuesta de acuerdo al horario de la pristac

5. Esquema operativo de sistemas de emergencias ext@spitalarias.

a. El funcionamiento del esquema operativo del sistdenamergencia extrahospitalaria en
cuanto al Area de Operaciones (Recursos HumanastaPFisica y Equipamiento), Area
Asistencial (Recursos Humanos, Recurso Fisico yniderde Categorizacion de los
Distintos Tipos de Ambulancias), se debera encuaginael marco de la Resolucion
749/2000 del Ministerio de Salud de la Nacion.

b. Como complemento del Area de Operaciones el prastibera informar mediante nota
a la Delegacion Provincial SAN JUAN los Teléfonaargy producir los pedidos del
servicio.

c. Toda modificacion que realice el prestador, tamtcekarea operativa como en el area
asistencial, debera mantener las condiciones tggtiurante todo el periodo de validez
del contrato y ser notificada a la Delegacion Rroal SAN JUAN en un plazo de
CUARENTA Y OCHO (48) horas en forma fehaciente Jaleontrario no podra realizar
dichas modificaciones.
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6. Normas operativas a cumplir por el prestador / adjdicatario.

a. DE LAS PRESTACIONES

1) NORMA 1: TRASLADOS TERRESTRES PROGRAMADOS

a) A los fines del presente pliego se considera:

» Traslado aquel transporte que se realiza exclusivamente paxiente a
bordo.

» Trama traslado que se efectla desde el lugar dondecsetra el paciente
hasta el destino requerido.

b) EI IOSE - Delegacion Provincial SAN JUAN abonarapatstador por cada
tramo realizado segun se detalla en la NORMA 5: FARACION.

c) El prestador debera confeccionar un Parte de Tagar cada tramo, en el caso
de trasladarse ida y regreso, completo y firmadogba@filiado, su familiar o
acompafante, segun el caso. En él deben consigasrsxcepcion:

Nombre y Apellido.

Numero de afiliado completo con todos los digitos.

DNI.

Los domicilios de salida y llegada del pacientdps efectos de poder
identificar el servicio con claridad.

El horario de llegada real del movil en todos lasas. Si correspondiera se
hara constar las demoras o esperas que pudiereir gdos motivos.
Domicilio de atencion del afiliado.

Servicio que recibe el afiliado.

YVV VYV VVVYV

d) Cuando el afiliado no pueda firmar la constanciaatEncion, quien firme,
familiar o acompafante, debera aclarar sus datgsmaes (Nombre y Apellido
del familiar / acompafiante; N° de Documento; DolmiciRelacion con el
afiliado atendido). Se debera agregar el Reportdiddéque contendra como
minimo lo siguiente:

» Firma y sello del médico.

» Diagnostico del paciente / Resumen de historiacelin

» Medicamentos suministrados y/o material descartatidleado.
» Practicas efectuadas.

» Lugar de derivacion si correspondiera.

e) El IOSE - Delegacion Provincial SAN JUAN no recoek Partes de Traslado
ni Reportes Médicos incompletos o no legibles ecosiienido.

f) El prestador asume la responsabilidad sobre lacv=@ de los datos
consignados en estos comprobantes por el persomaédico del movil.
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b. DE LOS CRITERIOS OPERATIVOS

1) NORMA 2: DOCUMENTACION DEL BENEFICIARIO

2)

3)

a)
b)

Credencial de afiliacién en vigencia.
Documento de identidad.

NORMA 3: MANEJO DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

a)

b)

d)

El prestador debera asegurar a los fines operat@aso de una linea directa y
radio entre la Delegacion Provincial SAN JUAN vy lo®fesionales médicos,

que permita comunicaciones permanentes y confiabfesenciadas de las de

uso publico y un sistema informatizado que le perna esta Delegacion

Provincial intercambiar informacion con el prestag@acceder a las pantallas de
programacion semanal y diaria.

El prestador se obliga a observar en todo momedonbrmas que, sobre
circulacion y estacionamiento dicte los respectimosocomios a los que se
deriven los afiliados.

En ningun caso el afiliado IOSE - Delegacién Proidh SAN JUAN podra
requerir la prestacion de una ambulancia para a&tlao sin la previa
autorizacion de la Delegacion. La prestacion agn@pnar sera evaluada por la
Delegacion Provincial SAN JUAN, quien resolveraclanducta a seguir en
funcion de la solicitud del traslado.

Bajo ningun aspecto se autorizaran coordinacioivestds entre el afiliado y el
personal de los modviles del prestador, cualquieza sl tramo de los
movimientos a cumplir.

NORMA 5. FACTURACION.

a)

b)

Mensualmente el prestador presentara la facturagémpafiada de una Planilla
Nominal con las prestaciones brindadas y toda tumentacion necesaria que
permita avalar el servicio realizado, a saber:

Detalle del servicio de traslados con los sigueadios:

Apellido y nombre del afiliado.

Numero de afiliado.

Tipo de servicio.

Numero del recibo del servicio.

Prestacion (con su correspondiente codigo).

Fecha del servicio.

Tipo de matricula y nimero de matricula del médiesponsable de la
atencion.

YVVVYVYYY
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c) Parte de traslado, con la firma de conformidadafighdo.

d) Bono de la Delegacion; para el caso que asi camnesp

e) Sin perjuicio de lo detallado en el punto (1) d&NRGRMA 5 debera remitir con
la factura, un soporte magnético conteniendo uhiarcExcel con el detalle

sefalado en el instructivo del Anexo 1 al pres@fitgo de Clausulas Especiales.

f) Alos fines de la facturacién de los traslados momdos el prestador consignara
los valores de cada prestacion indicados en léaodeljudicada.

g) Traslados Hasta los 20 kilémetros

» Traslado en Ambulancia comuin sin MEdICO ...ccoeceemeeeeeeeeeevviieeeeeeerinenn. $

» Traslado en Ambulancia comdn con médico (Adultoi&edos
s/corresponda)... $

»  Traslado €n UTI AdUIOS ......ueiiiiiiieie e e et e e e et e e e e eeai e eeeeens $

»  Traslado en UTIl PediatriCO .......cceevvviieeiieiiiiie e eees e $

»  Traslado en UTINEOoNAtal ........coeuvveiiiieceeeee e $

ANEXO:

» Anexo 1: Instructivo para la presentacion de ldui@cion al CAR “NOROESTE” al Pliego de
Clausulas Especiales, de DOS (2) Fojas.
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