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FONASA NIVEL CENTRAL
DIVISION FISCALIA i
DPTO. DE ASESORIA JURIDICO ADMINISTRATIVA

RESOLUCION EXENTA 3G N° 14775/ 2020

MAT.: AUTORIZA TRATO DIRECTO, APRUEBA TERMINOS DE
REFERENCIA Y CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE  SALUD ALERTA  SANITARIA
CORONAVIRUS Y CAMPANA DE INVIERNO 2020, A
TRAVES DE MECANISMO DE PAGO POR GRUPO
RELACIONADO POT EL DIAGNOSTICO (GRD)
SUSCRITO ENTRE EL FONDO NACIONAL DE SALUD Y
HOSPITAL DE LA DIRECCION DE PREVISION DE
CARABINEROS DE CHILE “TENIENTE HERNAN
MERINO CORREA” (DIPRECA)

SANTIAGO , 22/09/2020

VISTOS:

Lo dispuesto en el Libro I del D.F.L. N° 1/2005 del Ministerio de Salud; Ley N° 19.886; Decreto Supremo N° 250/2004, del
Ministerio de Hacienda; la Ley N° 21.192, del Ministerio de Hacienda, que aprueba el presupuesto del sector publico para el afio
2020; las facultades que me confiere el Decreto Supremo N° 27/2018 del Ministerio de Salud; la Resolucion Exenta 4A/N°
28/2019 del Fondo Nacional De Salud; lo sefialado en la Resolucién N° 7/2019, de la Contraloria General de la Republica; y

CONSIDERANDO:
1. Que el Fondo Nacional de Salud, es un servicio publico funcionalmente descentralizado, dotado de personalidad juridica y patrimonio
propio, que depende del Ministerio de Salud, para los efectos de someterse a la supervigilancia de éste en su funcionamiento y a cuyas
politicas, normas y planes debera someterse en el ejercicio de sus actividades.

2. Que, entre otras funciones, conforme al Art. 50, letra b), DFL N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, le corresponde financiar, en todo o en
parte, de acuerdo a las politicas y prioridades de salud para el pais que defina el Ministerio de Salud, y a lo dispuesto en el Régimen de
Prestaciones de Salud, a través de aportes, pagos directos, convenios u otros mecanismos que establezca mediante resolucion, las
prestaciones que se otorguen a los beneficiarios del Régimen, en cualquiera de sus modalidades, por organismos, entidades y personas
que pertenezcan o no al Sistema o dependan de éste, sean publicos o privados. Asimismo, debera cuidar que el financiamiento que
efectlie corresponda a las prestaciones otorgadas a sus beneficiarios, asi como velar por el cumplimiento de las normas e instrucciones
que dicte el Ministerio de Salud sobre acceso, calidad y oportunidad de las prestaciones que se otorguen a los beneficiarios por parte de
los establecimientos y profesionales que, por ley o convenio, estén obligados a efectuarlas.

3. Que, mediante decreto N°4, de 2020, del Ministerio de Salud, se declar6 alerta sanitaria en todo el territorio de la Republica para enfrentar
la amenaza a la salud publica producida por la propagacién a nivel mundial del “Nuevo Coronavirus 2019 (2019nCoV)”. En virtud del
articulo 6° N°2 del decreto en referencia se faculté al Fondo Nacional de Salud para efectuar la adquisicion directa de bienes, servicios o
equipamiento que sean necesarios para el manejo de esta urgencia, la cual, de acuerdo a lo establecido en el articulo 8° letra c) de la ley
N° 19.886, de Bases sobre Contratos Administrativos de Suministros y Prestacion de Servicios, quedara liberada de los procedimientos de
licitacion, sin perjuicio de su publicacién posterior en el portal www.mercadopublico.cl.

4. Que, asimismo, en razon del déficit existente en la Red Publica de Salud, en especial en periodos de congestion en que aumenta la
demanda de atencion de pacientes que se ve superada por la demanda del sistema, como ocurre durante el invierno, acrecentada por la
alerta sanitaria indicada en el considerando precedente, se justifica la medida de realizar la compra de servicios de salud campafa de
invierno 2020.

