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2.10. Catdlogo de procedimientos médicos y sanitarios: Es la relacidn ordenada de las |/

Médicos Sanitarios.

2.11. Cartera de servicios de salud: Es el conjunto de diferentes prestaciones de salud que
brindan las IPRESS en los tres (03) niveles de atencidn de acuerdo a su capacidad
resolutiva y capacidad de oferta. Incluye prestaciones de salud en promocian de la
salud, prevencion del riesgo o enfermedad, recuperacién y rehabilitacidn de la
salud.

2,12, Categoria: Clasificacidn gue caracteriza a los establecimientos de salud, en base a
niveles de complejidad y a caracteristicas funcionales comunes, para lo cual . sl
cuentan con Unidades Productoras de Servicios de Salud (UPSS) que en conjuntds=d:
determinan su capacidad resolutiva, respondiendo a realidades socio sanitarias
similares y disefiadas para enfrentar demandas equivalentes.

2.13. Categorizacién: Proceso que conduce a clasificar a los diferentes establecimientos
de salud, en base a niveles de complejidad y a caracteristicas funcionales que
permitan responder a las necesidades de salud de la poblacidn que atiende.

2.14. Cobertura: Proteccién financiera contra pérdidas especificas por problemas de
salud, extendida bajo los términos de un contrato o convenio de aseguramiento.

2.15. Cobros Indebidos: Requerimiento de pago por indicacion de la IPRESS a los

del asegurado,

Conjunto Minimo de Datos (CMD): Es el conjunto minimo de datos del asegurada -
gue recibe una prestacion de salud; que LA UGIPRESS deberd remitir a LA |AFAS en
formato y/o medio que LA IAFAS defina; segun lo establecido normativamente po#-
SUSALUD. ;

2.16

2.17. Control prestacional: Son los procesos de control previo, simultdneo o posterior §88 ™~ ot f

calidad, equidad y transparencia en la atencidn médica brindada a los aseguradas.

2.18. Corrupcién: Es el mal uso del poder pidblico o privado para obtener un beneficio
indebido, econdmico, no econémico, ventaja, directa o indirecta; por agentes
publicos, privados o ciudadanos, vulnerando principios y deberes éticos, normas y
derechos fundamentales.

2.19. Derechohabiente: Es aquel individuo que obtiene derechos provenientes de la
persona ﬂSEgUFEdE.
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2.21.

1.22,

2.24,

. Prioridad 1!l Urgencia Menor: Pacientes que no presentan riesgo de muerte ni

. Exclusiones: Conjunto de intervenciones, prestaciones o gastos no cubiertos por LA
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. Documento de Autorizacién por Convenio: es el documento que brinda la

autorizacion de procedimiento meédico al beneficiario del SALUDPOL, para recibir
atenciones de salud en IPRESS publicas no PNP gque hayan suscrito convenio con la
IAFAS SALUDPOL,

Prioridad | Emergencia o Gravedad Sdbita Extrema: Pacientes con alteracidn subita
v critica del estado de salud, en riesgo inminente de muerte y que requiere atencién
inmediata en Sala de Reanimacion- Shock Trauma.

Prioridad 1l Urgencla Mayor: Pacientes portadores de cuadro subito, agudo con
riesgo de muerte o complicaciones serias, cuya atencién debe ser realizar en un
tiempo de espera no mayor o igual a 10 minutos desde su ingreso, serdn atendidos
en Consultorios de Emergencia.

secuelas invalidantes. Amerita atencion en el Tdpico de Emergencia lll, teniendo
prioridad la atencidn de casos 1y Il

Prioridad IV Patologla Aguda Comiin: Paciente sin compromiso de funciones vitales
ni riesgo de complicacién inmediata, que puede ser atendido en Consulta Externa
o Consultorios Descentralizados.

|AFAS a sus asegurados, detallados en el plan de salud o producto. -

Gestidn de Riesgos de Corrupcién: Es el conjunto de actividades coordinadas que ' I
permiten a la entidad identificar, analizar, evaluar, mitigar, eliminar o aceptar la
ocurrencia de riesgos de corrupcion en los procesos de su gestidn. El resultado de

todas esas actividades se materializa en el Mapa de Riesgos de Corrupcidn. i

Guifas de Préctica Clinica: Conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma g
sistemdtica v basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, para ayudar a, |' 5
profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atencidn sanitaria mas g
apropiada, y a seleccionar las opciones diagnosticadas o terapéuticas mas ¥
adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicidn clinica

especifica.

Liquidacién de Prestacién de Salud: Proceso realizado por la IAFAS, aplicable a las
prestaciones de salud declaradas por los Prestadores, segin el mecanismo de pago,
acordado, mediante el cual se determina el importe y se reconoce la prestacién +:h=5l
salud. !

. Intercambio prestacional en Salud: Acciones de articulacién Interinstitucional que

garantizan el otorgamiento y financiamiento de las prestaciones de salud
centradas en el ciudadano, entre Instituciones Administradoras de Fondos del
Aseguramiento en Salud (IAFAS), Unidades de Gestién de las IPRESS (UGIPRESS) e
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud {IPRESS) piblicas, generando una
mayor cobertura prestacional y utilizando en forma eficiente la oferta publica
disponible a nivel nacional.
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Mecanismos de Pago: Es |a forma en que se asigna al prestador del servicio de salud
el dinero proveniente del gobierno, la empresa de seguros u otro organismo
financiador. Distintos sistemas de page generan distintos incentivos para la eficacia,
la calidad y la utilizacidn de la infraestructura de salud y estos incentivos pueden
variar segln se trate del prestador, el paciente el pagador, B

Modalidad de pago: Son los diferentes medios mediante el cual LA IAFAS rEtrlbLJ"..f'E [
economicamente a LA UGIPRESS, el valor / costo determinado /o consensuado dE L Gobdliaad)
la prestacion de servicios de salud en el marco del Convenio. \‘1

Observaciones: Se da al ser observada una prestacion de salud, y no cumple con
reglas de conformidad entre IAFAS e IPRESS,

Pago prospectivo: Se realiza de manera anticipada a la entrega de las prestacmne
de salud.

Pago retrospectivo: Se realiza posterior a la entrega de las prestaciones de salud.

Planes de Aseguramiento en Salud: Son listas de condiciones asegurables e
intervenciones y prestaciones de salud que son financiadas por las IAFAS y_se
clasifican en los siguientes grupos: Plan Esencial de Aseguramiento en Salud — PEAS,
Planes Complementarios y Planes Especificos.

Precios de Operacién (SISMED): Se hace referencia a los precios de adquisicidn y el
porcentaje establecido en la directiva sanitaria vigente para la gestion del Sistema
Integrado de Suministro Publico de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos .
y Productos Sanitarios.

Prestacién de Salud: Es la unidad basica que describe los procedimientos realizados
para la atencidn de las condiciones de salud de los asegurados en las IPRESS
registradas en SUSALUD.

Rechazo parcial de la prestacidn: Se da cuando existe una inconformidad en :
prestacic‘m aumrizada con E"u"ldEﬂEIEI de haberse brmdado fpc-r ejemplo, fa[ta - :_

i F

5 descontara del expediente el monto observado, pero'se cancelaré el resto de I
prestacidn.

Rechazo total de la prestacidn: Se considera rechazo total del expediente cuando la
IPRESS no facilite la historia clinica para su evaluacién o cuando no se evidencie el
documento de autorizacion de la IAFA para la realizacidn de la prestacidn. En est
casos no se cancelara la prestacion.

Red de Salud: Conjunto de IPRESS publicas, de diferentes niveles de complejida
capacidad resolutiva, interrelacionados funcionalmente, cuya combinacion de
recursos y complementariedad de servicios asegura la provisién y continuidad de
un conjunto de atenciones de salud, en funcién de las necesidades de la poblacién.

Riesgo: Aquella posibilidad de que suceda algin evento incierto gue tendrd un
impacto sobre los objetivos de |z entidad
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2.42. Riesgo de Corrupcidn: Aguella posibilidad que, por accidn u omision, se use el poder
para desviar la gestion de lo publico hacia un beneficio privado.