5. Que, para enfrentar adecuadamente su rol de asegurador publico, el Fondo Nacional de Salud requiere realizar la compra de servicios de
resolucion integral de patologias a través de mecanismo de pago por GRD, para asi complementar la oferta publica, y dar respuesta a la
necesidad de los beneficiarios del Libro Il del DFL N° 1/ 2005, que se atiendan bajo la Modalidad de Atencién Institucional, y que son
derivados por un establecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud (S.N.S.S.) a través de la Unidad de Gestion Centralizada de
Camas (U.G.C.C.) del Ministerio de Salud (MINSAL).

6. Que, la prestacion de salud indicada de servicios de resolucion integral de patologias a través de mecanismo de pago por GRD por alerta
sanitaria por coronavirus y campafa de invierno 2020 para pacientes derivados por un establecimiento del Sistema Nacional de Servicios
de Salud (S.N.S.S.) a través de la Unidad de Gestion Centralizada de Camas (U.G.C.C.) del Ministerio de Salud (MINSAL), en razén del
déficit existente en la Red Publica de Salud, en especial en periodos de congestion en que aumenta la demanda de atencién de pacientes
que se ve superada por la demanda del sistema.

7. Que, lo anterior justifica la medida de contar con un numero de proveedores adicionales, que a todo evento puedan satisfacer las
necesidades descritas.

8. Que, en ese tenor el HOSPITAL DE LA DIRECCION DE PREVISION DE CARABINEROS DE CHILE “TENIENTE HERNAN MERINO
CORREA” (DIPRECA), cuenta con la capacidad técnica y administrativa para dar cumplimiento a la prestacién de los servicios
encomendados de resolucion integral de patologias a través de mecanismo de pago por GRD.

9. Que, la contratacion a que se refiere esta Resolucion, se realiza sin la concurrencia de los requisitos para la licitacion publica y privada, es
decir, sin aquel procedimiento de caracter concursal mediante el cual se realiza un llamado publico convocando a los interesados; todo ello
en conformidad a lo sefialado en el articulo 8° letra c) de la ley N° 19.886; y articulo 10 N° 3 del Reglamento de la ley N° 19.886, esto es,
en casos de emergencia, urgencia o imprevisto, calificados mediante resolucién fundada del jefe superior de la entidad contratante, sin
perjuicio de las disposiciones especiales para los casos de sismo y catastrofe contenida en la legislacion pertinente; en efecto, dado el
déficit de oferta existente en la Red Publica de Salud, en especial en periodos de congestion en que aumenta la demanda de atencion de
pacientes, acrecentado por la propagacion a nivel mundial del Nuevo Coronavirus 2019 (2019-nCoV), como ocurre durante el invierno,
efectuar un proceso licitatorio atendida la naturaleza de la prestacion y los montos involucrados, no permiten cumplir de manera eficiente el
rol de FONASA poniendo asi en riesgo la salud y bienestar de la ciudadania.

10. Que, por razones de buen servicio y en el uso de mis facultades legales dicto la siguiente;

RESOLUCION:

1° AUTORIZA TRATO O CONTRATACION DIRECTA por los Servicios de salud alerta sanitaria por Coronavirus y campafia de
invierno 2020 a través de mecanismo de pago por grupos relacionados por el diagndstico (GRD), en virtud de la causal
establecida en la letra c) del articulo 8° de la ley 19.886; y Art. 10 N° 3 del Reglamento de Compras, con el siguiente
proveedor:
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- HOSPITAL DE LA DIRECCION DE PREVISION DE CARABINEROS DE CHILE “TENIENTE HERNAN MERINO CORREA"RUT N° 61.513.003-6, con
domicilio en Avenida Vital Apoquindo N° 1200, comuna de Las Condes, ciudad de Santiago

2° APRUI'EBASE el contrato de Prestacién de Servicios de Salud alerta Sanitaria Coronavirus y Campafia de Invierno 2020 a
través de mecanismo de pago por grupos relacionados por el diagnéstico (GRD), suscrito entre el Fondo Nacional de Salud y el
HOSPITAL DE LA DIRECCION DE PREVISION DE CARABINEROS DE CHILE “TENIENTE HERNAN MERINO CORREA”, cuyo texto del
siguiente tenor literal:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ALERTA SANITARIA CORONAVIRUS Y CAMP,ANA DE INVIERNO 2020 A TRAVES DE
MECANISMO DE PAGO POR GRUPOS RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO (GRD)