2.43, Tarifa: Valor monetario de cada una de las prestaciones de servicios de salud o
conjunto de ellas, de acuerdo a la modalidad de pago acordada por las partes.

2.44. Titular: Personal policial oficial, técnico, sub oficial y alumnos de las escuelas de
formacién en situacidn de actividad, disponibilidad o retiro que perciba
remuneraciones o pension de jubilacién, mediante una planilla de pago. -

2.45. Validacién prestacional: Son los procesos de control que realizard la |AFAS
SALUDPOL para determinar la validez de la prestacidn para efectos de pago,
incluyen el Proceso de Validacion en el Sistema de Registro de Prestaciones de
Salud, Proceso de Reconsideracién y Proceso de Control Presencial Posterior, y
otros que. pueden ser implementados.

2.46. Usuario: Persona natural gue requiere ¢ hace uso de los servicios, prestaciones o
coberturas otorgadas por las |AFAS, IPRESS o UGIPRESS. Asimismo, se considera
como usuario a la entidad empleadora en la. contratacion de cobertura de
aseguramiento en salud para sus trabajadores frente a una IAFAS,

CLAUSULA TERCERA: DE LAS PARTES
DE LA |AFAS:

EL FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLIC[A NACIONAL DEL PERU, la que se
encuentra inscrita en el Registro de IAFAS de SUSALUD mediante Resolucion N°206-2013-
SUNASA/IRAR de la Intendencia de Normas v Autorizaciones, con Certificado de Registro
N®10005; es una institucién con personeria juridica de derecho plblico adscrita al
Ministerio del Interior que cuenta con autonomia técnica, administrativa, econdmica, g
financiera, presupuestal y contable y tiene como finalidad recibir, captar y gestionar los [ :
fondos destinados al financiamiento de prestaciones de salud dirigidas al personal de la 25
PNP y sus familiares derechohabientes, a través de una cobertura de los riesgos de salud,
de conformidad al marco normativo vigente, la cual ha identificado una brecha de
demanda insatisfecha, de sus asegurados en la Region Tacna.
A quién se le denominara LA IAFAS y sera el FINANCIADOR.

DEL GOBIERNO REGIONAL:

EL GOBIERNO REGIOMAL DE TACNA de acuerdo a la Ley N®27867, “Ley Organica di
Gobiernos Regionales”, es una persona juridica de derecho publico, con autanamia\
politica, econdmica y administrativa en asuntos de su competencia, constituyendo para
su administracidn econdmica y financiera, un Pliego Presupuestal. EL GOBIERNO
REGIONAL DE TACNA, emana de la voluntad popular y ejerce su jurisdiccidn en el dmbito
de su respectiva circunscripcion territorial conforme a ley. Tiene como misidn organizar
y conducir la gestidn publica regional de acuerdo a sus competencias exclusivas,
compartidas y delegadas, en el marco de las politicas nacionales y sectoriales para
contribuir al desarrolle integral y sostenible de la Region.

La DIRESA TACNA garantiza que, la cobertura de las prestaciones de salud se brinde de
8
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Mmanera oportuna, completa y con calidad en los establecimientos de salud del ambito
Jurisdiccional del GOBIERNO REGIONAL DE TACNA, de acuerdo a las exigencias
establecidas, siendo la DIRESA TACNA, la encargada de ejecutar el presente Convenio en
coordinacién con sus Unidades Ejecutoras.

Para los fines del presente convenio el Gobierno Regional de Tacna se denomina EL ]
PRESTADOR, en representacion de las IPRESS que se encuentran bajo su administracién y 5
jurisdiccidn, .

DE LAS IPRESS ADSCRITAS

Son organismos publicos adscritos a las Unidades Ejecutoras de la DIRESA TACNA, las
cuales se encuentran detalladas en el Anexo N°1 del presente convenio. Estan
encargadas de promover la salud v proveer una atencién integral de salud con calidady
para lo cual se constituyen en instituciones que tienen por objetivo satisfacer I#s
necesidades de salud de la Regidn.

LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD TACNA (DIRESA TACNA), depende del Pliego del
Gobierno Regional de Tacna.

|
®
%

de Salud Tacna, actualmente la Unidad Ejecutora de la Red de Salud Tacna, tiene a su
cargo 79 |PRESS del primer nivel de atencidn,

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA, es una IPRESS Publica Adscrito a la Direccidn Regional
de Salud Tacna, el que se encuentra Inscrito en el Registro Nacional de IPRESS de
SUSALUD, con Cddigo Unico de IPRESS N*000013778.

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, es una IPRESS publica que pertenece al
Gobierno Regional de Tacna, el que se encuentra inscrito en el Registro Nacional
IPRESS de SUSALUD, con Codigo Unico de IPRESS N*00002864 y categoria 11-2. gt

LA RED DE SALUD TACNA, es una UGIPRESS pdblica que pertenece al Gobierno Regici®s
de Tacna, es una Unidad Ejecutora y se encuentra inscrito en el Registro Macional i ;
UGIPRESS de SUSALUD, mediante Resolucién N°241-2017 de la Intendencia de Normas{,/

Autorizaciones, con Cddigo Unico de UGIPRESS N*10000124, es el érgano responsable de o=
la administracién y gestidn de los recursos destinados a garantizar el funcionamiento -
idoneo de las IPRESS publicas gue se encuentran bajo su dmbito, las cuales brindarz g “@3{:\
prestaciones de salud de forma oportuna, completa y con calidad, de conformidad co / '
marco legal vigente.

CLAUSULA CUARTA: OBJETO DEL CONVENIO

Por el presente convenio y de conformidad con el marco legal que regula el Intercambio
Prestacional en Salud, EL PRESTADOR a través de la DIRESA TACNA: sus Unidades
Ejecutoras e IPRESS publicas que se encuentran bajo su administracién y jurisdiccién,
acuerdan colaborar mutuamente y convenir prestaciones de salud de conformidad con
la cartera de servicios de salud establecido en el Anexo N° 2, que forma parte del presente
convenio,
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LA IAFAS se obliga a pagar por los servicios de salud que se brindan a sus asegurados
segin el mecanismo de pago, tarifas y demas condiciones acordadas entre ambas partes,
establecidas en el presente convenio.

El presente convenio busca garantizar la continuidad de atencion de los asegurados de

LA IAFAS, bajo las siguientes condiciones: |

1) Cuando en la red prestacional de la Direccién de la Sanidad Policial (DIRSAPOL), no &(
tenga capacidad de oferta y/o resolutiva,

2) Situaciones de Emergencias (prioridad 1), Urgencias (prioridad Il y 1) v Patologia Comtin
(prioridad IV), 0 en casos que esté en riesgo |a vida del paciente, |2 IAFAS —SALUDPOL se
obliga a reconocer las prestaciones de Salud realizadas en las IPRESS, desde ocurrido el
evento, salvo excepcionalidades previo consenso de las partes.

CLAUSULA QUINTA: DEL AMBITO DE AP N DEL CONVENI

Las partes acuerdan que el presente convenio se aplica en la jurisdiccion del Gobierno
Regional de Tacna beneficiando a la poblacién asignada a LA IAFAS, reconocidos como
demanda insatisfecha, con el propésito de optimizar la capacidad instalada e incrementar
la oferta de servicios de salud.

En caso de asegurados en condicién de transeuntes (adscritos a otra region), la IAFAS se . T
compromete a garantizar el pago de las prestaciones de salud conforme a lo establecido |
en el presente convenio. '

CLAUSULA SEXTA: ACREDITACION DEL ASEGURADO /

6.1 El PRESTADOR y LA IAFAS, acuerdan gestionar la acreditacion de asegurados en el (
marco a las “Disposiciones del Modelo de Transaccion Electrdnica del Praceso de i
Acreditacion de Asegurados en el Aseguramiento Universal en Salud Modelo 2l i
SITEDS”, de acuerdo con lo establecido por SUSALUD. o 2
No obstante, en tanto no se haya implementado el MODELO SITEDS, y/o alguna de E g
las partes no se encuentre operativo para tal implementacion, se deberd tomar en Y by
cuenta lo siguiente: '

"6.1.1 Para identificar a los asegurados objeto del convenio, y estos puedan
acceder a la prestacion del servicio de salud, es obligatorio que la persona
presente al personal de admisién de LAS IPRESS, alguno de los siguientes
documentos:

1) Decumento Nacional de Identidad (DMI).
2) Carné de Extranjeria, pasaporte.
3) Certificado de nacido vivo [CHV).