ENTRE
FONDO NACIONAL DE SALUD
Y
HOSPITAL DE LA DIRECCION DE PREVISION DE CARABINEROS DE CHILE “TENIENTE HERNAN MERINO CORREA”

En Santiago, a 01 de mayo de 2020, entre el FONDO NACIONAL DE SALUD, persona juridica de Derecho PuUblico, creada por el
Decreto Ley N° 2.763 de 1979, RUT N° 61.603.000-0, representado para estos efectos, segun se acreditard, por su Director Nacional,
don Marcelo Mosso Gémez, ambos con domicilio en calle Monjitas N° 665, comuna y
ciudad de Santiago, en adelante "FONASA", y el HOSPITAL DE LA DIRECCION DE PREVISION DE CARABINEROS DE CHILE “TENIENTE
HERNAN MERINO CORREA", RUT N° 61.513.003-6, representado por su Director, don Daniel Pérez Arraiio,

ambos con domicilio en Avenida Vital Apoquindo N° 1200, comuna de Las Condes, ciudad de Santiago, en
adelante "el prestador”; y en conjunto denominadas “las partes”, expresan que han convenido el siguiente contrato de prestacion
de servicios, el que se regird de conformidad a las estipulaciones que a continuacién se expresan:

PRIMERO: Antecedentes Generales de la contratacion.

Mediante decreto N°4, de 2020, del Ministerio de Salud, se declard alerta sanitaria en todo el territorio de la Republica para enfrentar
la amenaza a la salud publica producida por la propagacién a nivel mundial del “Nuevo Coronavirus 2019 (2019-nCoV)". En virtud
del articulo 6° N°2 del decreto en referencia se facultdé al Fondo Nacional de Salud para efectuar la adquisicién directa de bienes,
servicios o equipamiento que sean necesarios para el manejo de esta urgencia, la cual, de acuerdo a lo establecido en el articulo 8°
letra c) de la ley N° 19.886, de Bases sobre Contratos Administrativos de Suministros y Prestacion de Servicios, quedard liberada de los
procedimientos de licitacién, sin perjuicio de su publicacién posterior en el portal www.mercadopublico.cl.

Asimismo, en razén del déficit existente en la Red Publica de Salud, en especial en periodos de congestibn en que aumenta la
demanda de atencién de pacientes que se ve superada por la demanda del sistema, como ocurre durante el invierno,
acrecentada por la alerta sanitaria indicada en el parrafo precedente, justifica la medida de realizar la compra de servicios de salud
campana de invierno 2020.

En consecuencia, y para los efectos senalados en los pdrrafos precedentes, asi como para enfrentar adecuadamente su rol de
asegurador publico, el Fondo Nacional de Salud requiere realizar la compra de servicios de resolucion integral de patologias a través
de mecanismo de pago por GRD, para asi complementar la oferta publica, y dar respuesta a la necesidad de los beneficiarios del
Libro Il del DFL N° 1/ 2005, que se atiendan bajo la Modalidad de Atencidn Institucional, y que son derivados por un establecimiento
del Sistema Nacional de Servicios de Salud (S.N.S.S.) a través de la Unidad de Gestién Centralizada de Camas (U.G.C.C.) del
Ministerio de Salud (MINSAL).

SEGUNDO: Contrato y documentos que integran la relacién contractual.

Para la ejecucidn de los servicios, el prestador deberd sujetarse a las condiciones pactadas en el presente contfrato y a los siguientes
documentos, que se entienden forman parte infegrante de este instrumento para todos los efectos legales, por tanto, las partes les
otorgan por este acto plena validez y exigibilidad:

a) Cartera de servicios del prestador.

FONASA, utilizardn el correo electrénico que el proveedor consigne en el Anexo “Datos del Prestador”, como medio para efectuar
cualquier comunicacion a que diere lugar el respectivo contrato, incluidas las notificaciones propias del procedimiento de término
anticipado del contrato, en el caso que sea procedente su aplicacion.

TERCERO: Objeto del Contrato.

El prestador deberd otorgar el servicio de resolucién integral de patologias agudas o agudizadas de pacientes que requieran
distintos niveles de cuidados: Bdsicos y/o Medios y/o Criticos, derivados por via UGCC y cuyo mecanismo de pago se realizard a
través de GRD, segun el precio base que corresponda.