6.1.2 En el marco del presente Convenio, las Partes utilizardn el Sistema Consulta
en Linea de Registro de Beneficiarios (disponible en la pdgina web
www.saludpol.gob.pe cuyo enlace es https://app-
cho.saludpol.gob.pe:22085/) habilitado por la IAFAS en el cual se podrd
verificar la condicién de asegurado "ACTIVO".

10
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6.1.3 De existir dificultades con la conectividad a internet paraacceder al sistema
de acreditacion y consultar el estado de la acreditacion del asegurado,
deberdn comunicarse con la IAFAS, por el medio de comunicacién
establecido entre las partes, para que les brinde dicha informacian,

6.1.4 En caso de que la condicién del asegurado en la base de consulta utilizada ff,y’ﬂ
s& encuentre en estado “ANULADO o INACTIVO", no contard con |a {5
f

cobertura financiera de la IAEAS, | (_ -

W2 He

; % ¥ ’ — g

De ne actualizarse la informacion en linea o no reportarse incidentes por parte de \L\f
la IAFAS, se entenderd que continda vigente la Gltima informacién disponible del i s
padron de acreditados reportado por la IAFAS.

7.1

7.2

7.3

7.4

75

1.6

Los Procedimientos Médicos y Sanitarios (PMS) convenidos en virtud del presente
convenio se encuentran detalladas en Anexo N°02 que forma parte del presente
Convenio y sera brindada segin el Plan de Salud de LA IAFAS, que corresponde a
los diferentes planes de cobertura de Aseguramiento en Salud. Para lo cual EL e
PRESTADOR, comunicard la actualizacién de sus Procedimientos Médicos AT
Sanitarios (PMS) a través de documento formal el cual serd evaluado por LA |AFAS.

EL PRESTADOR, se obligan a brindar las prestaciones de salud convenidas, en las
instalaciones y servicios de la IPRESS detallado en el Anexo N°1, del presente :
convenio, en condiciones dptimas de calidad, seguridad y oportunidad; cumpliendo |
con el marco normativo, protocolos, guias de préctica clinica vy estandares

establecidos por la Autoridad Sanitaria Nacional.

EL PRESTADOR, se obligan a garantizar la disponibilidad de productos
farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios, segin lo establecido
por el Ministerio de 5alud; cumpliendo como minimo con el uso del Petitorio £&%
Nacional Unico de Medicamentos Esenciales del Sector Salud — PNUME.

EL PRESTADOR, establecera la programacién correspondiente de cada prestacidn "\ i
realizar, entendiendo gque esta depende de la capacidad de oferta y capacidad
resolutiva necesaria disponible, exceptuando las atenciones de Emergencia. De no
contar con disponibilidad se comunicard oportunamente a LA |AFAS a fin de que

esta pueda coordinar y tomar las acciones correspondientes.

Las partes de comun acuerdo podrdn incrementar las prestaciones de salud
brindar al asegurado, a través de la suscripcion de adendas, para lo cual
PRESTADOR remitird mediante documento formal la actualizacién de |
Procedimientos Médicos y Sanitarios (PMS) a incarporar.

Sanidad PNP de la jurisdiccidn correspondiente deberd emitir el formato de
Solicitud de Prestacidn de Salud (SP5) v/o el que haga sus veces, a través del Sistema
de Procedimientos Médicos (SPM), para que la IAFAS SALUDPOL autorice la
atencién por convenio, mediante documento denominado Autorizacidn de

1
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Procedimiento Médico (APM) - Anexo N* 3. La cobertura financiera inicia desde la
emision del documento de autorizacién por convenio (APM].

7.7 Cuando el paciente de la IAFAS ingresa por Emergencia directamente a la IPRESS dg’
convenio, el familiar o la IPRESS no PNP debe comunicar a la IAFAS, a fin de que‘k 2,
inicie la auditorfa de concurrencia, el cual puede derivar en los siguientes casos: \Q1
De presentarse Emergencias (prioridad 1), Urgencias (prioridad Il'y ) y Patologia ==
Comun (prioridad IV), |a cobertura financiera de la IAFAS SALUDPOL sera reconocida
desde ocurrido el evento, para lo cual debera regularizarse la emision del
Autorizacién por Convenio (APM) segln en el marco de la Ley de Emergencia y su /
Reglamento.

78 El Documento de Autorizacién por Convenio deberd regularizarse en un plazo
maximo de 72 horas posterior a su ingreso a la IPRESS para atencién; para ello LA
IPRESS y/o el familiar directo procederan a comunicar y coordinar en forma virtual
y/o presencial a la IAFAS SALUDPOL la ocurrencia del evento, en relacion a la
clausula cuarta con el fin de proceder a emitir el correspondiente Documento de
Autorizacién por Convenio (APM) — Anexo N° 4, luego de la auditoria de
concurrencia, correspondiente.

79 El Documento de Autorizacién por Convenio tiene una validez de sesenta (60) dias
calendario desde la fecha de emisién, para el inicio de la prestacion de salud, caso
contrario LA IAFAS procederd a anular el Documento de Autorizacidn. Asimismo, &
una vez iniciada la prestacién, el Documento de Autorizacion tiene vigencia de -
hasta 12 meses. Se precisa que la validez y vigencia podria cambiar, para ello EL
PRESTADOR deberd cefiirse al contenido que se precise en el Documento de
Autarizacidn [APM).

7.10 En relacién al Documento de Autorizacion por Convenio, el especialista del servicio fiS ¥

Documento de Autorizacién (APM), los mismos, que deberdn ser registrados a fin
de ser financiado por SALUDPOL.

CLAUSULA OCTAVA: DE LAS MODALIDADES Y EL MECANISMOS DE PAGOD

8.1 Las Partes acuerdan establecer las siguientes modalidades y mecanismos de pa
por las prestaciones de salud otorgadas:

.a) La modalidad de paEgo: pago por servicios de salud.
b) El mecanismo de pago:

El mecanismo de pago es prospectivo, cuya unidad de pago es la Prestacion de
Salud, que reporta EL PRESTADOR, para ser reconocide por LA IAFAS, de acuerdo
con su Plan de Beneficios; de manera mensual se realizard la liguidacion de las
prestaciones, en funcidén al costo acordado para cada prestacién, segun los
valores y el tarifario contenido en el Anexo N* 3 y 3.2 del presente convenio.

12
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Una vez suscrito el presente convenio, la |IAFAS SALUDPOL realizara el pago
prospectivo a las Unidades Ejecutoras para las IPRESS del | y Il Nivel de atencidn y
al Servicio Médico de Apoyo, adscritos al Gobierno Regional de Tacna.

El primer importe a desembolsar serd estimado por LA IAFAS en base a la
diferencia entre el ultimo histdrico semestral de prestaciones de salud brindada =
a los asegurados de la IAFAS SALUDPOL por las Unidades Ejecutoras en la regiénfs

y los saldos del anterior convenio. { [\— .

LA IAFAS realizara el pago de las prestaciones validadas y conformes, medianté-\xf.\’\n ]

desembolsos prospectivos trimestrales a las Unidades Ejecutoras: L P

* UGIPRESS DIRESA Tacna.
o UGIPRESS Red de 5alud Tacna.
e [PRESS Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

82 Una vez ejecutado el 60% del pago realizado, EL PRESTADOR a través de las
Unidades Ejecutoras podrdn solicitar un pago prospectivo adicional, el mismo que
sera estimado segln la produccidn de los tres (03) ditimos meses que se hayan
brindado conformidad y liquidacion. 7
Con respecto, a los saldos financieros del convenio anterior, en caso resulte saldo —_—
positivo a favor de las IPRESS o Unidades Ejecutoras, este deberd ser parte del | \“=%
presente convenio.

CLAUSULA NOVENA: DE LAS TARIFAS |

9,1. Llas tarifas se encuentran estipuladas en el Anexo N° 3, gue forman parte del .’I
presente convenio, las mismas que han sido establecidas de acuerdo a lo dispuesto /
por el Ministerio de Salud, en los documentos normatives "Metodologia para la
estimacidn de costos estdndar de procedimientos médicos o procedimientos

sanitarios en las instituciones prestadoras de servicios de salud” y
ko

la suscripcién de adendas.

9.2. Las tarifas por los servicios de salud que se brinden en el marco del presente

establecidas de mutuo acuerdo. Las tarifas de los procedimientos medicos
sanitarios sean formuladas teniendo en consideracion el costo estandar total de |
prestaciones del PEAS, establecidas en la Resolucién Ministerial N° 53
2022/MINSA vy podran ser actualizadas a solicitud de la IPRESS a través d
documento formal y previo analisis y aceptacién de LA [AFAS.

9.3. Los medicamentos y dispositivos médicos se financiardn por consumo, cuya tarifa
sera establecida segln los precios de operacion reportados en el Sistema Integrado
de Suministro de Medicamentos (SISMED).

9.4. Los procedimientos de salud no incluidos en el tarifario del presente Convenio que
13
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sean brindados por EL PRESTADOR, modificacion y/o actualizacidn de tarifas, seran
financiados por LA LAFAS, a solicitud mediante correo electrénico institucional y/o
suscripcién de un Acta entre los coordinadores de LA IAFAS y EL PRESTADOR de
acuerdo al Anexo N® 3.1; previo andlisis y aceptacidn de LA IAFAS y en forma
posterior se deberd regularizar a través de la suscripcidn de una Adenda.

CLAUSULA DECIMA: DEL INTERCAMBIO DE INFO ON E INTEROPERABILIDAD DE LOS
SISTEMAS |

10.1. EL PRESTADOR, a través de las IPRESS garantiza gue las prestaciones de salud
otorgadas a los pacientes o usuarios de salud asegurados, se registran y comunican
a la IAFAS y SUSALUD, de acuerdo a la normativa del Modelo de Transaccion
Electrénica de Datos Estandarizados de Facturacién - TEDEF establecido por
SUSALUD.

10.2. No obstante, en tanto no se tenga implementado u operativo el TEDEF, se optard
por continuar con el Sistema de Unico de Registro de Prestaciones de Salud (SURPS)
o el que haga sus veces, para fines de registro y valorizacion de las prestaciones de —
salud, el cual es proporcionado por LA IAFAS, de acuerdo con la normativa vigente.

10.3. Durante el periodo de implementacién del convenio LA IAFAS habilitara un Sistema
Informético basado sobre la base del TEDEF y capacitard a las IPRESS del
PRESTADOR a fin de que registren oportunamente las prestaciones de salud
brindadas a los asegurados de SALUDPOL en el marco del presente convenio, previa
suscripcién de una adenda.

10.4, Por medio del Sistema de Procedimientos Médicos — SPM, LA IAFAS SALUDPOL
emitira los Documentos de Autorizacion por Convenio.

CLAUSULA DECIMO PRIMERA: RECEPCION, VALIDACION Y CONFORMIDAD PRESTACIONAL /45"

11.1. LA IAFAS realiza la transferencia de recursos de acuerdo al mecanismo de pagol -
acordado con EL PRESTADOR segln normativa vigente y condiciones pactadas en el \pp
presente convenio, luego de la recepcién formal y completa de la documentacion
correspondiente, :

11.2. El registro de prestaciones de salud estd habilitado desde el primer dia del mes de
produccidn hasta el veinteavo dia calendario del siguiente periodo, salvo solicitud
justificada de la IPRESS — UGIPRESS. '

11.3. Una vez culminado el registro de las prestaciones del mes de produccion -
correspondiente, las IPRESS del Prestador, remiten la solicitud de cierre de registros
de prestaciones de salud, via correo electrdnico, al finalizar el periodo mensual de
prestaciones de salud brindadas a los asegurados SALUDPOL, para la validacidn y
conformidad prestacional del periodo culminado. LA IPRESS no podrad excederse de
veinte (20) dias calendario contados a partir del dia siguiente de la finalizacion de
dicho periodo.
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11.4. Para los efectos de validacion y conformidad prestacional LA IAFAS no podra
excederse de quince (15) dias calendario contados a partir del dia siguiente de la
recepcion de la Solicitud de Validacidn y Conformidad remitido por EL PRESTADOR.

11.5. De no cumplir LA IAFAS con comunicar las prestaciones observadas a la IPRESS e
UGIPRESS, dentro del plazo acordado, se tendra por valida la prestacion brindaday -~
se procederd a la facturacién correspondiente. De no cumplir 1a IPRESS e UGIPRESS /5
a cabalidad con la subsanacidn de la observacion dentro del plazo acordado, LAr il _
IAFAS dara por aceptada, la observacion y podrd rechazar su pago. W M lindar f

11.6. LAS IPRESS del PRESTADOR levantara las observaciones dentro del plazo de quince R
(15) dias habiles, para las subsanaciones correspondientes, en funcién a la
complejidad del servicio, mediante correo electrénico. Todo el proceso de Qﬁ. P el
levantamiento de observaciones debe realizarse en un solo acto, no pudiendg §
presentarse después nuevas observaciones. Asimismo, la verificacion de |
subsanacién de las observaciones, LA |AFAS debera realizarlo en un plazo no mayor
a (07) dias habiles desde que el Prestador realice el levantamiento.

11.7. Las prestaciones gque cuentan con observaciones y que no son subsanadas pog la™
IPRESS del PRESTADOR en el plazo establecido no forman parte de la produccidn
del periodo gestionado. &
Mo obstante, las prestaciones no observadas y todas aquellas que hayan sido '
subsanadas correctamente contintian con los controles prestacionales y financieros o e
que LA IAFAS determine, hasta culminar con el proceso de liquidacion de |

prestaciones. .'I
11.8. Luego de otorgada la conformidad, las Unidades Ejecutoras del PRESTADOR J.-“
deberan remitir a LA IAFAS de forma fisica y/o mesa de partes virtual y/o a través /

de correo electrﬁnicu dentrn de los diez (10) dias héabiles, Ic:s siguientes

N°7); v Declaracién Jurada {s&gun Anexo N 8}

11.9. Posterior a la liquidacién, se agregara el monto por IGV, en el momento dellig=
facturacidn, sumandose este a las tarifas ya concertadas.

11.10. LA IAFAS se compromete a efectuar la transferencia y/o rendicién de pagos
prospectivos, seglin corresponda, en el plazo de treinta (30) dias calendario v el
mecanismo de pago acordado respetando las condiciones establecidas en e
convenio.

11.11. En ninguna circunstancia, la observacion a una o mas prestaciones brindadas
las Unidades Ejecutoras, condiciona el pago del resto de las prestaciones que
encuentren conformes. Asimisrno, las PARTES acuerdan que para suscribir ufes
nuevo convenio no debe de existir pagos pendientes involucrados en el citado
convenio y otras por pago por deudas ajenas al convenio.

1 El importe facturado incluye el monto validado conforme de las prestaciones de salud y el
importe por IGV correspondiente,
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11.12. En forma posterior, la IAFAS podra realizar el control presencial posterior de las
prestaciones conformes liquidadas, a través de la auditoria meédica in situ de la
historia clinica que valide la prestacidn, segin el procedimiento normativo vigente,

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: DEL PROCEDIMI DERACION DE LAS |/©
RESTACIONES OBSERVADAS, PRECISANDO LOS PLAZOS P R ION

12.1. ELPRESTADOR, podra interponer recursos de reconsideracidn de las prestaciones
de salud observadas (que no lograron ser subsanadas ya sea por no haber sido
levantadas oportunamente dentro del plazo correspondiente y/o por no haber
logrado superar la validacién de la subsanacidn realizada), en el plazo perentorio
de treinta (30) dias calendario posteriores a la recepcidn del Informe Final y/o
comunicacion por correo electrénico a la IAFAS SALUDPOL a cada IPRESS y
UGIPRESS.