Lo anterior, sin perjuicio de que no existe obligacién de un niUmero determinado de resoluciones diagnosticas a contratar por parte
del FONASA.

Asimismo, los servicios que se contratan son aquellos que ocupen los pacientes en sus distintos niveles de cuidados: Bdsicos y/o
Medios y/o Criticos, para dar resolucién integral a su estado de salud, requiriendo cualquier tipo de unidades de hospitalizacién:
bdsica, aguda o de UPC (UCI, UTl) o requerir intervenciones quirlrgicas, las cuales, junto al parto, han sido abordadas para efectos
de esta contratacién como servicios de apoyo o complementarios en el caso de atencidén del parto._

CUARTO: Descripcion de los Servicios.

Sin perjuicio de lo sehalado en la cldusula anterior, el prestador se obliga a prestar el servicio conforme a la descripcién que a
continuacién se explica, de acuerdo con la categoria ofertada.

1. Categoria Paciente Adulto:

» Resolucién de patologias agudas o agudizadas de paciente adulto en estado critico que requiere atencién médica.
» Resolucién de Patologias Agudas o Agudizadas de paciente Adulto que requiere atencién médico-quirdrgica.

Categoria Paciente Adulto:

» Resolucién de Patologias Agudas o Agudizadas de paciente Adulto que requiere atencidn médica y atencidn médico-
quirdrgica en sus distintos niveles de cuidados: Bdsicos y/o Medios y/o Criticos.

Definicién:
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Es aquella prestacién de salud, definida para la internacién y cobertura de atencién de 24 horas, para la resolucion integral de
pacientes Adultos con patologia aguda o agudizada que requieran distintos niveles de cuidados: Bdsicos y/o Medios y/o Criticos.

Prestacion:

Hospitalizacion en cualquier tipo de unidades de hospitalizacion de Cuidados Bdsicos y/o Medios (ex agudos) o Criticos (UCI, UTI) (o
en otfros casos, unidad de cuidados intfensivos coronarios) del Adulto.

1. RECURSOS HUMANOS E INFRAESTRUCTURA.

El prestador cuenta con los recursos humanos (profesionales médicos y profesionales de salud no médicos) adecuados para el
otorgamiento de los servicios de salud a fin de que se garantice que las atenciones en salud alcancen los niveles de calidad
exigibles.

El prestador, sin perjuicio de lo anterior, deberd informar a FONASA los cambios en la planta de recursos humanos, en un plazo no
superior a 30 dias de ocurrido dichos cambios.

Asimismo, cuenta con las exigencias de infraestructura, equipamiento y servicios de apoyo a la operacién clinica, establecidos en la
normativa y reglamentacién vigente necesarios para proveer o prestar los servicios de apoyo diagndstico y terapéutico que
corresponda de acuerdo con las diferentes atenciones a brindar en relaciéon con la categoria de atencién.

2.PROCESO DE DERIVACION, ATENCION Y ALTA.

Con el objetivo de facilitar el proceso de derivacién, atencidn y rescate de los beneficiarios cada hospital derivador deberd informar
a UGCC el cargo, teléfono y correo electrénico y/o fax del encargado del hospital para solicitar las derivaciones a través de la
plataforma ministerial. Ademds, los Servicios de Salud deben designar un encargado para las derivaciones de todos sus
establecimientos dependientes, con el objetivo de intervenir en las derivaciones de casos especiales o en momentos que el hospital
derivador no cuente con su referente a cargo.

Asi como también, el prestador cuenta con un profesional a cargo de la gestién, monitoreo y reinsercién, en caso necesario, a su
servicio de salud (Atencidn Primaria), de los beneficiarios derivados.

Asimismo, el prestador deberd informar a UGCC el nombre, cargo, teléfono y correo electronico y/o fax del encargado para
gestionar las derivaciones a través de esta plataforma, y los teléfonos de contacto con sus distintas unidades para la solicitud de
cama.

Proceso de derivacion:

La derivacién de pacientes hacia el prestador serd realizada por los hospitales puUblicos del Sistema Nacional de Servicios de Salud
desde cualquier servicio clinico tales como Unidades de emergencias o servicio de Urgencia (SU), Unidades de paciente critico
(UPC), Unidad de Cuidados especiales, etc., y deberdn ser intermediadas por la Unidad de Gestién Centralizada de Camas (UGCC)
de la Subsecretaria de Redes Asistenciales del MINSAL. Dicho proceso serd efectuado a través de la plataforma UGCC
https://ugcc.minsal.cl

La Unidad de gestion centralizada de camas derivard de acuerdo a la evaluacién previa de la condicién clinica del paciente y su
necesidad de atencién médica en base a la disponibilidad de oferta de camas y un ranking de derivacién que se establecerd
segun criterios aprobados mediante resolucién N° 6.378, de 2016, del FONASA ademds de las siguientes consideraciones:

a) En el momento que se asigne prestador para la derivacion y atencién del paciente, éste no podrd solicitar ningun informe
médico por escrito del paciente a derivar, si esto sucede puede ser causal de cambio de ranking y la opcidn de derivacién a
otro prestador.

b) La derivacion de pacientes se efectua a través de la plataforma UGCC, la cual cuenta con un manual de procedimientos donde se
establece claramente que el contacto para solicitud de antecedentes se realiza de forma telefénica y en acuerdo con ambos profesionales
médicos. Cualquier solicitud de informe o de antecedentes médicos del paciente podra ser solicitada una vez formalizada la derivacion,
sin perjuicio de que se solicite el traslado del paciente en conjunto con los antecedentes médicos que corresponda. Este traslado sera
responsabilidad del hospital de origen que derive al paciente, utilizando los medios que el caso y su complejidad requiera.

c) El prestador sino cuenta con la acreditacion ante la Superintendencia de salud y no haya iniciado dicho proceso no podran recibir
derivaciones de pacientes con sospecha diagnodstica o diagnodstico establecido de patologia con Garantias Explicitas en Salud GES.

d) En los casos de pacientes que requieran atencion por las siguientes Garantias Explicitas en Salud (GES): cardiopatia congénita, Gran
Quemado y Trasplantes, no podran ser derivados en virtud de la presente contratacion, toda vez que FONASA cuenta con otros
mecanismos para la atencion de estas enfermedades especificas.

e) En el caso de que la cardiopatia congénita sea diagnosticada como hallazgo dentro del proceso de hospitalizacion, previo a la
notificacion y en coordinacion con el hospital de origen, se activaran los mecanismos dispuestos para el traslado del paciente a su red de
atencion para la resolucion de su patologia. Sin embargo, si la Red de atencién correspondiente al paciente, no tiene capacidad para dar
respuesta a su necesidad de salud, se activaran los mecanismos secundarios dispuestos para otorgar una atencion oportuna.

f) Para aquellos casos de beneficiarios portadores de patologias de origen cardiovascular agudas se dara prioridad de inicio de busqueda
de derivacion en prestadores que cuenten con capacidad resolutiva médica y médico-quirdrgica, frente a la eventualidad y riesgo que el
caso requiera de una resolucion de mayor complejidad de su patologia.

Suspension transitoria de derivacion: en caso de una disminucién notoria, evaluada y certificada por FONASA, de las capacidades
técnicas del prestador (equipos, infraestructura, profesionales) que vaya en desmedro de la calidad de atencién del asegurado, se
solicitard al proveedor subsanar en el plazo establecido en el plazo de 30 dias corridos la falencia, plazo durante el cual FONASA
podrd suspender derivaciones al prestador.

Proceso de atencién:
a) Derechos y deberes del paciente:

El prestador deberd resguardar, durante el proceso de atencidn, el cumplimiento de la Ley N° 20.584 que regula los Derechos vy
Deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a la atencién de salud, especialmente en: Informar al
paciente sobre el fratamiento que se le otorgue y en general responder a cualquier consulta, orientacién e informacién que éste
requiera, otorgarle un trato digno y respetuoso, contar con personal en atencidn directa con identificacion visible, contar con un
libro de reclamos y sugerencias visible y accesible a los pacientes, etc.

* Al ingreso del paciente, el prestador deberd informarle a él, a su familiar directo o al representante legal, los alcances de la
atencién de salud y su modalidad de atencién (Modalidad de Atencidon Institucional, MAI), dejando constancia a través del
Formulario de “"Consentimiento Informado™ firmado por el paciente o quien le represente. Lo expuesto deberd realizarse dentro
de los dos dias hdbiles a contar del ingreso del paciente.