12.2. El recurso de reconsideracion se interpone ante la |AFAS SALUDPOL (en el marco
de su rol de coordinador del convenio). LA IAFAS SALUDPOL (a traves de la unidad
organica competente) emite pronunciamiento sobre el recurso interpuesto en lo
gue corresponde a las prestaciones de salud.

12.3. LA IAFAS (en el marco de su rol de coordinador del convenio), emite
pronunciamiento hasta en treinta (30) dias calendario.

CLAUSULA DECIMA TERCERA: DEL SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA QUE
GARANTICE LA CONTINUIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Los costos que demanden el traslado y la atencién de salud del paciente referido, seran
reembolsados a la Unidad Ejecutora, que realizo el gasto, segun criterios establecidos en
el Anexo N* 3.2, )
En caso la IPRESS no cuente con la capacidad resolutiva suficiente para atender las :
necesidades de salud del paciente o usuario de salud en situacién de emergencia, esta |22
comunica en forma inmediata a la IAFAS, a través de los canales oficiales y socializados %
por SALUDPOL a la DIRESA, en la etapa de implementacion del convenio, a efectos de que
se adopte las acciones necesarias para salvaguardar la vida y la salud del paciente o
asegurado.

Splo en casos de emergencia médica y/o quirdrgica: LA IPRESS que refiere a otro /

establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva, debera remitir los siguientes’ é?\’
documentos a la IAFAS: la hoja de referencia, para la comunicacion de la emergencia por
parte la IPRESS gue reciba al paciente y de esta manera se gestione el APM (por '\, \FEGIONAL §
emergencia prioridad 1 0 2).

CLAUSULA DECIMA CUARTA: PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE LOS RECLAMOS ¥
CONSULTAS DE LOS ASEGURADOS

La DIRESA TACNA se compromete a capacitar al personal que labora en la plataforma de
atencion al usuario en salud de las IPRESS detalladas en el Anexo N* 1, sobre el contenido
del presente Convenio de Intercambio Prestacional en salud a efectos que se puedan
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brindar informacién y absolver consultas de los asegurados o y usuarios que asi lo
reguieran.

Las denuncias y reclamos que formulen los pacientes o usuarios de salud (asegurados),

gue se encuentren dentro del dmbito de aplicacion del presente convenio, son atendidas »
de conformidad con lo establecido en el Reglamento para la Gestidn de Reclamos v/,
Denuncias de los Usuarios de las IAFAS, IPRESS y UGIPRESS piblicas, privadas o mixta#{lﬁ_fﬁ
aprobado mediante Decreto Supremo N° 002-2019-SA. |

Sin perjuicio de lo establecido en el parrafo anterior, la IPRESS informara mensualmente 2.
a la IAFAS de la presentacion, tramitacidn y resultados de las consultas y reclamos que
presenten los asegurados comprendidos en el dmbito de aplicacion de presente
convenio.

/

C DECI : N
Son obligaciones de LA IAFAS:

15.1 Informar a sus beneficiarios sobre el alcance de los servicios de salud que serdn
brindados por EL PRESTADOR en el marco del presente Convenio.

15.2 Implementar procedimientos de afiliacion vy desafiliacidn que incluyan Ia

o

notificacién oportuna al asegurado para efectos del acceso a los servicios desalud |2 7%

gue seran brindados por EL PRESTADOR en el marco del presente Convenio,

15.3 Brindar oportunamente informacion al PRESTADOR, sobre los asegurados, con
derecho a la atencion de servicios de salud, coberturas y beneficios que les
resulten aplicables,

15.4 La IAFAS remitird semanalmente las autorizaciones de procedimientos médicos
(APM), a la IPRESS (Hospital Hipdlito Unanue de Tacna) y la Unidad Ejecutora
UGIPRESS (Red de salud Tacna) via correo electrénico.

15.5 La IAFAS deberd informar al PRESTADOR, mediante documento formal o correj
electrdnico todas las transferencias financieras que realice a la IPRESS - UGIPR )
de manera oportuna. o

15.6 Coordinar y asumir directamente, la referencia de los asegurados, asi como la
comunicacion y socializacién para reportar las emergencias y urgencias.

15.7 Informar al PRESTADOR, sobre los procedimientos administrativos para
atencidn de los asegurados y aguellos que se derivan en su relacion con LA IAF
asi como las modificaciones que se susciten,

15.8 Pagar oportunamente al PRESTADOR (Unidades Ejecutoras de la DIRESA TACNA)
por las prestaciones de salud brindadas a sus aseguradaos, segun el mecanismo de
pago, tarifas y demas condiciones acordadas entre las partes.

15.9 Comunicar al PRESTADOR, sobre la normativa vinculada, con las prestaciones de
salud, apoyando en la difusidn de las mismas, en las adecuaciones que fueran
necesarias, para su cumplimiento y en la capacitacion del personal.
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15.10 Contar, para el desempefio de las funciones o actividades de auditoria médica,
con personal que tenga como minimo el registro de auditor Médico del Colegio
Medico del Perd o con certificado de capacitacidn en auditoria prestacional para
el caso de los otros profesionales de la salud.

15.11 Asumir la capacitacion, soporte, mantenimiento, reguerimientos técnicos f

licencia de uso de los aplicativas informaticos, al personal designade por EL)
PRESTADOR, siempre que formen parte del presente Convenio,

15.12 Informar en forma detallada a los asegurados y al PRESTADOR, sobre cualquier
modificacidn que introduzea en los Planes de Salud, con una anticipacion no
menor a cinco (5) dias habiles, a su implementacidn en las IPRESS del PRESTADOR.

15.13 Establecer, las condiciones particulares de las coberturas, de acuerdo a los Planes
de aseguramiento en Salud que oferten en el régimen que corresponda,
concordante con el TUQ de la Ley Marco de Aseguramiento en S5alud, su
Reglamento y demas disposiciones complementarias y conexas.

15.14 Implementar y poner a disposicién de las UNIDADES EJECUTORAS (IPRESS) de
PRESTADOR, los aplicativos informdticos de acreditacion, autorizacion, atencion,
validacion, conformidad, facturacidn, pago, asi como lo dispuesto en el articulo
11° del decreto Supremo N° 012-2015-5A, de manera progresiva, de acuerdo alo
establecido en la Primera Disposicidon Complementaria Transitoria del citado
Decreto Supremo, que les permitan registrar las prestaciones de salud
oportunamente, asi como su buen funcionamiento.

15.15 Realizar visitas, para verificar la gratuidad, calidad y oportunidad de las
prestaciones de salud, segin se considere necesario.

15.16 Poner a disposicion de los usuarios del Libro de Reclamaciones en Salud, de
conformidad con las normas vigentes.

CLAUS : OBLIGACIONES DEL PRESTADOR
Son obligaciones de EL PRESTADOR:

16.1 Brindar las prestaciones de salud establecidas en el presente convenio con LA IAFAS,
segin los Procedimientos Médicos Sanitarios y disponibilidad de los mismos,
detallados en el Anexo N° 3,

16.2. Remitir la programacién de consulta externa de las especialidades médicas y
examenes de apoyo al diagnostico, de manera mensual en los primeros cinco (5) dias
calendarios,

16.3 Mantener vigentes sus autorizaciones, licencias de apertura y funcionamiento vy
demds permisos que de acuerdo a ley le sean requeridos a las IPRESS de DIRESA
TACNA, detalladas en el Anexo N® 1. Asimismo, se obliga a mantener vigente el
registro de sus IPRESS ante SUSALUD, :
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Garantizar que, las IPRESS de su jurisdiccion no realicen cobros indebidos a los
asegurados de LA |AFAS por los servicios de salud que son objeto del presente
Convenio. :

Supervisar la correcta y oportuna ejecucion de los recursos transferidos o lo$ _
montos pagados por la IAFAS, para los fines del presente convenio y de la normativa /=
correspondiente. i~

Permitir y otorgar las facilidades que correspondan a LA IAFAS, a fin de que pueda \
realizar las intervenciones de auditorfa médica v control prestacional que
correspondan.

de calidad y oportunidad de las prestaciones de salud, gue brindan de acuerdo a sy
nivel resolutivo. Para tal efecto, deberd garantizar que los recursos humanos
tecnoldgicos, de infraestructura, suministros, y en general todos sus pardmetros de ™
operacidn y entrega de servicios, cumplan con los estandares minimos vigentes y

la normativa aplicable para tales efectos.