» El prestador deberd otorgar la atencién integral sin discriminar por sexo, religién, edad, situacion socioecondmica, patologia
asociada u ofros.

b) Registros del proceso de atencién:
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El prestador, durante la hospitalizacién deberd mantener y llevar los siguientes registros en UGCC:

» Alingreso del paciente el prestador deberd registrar anamnesis completa del estado clinico del paciente y luego consignar de
forma diaria la evolucién de éste en sistema informdtico UGCC. Dicha evolucién debe ser consignada en la pestaia de
Observaciones “Derivaciones exitosas” y debe ser una actuadlizacién del estado clinico que contenga al menos: cambios en
estado de salud o tratamiento, procedimientos y exdmenes relevantes, nuevos hallazgos, eventos adversos (UPP, caidas,
iatrogenias, IAAS), entre otros. No se aceptard que el prestador adjunte evoluciones diarias en formato Word o PDF.

» Informe médico del estado del paciente toda vez que se requiera por el hospital de origen, Servicio de Salud, FONASA o
UGCC MINSAL.

» Creacién luego del parto de los casos de recién nacido de madres trasladadas via UGCC, que requieran de cama
neonatolégica. Plazo mdaximo 24 horas hdbiles para registro en plataforma UGCC MINSAL, a través de llamado a Call Center.

» Al egreso la epicrisis debe ser adjuntada como documento en formato Word o PDF, en la plataforma UGCC.

e En los casos de derivaciones ocurridas por Amenaza de parto prematuro y requerimiento de frenacion, el prestador estard
obligado a generar una actualizacién diaria de la condicién clinica de la paciente en la plataforma UGCC y en forma
adicional, mantener informado al equipo obstétrico del hospital de origen de la evolucion de la paciente, noftificando a la
brevedad cuando ésta esté en condiciones de alta o rescate en los casos en que se haya concretado la frenacién del Parto
prematuro.

« Solicitud de autorizacién para la aplicaciéon de terapia ECMO o Asistencia Ventricular.

» Registro de Ajustes de Tecnologia en plataforma UGCC.

 Solicitudes de Gestidn y/o Rescate al Hospital de Origen en plataforma UGCC.

« Si durante el proceso de atencidén, el paciente es diagnosticado con alguna patologia GES, el prestador debe realizar la
noftificacién de dicha patologia mediante el “Formulario de constancia informacién al paciente GES", el cudl debe ser
correctamente llenado y firmado por el paciente. Paralelamente, debe informar de esta situaciéon al referente GES del Hospitall
de Origen y enviar el formulario descrito, de forma que éste tome conocimiento del caso e inicie las gestiones que se
requieran. Del mismo modo, deberd redlizarse las notificaciones que correspondan en caso de enconfrarse en alguna de las
siguientes situaciones: pacientes en urgencia vital o secuela funcional grave GES y/o personas beneficiarias de Ley Ricarte
Soto que contempla la Ley N° 20.850.

Proceso de alta:
a. Egreso.

La presente contrataciéon considera la compra de servicios de salud para beneficiarios que requieren resolucidn integral de
patologia aguda o reagudizada, por lo que el beneficiario debe ser dado de alta a domicilio o alta por fallecimiento y cumpliendo
los siguientes requisitos:

« Una vez egresado el paciente, es deber del prestador entregarle al paciente o a su acompanante una epicrisis con informe
médico que resuma diagndstico, exdmenes, procedimientos, fratamiento efectuado, evolucidn del cuadro médico.

» En los casos que el paciente requiera control de su patologia aguda o crénica, el prestador debe coordinar en el hospital
publico o APS la fecha y hora de su control y enfregar el tratamiento medicamentoso hasta esa fecha.

b. Rescate al hospital de origen.
El prestador puede presentar solicitud de rescate sélo en los siguientes casos:

a) Limitacién del Esfuerzo Terapéutico (LET): Pacientes que por condicion clinica (prondstico ominoso y/o mala calidad de
vida), se decide no aplicar medidas extraordinarias o desproporcionadas en cuanto a objetivo terapéutico. Decision médica
tomada con consentimiento de familiares (LET firmado) y que se encuentren con medidas de soporte bdsico, vale decir,
requerimiento de cama bdsica.

b) Embarazadas con Frenacion del trabajo de parto: Pacientes cuyo diagndstico de Trabajo de Parto Prematuro ha sido resuelto, es decir,
recibieron frenacion y ésta resulto exitosa. Dichas pacientes podran ser rescatadas a su hospital de origen o dadas de alta a domicilio
(previa coordinacion con el equipo obstétrico) si su condicion lo permiten.

c) En regiones extremas se evaluaran casos especiales como por ejemplo requerimiento de cirugia cardiovascular con oferta en la red
publica local.

d) Usuarios con requerimiento de rehabilitacion certificado por fisiatra.

e) Usuario con patologia psiquiatrica, cuyo cuadro clinico que genero la derivacién, provocado por una exacerbacion de patologia mental
de base, se encuentra resuelto, pero dada condicion basal requiere continuacion de tratamiento.