Verificar que, las IPRESS, no discriminen en su atencion a los asegurados de LA IAFAS
por motivos de raza, sexo, religion, opiniones politicas, nacionalidad, origen social,
capacidad de pago o riesgo, discapacidad u otras en el marco de la normatividad
vigente.

Guardar estricta confidencialidad y reserva respecto- a la informacion de los
asegurados de LA IAFAS y de aquella que se genere en LAS IPRESS, respetando lo
previsto en el marco normativo vigente, ley N® 29414, Ley que establece los
Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud vy la ley N® 29733, Ley
de proteccién de datos personales, asi como en sus respectivos reglamentos.

16.10No ceder a terceros, total o parcialmente los derechos y obligaciones de este

Convenio, que no hayan sido previamente acordados entre las partes. Salvo |3/%g
tercerizacion de servicios previo acuerdo con LA IAFAS en las condiciones de lak B
mismas, siendo LAS IPRESS responsable en via administrativa por los serviciodgs
brindados por el tercero y solidariamente responsable en la via civil. ;

16.11 Garantizar que las atenciones de salud se realicen de acuerdo con las orientaciones

16.12 Garantizar que LAS IPRESS mantengan, una Historia Clinica per paciente, dong

contenidas en protocolos y guias de préctica clinica vigentes.

deberd constar todas sus atenciones, sean ambulatorias, hospitalarias o
emergencia. La Historia Clinica, deberd cumplir con todos los requisitos)
condiciones dispuestas o permitidas por las normas aplicables para tal proposits
tales como la norma Técnica de salud N® 139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica
de salud para la gestién de la Historia Clinica” aprobada por la Resclucion
Ministerial 214-2018-MINSA.

16.13En los casos que corresponda, informar a LA IAFAS sobre asegurados, con

contingencias que exceden las prestaciones convenidas o la capacidad de
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resolucion de LAS IPRESS, para su respectiva referencia a otra |PRESS, segidn
corresponda, garantizando la continuidad de |a atencidn de salud y la seguridad del
asegurado durante su traslado a otra IPRESS, de acuerdo con la normatividad
vigante.

16.14 Presentar a LA IAFAS toda la informacidn necesaria para el control y validacidn de
los servicios de salud brindados y demds informacion requerida por SUSALUD.

16.15 Informar de inmediato a LAJAFAS sobre cualquier evento extracrdinario o inusual
que pudiera afectar la debida y oportuna atencién a los asegurados.

16.16 Supervisar la implementacidn de los aplicativos informéaticos de acreditacion,
autorizacién, atencién, validacidn, conformidad, facturacién, pago, asi como lo
dispuesto en el articulo 11° del decreto Supremo N® 012-2019-5A, de manera
progresiva, de acuerdo a lo establecido en la Primera Disposicion Complementaria
Transitoria del citado Decreto Supremo.

16.17 Poner a disposicién de los asegurados {usuarios) del Libro de Reclamaciones en
Salud, de conformidad con las normas vigentes.

16.18LA IPRESS de prestar la atencion con meédicos especialistas, los mismos que
contaran con su respectivo Registro Nacional de. Especialista (RNE), del Colegio
Médico del Perd (CMP). Para especialistas que cuenten con RNE en tramite, LA
IPRESS del PRESTADOR deberd adjuntar a la liguidacidn de la prestacion, la
constancia de egresado de la especialidad del médico tratante.

16.19 LASIPRESS deben poner a disposicidn y/o entregar a LA IAFAS, la copia de la Historia
Clinica va sea en medio fisico o electrdnico de los asegurados que se atiendan en
mérito del presente convenio, cuando sea solicitado para efectos de auditoria
prestacional.

16.20 Brindar informacién en forma oportuna a LA |AFAS, al paciente o usuario de salud & :
y/o a su familiar, cuando la cobertura esté por culminar a fin de indagar si cuenta
con algun otro tipo de seguro de salud v de esta manera, la |AFAS, realice las
gestiones que corresponda con la nueva IAFAS para que ésta brinde la cobertura
de las prestaciones cuando la cobertura de la primera IAFAS se haya agotado.

16.21 Asumir la responsabilidad por los dafios y perjuicios ocasionados por las acciones
u omisiones en la prestacidn del servicio o como consecuencia de ello, asi como de|
las acciones penales y administrativas que se originen por dichas acciones u
omisiones, previa investigacién y/o estudio del caso.

CLAUSULA DECIMA SEPTIMA: AUDITOR[A MEDICA Y CONTROL DE LA SINIESTRALIDAD

La IAFAS tiene la facultad de efectuar auditorias médicas y/o control prestacional con la
finalidad de verificar las prestaciones de salud brindadas por las IPRESS de EL PRESTADOR
a sus asegurados, Para tal efecto LA |AFAS podré efectuar, indistintamente, lo siguiente;

17.1 Solicitar a SUSALUD, la verificacion de las condiciones de' la infraestructura y
equipamiento médico de acuerdo a estandares convenidos y la:normativa vigente;
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en caso, SUSALUD no realice la verificacidn solicitada, la IAFAS realizard dicho
procedimiento a través de las visitas inopinadas y acciones de supervision
programadas por LA JAFAS (a través de la unidad orgdnica competente).

Realizar las encuestas de satisfaccion de asegurados, por parte de la Direccién del,
Asegurado de la |AFAS SALUDPOL.

Auditoria y/o control de las historias clinicas de sus asegurados programadas bajo f
el proceso de auditoria de control posterior. \ S\ A donder/

L
I
i

Verificar y evaluar los procesos administrativos y financieros referidos al \“-g
reconocimiento de la cobertura de las prestaciones de salud ejecutadas por LA
IAFAS (a través de la unidad orgénica competente).

Otras actividades de control que LA IAFAS considere pertinentes durante la vigencia
del presente Convenio, que sea previamente acordado por las partes.

Para el proceso de Control Posterior de las Prestaciones conformes se realizard lo
siguiente; ¥
LA IAFAS (a través de la unidad orgdnica competente) determina una muestra dé

las prestaciones de salud conformes, para la realizacion de |a auditoria “In situ”. El
listado de prestaciones de salud correspondientes a esta muestra es comunicado ||
por LA IAFAS al PRESTADOR, mediante documento formal o correo electrénico.

EL PRESTADOR, posterior a la recepcion del documento formal o correo electronico,
tiene un plazo maximo de cinco (05) dias habiles para acopiar la totalidad de la
muestra de prestaciones de salud requeridas. Posterior a este plazo se realizara la
auditoria “in situ” por parte del equipo auditor de la IAFAS.

De existir observaciones, LA IPRESS e UGIPRESS podra subsanarilas durante la = !

observaciones que fueron subsanadas, indicando si corresponden a rechazo tota
parcial. =

al proceso de control posterior de las prestaciones conformes) puede formulaiéSos
observaciones sobre aspectos médicos y administrativos relacionados con la =
atencidn que se brinda a sus asegurados, los cuales serdn comunicados al
PRESTADOR, mediante un Acta y/o Informe, indicandose claramente el sentido de .
éstas, y dandose al PRESTADOR un plazo prudencial para su subsanacion, en funcidry
a la complejidad del servicio. Dicho plazo no podré ser mayor de 15 dias calendari

Debe considerarse que no todas las observaciones gue plantee LA 1AF
obligatoriamente deben conllevar a la implementacién de medidas correctivas,
siendo que cada una de ellas debe ser estudiada, analizada y comprobada para que,
de ser necesario se admitan o no medidas correctivas.

Todas las observaciones gue LA |AFAS plantee al PRESTADOR, asi como las
respuestas de esta, deben constar por escrito y sustentarse de forma concreta,
técnica y razonable, con base en evidencia cientifica en los casos que corresponda,
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17.10 5i como consecuencia de la auditoria a las prestaciones de salud, LA IAFAS
detectase alguna prestacidn que no ha sido realizada, el valor de la misma sera
deducido del monto a reconocer del pericdo pendiente,

17.11 Las observaciones a las prestaciones registradas son tramitadas conforme a lo
establecido en el presente convenio. La inobservancia de las recomendaciones |
formuladas que afecten o pongan en grave riesgo la vida y la salud de los pacientes ;
o usuarios de salud asegurados podrd dar lugar a la resolucion del presente
convenio.

17.12 Las observaciones identificadas no afectaran el pago de las prestaciones validadas
o realizadas a los asegurados de las IAFAS.

CLAUSULA DECIMA OCTAVA: GUIAS DE PRACTICA CLINICA

18.1 EL PRESTADOR, garantiza que las IPRESS apliguen las guias de practica clinica y los
protocolos de atencién en las prestaciones de salud convenidas, en concordancia
con las normas emitidas por el MINSA,

18.2 En caso de no disponer de Guias Nacionales, la IPRESS podra optar por evidencia
cientifica disponible.

18.3 Las guias de diagndstico y tratamiento no sustituyen el juicio médico en los casos en
que, por circunstancias particulares debidamente fundamentadas, sea necesario
apartarse de las mismas.

18.4 LA |AFAS y EL PRESTADOR, en forma coordinada aplicardn guias de practica clinica
en las prestaciones de salud convenidas, en concordancia con las normas emitidas
por el MINSA.

CLAUSULA DECIMO NOVENA: CODIGOS Y ESTANDARES

Para la remisidn de informacion entre LA |AFAS y las IPRESS de DIRESA TACNA, se §
utilizardn obligatoriamente los codigos y estandares establecidos (CPMS y codificacion
CIE-10) normativamente por la Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD o el
Ministerio de Salud — MINSA; asi como los formatos aprobados por dichas Entidades.

CLAUSULA VIGESIMA: LUCIGN O CONCLUSION DEL CONVENIO

Son causales de resolucidn del presente convenio.

20.1De comin acuerdo entre ambas partes, cualquiera de las partes podra resolver el *
Convenio, sin responsabilidad de ninguna de ellas, en caso fortuito o fuerza mayor
que imposibilite de manera definitiva la continuacién del Convenio. Para tal efecto
se deberd comunicar de forma escrita, a los domicilios sefialados por las partes, con
una anticipacién, no menor de treinta (30) dias habiles previos.

20.2 Cualquiera de las partes podra resolver el Convenio cuando la otra parte incumpla
injustificadamente con sus obligaciones esenciales, contempladas en el presente
Convenio. Para tal efecto la parte que se perjudica, debe previamente requerir su
cumplimiento mediante carta notarial, en el plazo de quince (15) dias calendario,
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bajo apercibimiento de resolucién del Convenio. Si el requerimiento no se cumple
dentro del plazo sefialado, el Convenio quedara automaticamente resuelto.

20.3 Cuando se resuelva el Convenio, por causas imputables a alguna de las partes, se
deberd resarcir los dafios y perjuicios ocasionados a través de la indemnizacion
correspondiente.

20.4 Las partes quedan obligadas al cumplimiento de sus obligaciones hasta el moment
en que se haga efectiva la resolucién.

205 En caso de que un asegurado de la IAFAS, esté recibiendo atenciones por

las condiciones pactadas, en el presente Convenio.

CLAUSULA VIGESIMA PRIMERA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Todo conflicto derivado de la ejecucidn e interpretacién del presente Convenio, sera
resuelto mediante trato directo, en su defecto de persistir la controversia, podran . .esee

servicio de conciliacion, se entendera como centro competente al Centro de Conciliacion;
y Arbitraje (CECONAR) de SUSALUD. W2\

CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA: ANTICORRUPCION

LAS PARTES reconocen, garantizan y certifican que todas las actividades a ser
desarrolladas en cumplimiento de este convenio, sera realizadas en estricto
curmplimiento de las disposiciones legales aplicables en materia anticorrupcion.

LAS PARTES declaran y se comprometen a que sus representantes legales, funcionarios,
servidores, las personas naturales y juridicas con las gue tiene relaciones directa o

cualquier beneficio o incentivo en relacién al convenio de intercambio prestacional en -
salud.

LAS PARTES declaran que no ofrecerdn, ni entregardn, ni autorizaran o aceptaran ninguna
ventaja ilicita pecuniaria, econdmica o similar durante la ejecucién del presente convenio.

LAS PARTES se compromete a comunicar a la otra parte, inmediatamente de ha -_
tomado conocimiento de la ocurrencia de algunos de los supuestos antes contemplafigs;
a efectos de gue se adopten las medidas preventivas y correctivas necesayis
comunicando asi mismo a las instancias competentes, a efectos que se determinen iz
responsabilidades disciplinarias, civiles o penales que pudieran corresponder.

Basados en lo ocurrido se adoptardn, medidas técnicas, organizativas y/o de personal
apropiadas para evitar los referidos actos o practicas.
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El incumplimiento del deber de comunicacidn antes sefialado y debidamente
comprobado, constituye causal de nulidad del presente convenio.

CLAUSULA VIGESIMA TERCERA: VIGENCIA DEL CONVENIO

En caso de solicitud expresa de alguna de las partes, para la no ampliacién del plazo de
vigencia del presente convenio se debera comunicar de forma escrita a los domicilios
sefialados por las partes, con una anticipacidn no menor de treinta (30) dias habiles antes
de su término.

El presente Convenio comienza a regir (inicio de operatividad), previa comunicacion via
correo electronico y/o documento formal, una vez se encuentre operativo e
implementado el sistema informéatico con los nuevos codigos de procedimientos medicos
seglin Anexo N® 3 del tarifario; luego de haberse realizado las capacitaciones referentes
al Convenio.

CLAUSULA VIGESIMA CUARTA: DEL PROCESQ DE EJECUCION Y COORDINACION

Para coadyuvar a la ejecucién e implementacién del presente convenio, las partes
designan como coordinadores:

Coordinador de LA IAFAS: La Direccién de Financiamiento y Planes de Salud, (o unidad
organica competente),

Coordinador del PRESTADOR: La Direccion Regional de Salud Tacna: Equipo de Trabajo de
Seguros.

Las partes conformaran equipos de trabajo, liderados por los coordinadores, para que,
de manera conjunta, desarrollen, adecuen, definan e implementen los sistemas
informaticos y procesos operativos y de control necesarios, que permitan el inicio de las
operaciones, Asi mismao, serdn los responsables de la coordinacién, seguimiento y control
de la adecuada ejecucidn del Convenio, realizando una evaluacidn mensual, asi como de
la definicién de las reglas de validacién de las prestaciones de salud. Los equipos de
trabajo de ambas partes firmaran un acta con todo lo definido para la implementacidn e
inicio de operaciones,

Los coordinadores serdn los responsables, de verificar el cumplimiento de los requisitos
y condiciones para la ejecucion del convenio; asi como coordinar la implementacion de
los sistemas informaticos y elaboracidn de los procedimientos de atencidn, validacidn vy
conformidad, facturacién y pago de las prestaciones para la ejecucidn del convenio.

De ser necesario, para la adecuacién e implementacion de los sistemas informéticos y
elaboracidn de procedimientos de atencidn, validacidn y conformidad, pago; se
considerard un periodo maximo de treinta (30) dias calendarig, a partir de la suscripcion
del convenio, para que las partes efectien las acciones correspondientes. Durante dicho
periodo la |1AFAS podrd reconocer las prestaciones de salud gue hayan sido brindadas en
la IPRESS, posterior a la fecha de suscripcion del presente Convenio.
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Durante el plazo antes mencionado, el PRESTADOR debera de remitir:

» Plantilla (segin formato que remita la IAFAS) para la creacidn y habilitacion de
usuarios a los digitadores de las IPRESS quienes utilizardn el sistema informdtico.
» La DIRESA Tacna debera de remitir la siguiente informacion de sus Unidades
Ejecutoras: it

a) Razdn Social (Tener en cuenta que el nombre sea congruente entre el nombrey, ' g
considerado en el Convenio y el que figura en la Consulta RUC de la SUNAT). )

b) Ndmero de RUC

¢) Nombre de Banco

d) Cuenta Bancaria Corriente

e) Nidmero de CC

CLAUSULA VIGESIMA QUINTA: DE LAS MODIFICACIONES AL CONVENIO

El presente Convenio podrd ser ampliado, modificado y/o interpretado en sus alcances
mediante Adendas coordinadas entre las partes, las que serdn debidamente suscritas por

las autoridades de cada una de las instituciones intervinientes y formaran parte
integrante del presente Convenio, las cuales estardn sujetas a la normativa legal vigente.

CLAUSULA VIGESIMA SEXTA: DE LOS PAGOS QUE REALICE LAS IAFAS SALUDPOL

En el marco del presente Convenio, el Gobierno Regional de Tacna autoriza a la IAFAS ™
SALUDPOL a realizar pagos directamente a las Unidades Ejecutoras adscritas a la region
en el marco del presente convenio. li

oy
it g
5

En ese sentido, la IAFAS SALUDPOL podrd realizar el pago de recursos financieros a las
IPRESS con PERSONERIA JURIDICA del Anexo N*1 gue sean Unidades Ejecutoras, mientras
que en el caso de las IPRESS que no sean Unidades Ejecutoras, las transferencias se /.
realizaran directamente a la Unidad Ejecutora a la cual perteriezcan segln lo estipulado '
en la Cldusula Octava - Del Mecanismo de Pago del presente Convenio,

La operatividad del presente Convenio, el registro de prestaciones en el sistema de 8
SALUDPOL, la rendicién, asi como la facturacidn correspondiente, se realizara de [a-
siguiente manera: ;

IPRESS DEL CONVENID VINCULO CON SALUDPOL
IPRESS, que tengan Personeria Juridica o | Vinculo directo con SALUDPOL, lo que incluye
gue pertenezcan a una Unidad Ejecutora. | transferencias de recursos financieros, operatividad del
convenio, registro de prestaciones en el sistemna de
SALUDPOL,  rendicion, asi como la  facturacidn
correspondiente.

Se consideran IPRESS con Personeria Juridica y calidad de Unidades Ejecutoras, o gue
pertenezcan a alguna, a las consignadas en el cuadro siguiente:

TBRLUD g
é&g& ) TABLA DE TRANSFERENCIAS A UNIDADES EJECUTORAS ADSCRITAS AL GOBIERNO
|I..”L.'._-. ,-_.-%!ir REGIONAL DE TACNA EN EL MARCO DEL PRESENTE CONVENIO
-y 7o
B o y_.-
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01 201595189146 DIRESA TACNA | PROSPECTIVA
SALUD PUBLICA
HOSPITAL
2 970 H:ggﬁ:;ﬂ::ﬁ?j; 01 20453223788 HIPOLITO PROSPECTIVA
UNANUE
RED DE 5ALUD RED DE 5ALUD
3 1622 TACNA 45 20602051995 TACNA PROSPECTIVA
TOTAL 47

El presente Convenio contempla un total de cuarenta vy siete (47) establecimientos de
salud, los cuales pertenecen a tres (03) Unidades Ejecutoras (IPRESS e UGIPRESS).

CLAUSULA VIGESIMA SEPTIMA: MEDIOS Y MECANISMOS RESPECTO LA GESTION DEL
RIESGO

La IAFAS SALUDPOL se acoge a la normativa aplicable de la Superintendencia Nacional de
Salud — SUSALUD, en materia de Gestidn del Riesgo Operacional (RS N°010-2014-
SUPERINTENDENICA NACIONAL DE SALUD/CD - “Reglamento para la Gestion del Riesgo
Operacional en las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud”
y “Guia para autcevaluacién del Riesgo Operacional en las Instituciones Administradoras
de Fondo de Aseguramiento en Salud), asi como Gestidn Integral de Riesgos (RS N°044-
2014-SUPERINTENDEMNCIA NACIONAL DE SALUD/S — “"Reglamento de la Gestion Integral
de Riesgo en las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud”).
Asimismo, las PARTES, se comprometen a realizar la gestidn de riesgos de manera
articulada y coordinada de la siguiente manera:

» |AFAS SALUDPOL: Riesgo de cobertura y financiero.

entre las PARTES.
CLAUSULA VIGESIMA OCTAVA: DOMICILIO DE LAS PARTES

Las partes declaran, el siguiente domicilio, para efecto de las notificaciones que se
realicen durante la ejecucion del presente convenio.

DOMICILIO DE LA |AFAS: Calle Domingo Elias 148, distrito de Miraflores, provincia y
departamento de Lima.

DOMICILIO del GOBIERNO REGIONAL: Av. Manuel A. Odria N° 1245 (Villa Panamericana),
Distrito de Tacna, Provincia de Tacna y Departamento de Tacna.
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Para efecto de cualguier notificacién, se realizard con copia a DIRESA TACNA Calle José
Jiménez 5/N — Sector Colegio Militarizado Lote Z Distrito de Tacna, Provincia de Tacna y
Departamento de Tacna. '

La variacidn del domicilio de alguna de las partes, debe ser notificada a la otra parte,
formalmente v por escrito, con una anticipacidn, no menor de guince (15) dias calendario
de producida la variacion.

Caso contrario toda comunicacién o notificacidn realizada a los domicilios indicados, se
entendera validamente efectuada.

CLAUSULA VIGESIMA NOVENA: ANEXOS

e ANEXO N° 1: DATOS DE LA IPRESS QUE FORMA PARTE DEL PRESENTE CONVENIO.

s  ANEXO N® 2: CARTERA DE SERVICIOS.

e ANEXO N° 3: TARIFARIO: RELACION DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS .=
COMN COSTO ESTANDAR. <

e ANEXON®3.1: FORMATO DE SOLICITUD DE INCLUSION DE PROCEDIMIENTO,
ACTUALIZACION Y/O MODIFICACION DEL TARIFARIO.

s  ANEXO N® 3.2: TARIFARIO DE TRASLADOS.

e  ANEXO N 4: DOCUMENTO DE AUTORIZACION.

e ANEXON®S5: FLUJOGRAMA PARA ATENCION DE BENEFICIARIOS SALUDPOL EN
IPRESS NO PNP EN EL MARCO DEL CONVENIO.

s ANEXO N® 6: CONJUNTO MINIMO DE DATOS.

«  ANEXO N® 7: FLUJO DEL PROCEDIMIENTO DE RECEPCION Y CONFORMIDAD DE LA
PRESTACION DE SALUD.

« ANEXO N° 8: MODELO DE PRESENTACION DE HOJA RESUMEN DE LIQUIDACION
MENSUAL.

e ANEXO N* 9: DECLARACION JURADA.

conforman el presente Convenio, lo suscriben por.duplicado, en sefial de conformidad,:
enlaciudadde __ Tacna AR o aongdel mes de Noviembre del 2024.

<ReR/RAMON TORRES ROBLEDO
GAITAN jobernador Reglonal de Tacna
Gerente General GOBIERNO REGIONAL DE TACNA

FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA
POLIC(A NACIONAL DEL PERU — SALUDPOL

ANEXO N° 01
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