Ante la presencia de esta causal, el prestador deberd informar via plataforma electrénica (UGCC MINSAL) los requerimientos
presentados con sus correspondientes justificaciones, debiendo adjuntar informe médico completo para la solicitud, de forma
paralela debe informar a hospital de origen dicha solicitud a través de cormreo electrénico, con copia al administrador del convenio
0 a quien se designe para estos efectos.

c. Gestion al hospital de origen para continvidad de tratamiento.

Previo al alta se pudiera presentar algunas situaciones en que el prestador requiriera gestiones especificas por parte del Hospital de
origen para asegurar la continuidad del cuidado del beneficiario, es asi, que debe solicitar dichas gestiones a través de la
plataforma informdtica de UGCC MINSAL, ademds de correo electrénico dirigido a hospital de origen, con copia, segun
corresponda, a referente de Servicio de Salud a cargo de Salud Mental, Salud respiratoria, Rehabilitacion y GES. Estas situaciones
establecidas por FONASA son las siguientes:

» Usuarios con requerimientos Sociosanitario cuyo cuadro clinico que generd la derivacidén se encuentra resuelto y no cuenta
con redes de apoyo familiares ni sociales para ser dado de alta a su domicilio, situaciéon respaldada con informe social de
hospital de origen.

» Usuario con necesidad de Oxigeno domiciliario que se encuentra en condiciones de alta a domicilio, pero con requerimientos
bajos de oxigeno a permanencia.

» Usuarios portadores de Insuficiencia renal crénica con necesidad de asignacién de centro de didlisis.
» Usuarios oncoldgicos con necesidad de continuar tratamiento de manera ambulatoria.

» Usuarios con patologias crénicas con requerimiento de cuidados domiciliarios permanentes, entre ellos: Requerimiento de
Ventilacién Mecdnica Invasiva crénica certificada por broncopulmonar, usuario con manejo de ostomias, usuarios postrados
(dependencia moderada o severa), usuarios con patologias oncoldgicas terminales y que requieren cuidados paliativos.

Para las solicitudes de coordinaciones con la Red puUblica para la continuvidad de atencién el prestador deberd realizar la solicitud a
través de la plataforma UGCC de forma inmediata luego de identificar esta necesidad, siendo el hospital de origen quién debe dar
respuesta a la solicitud, de manera de no generar perjuicio ni interrupcion del cuidado del paciente.
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A su vez el prestador debe contar con la autorizacién de FONASA y/o UGCC registrado en plataforma para proceder con el traslado
del paciente al hospital de origen.

d. Plazo de respuesta de la red publica.

El prestador publico contard con 3 dias hdbiles para realizar las coordinaciones necesarias con su Red de salud, tanto para las
causales “Rescate al hospital de origen” y “Gestién al hospital de origen para continuidad de tratamiento”; una vez cumplido ese
plazo, el prestador procederd al cierre administrativo del caso por el convenio GRD procediendo a facturar a través de la
plataforma Right Now, y desde esa fecha el pago de las prestaciones serd efectuado por FONASA con cargo al presupuesto del
Hospital derivador o del Servicio de Salud, segin corresponda.

e. Pacientes que requieren un segundo tiempo quirirgico para resolucion integral de su problema de salud.

En los casos en que el paciente luego de ser dado de alta del prestador y que por su condicién, evolucién o técnica quirdrgica
requiera de un segundo tiempo quirdrgico, este deberd ser otorgado por el prestador privado que realizé la primera atencidn, bajo
las mismas condiciones de atencién, facturacion y pago establecidas en esta Licitacién, vale decir, el paciente serd atendido bajo
resolucién integral, bajo mecanismo de compra GRD y su pago serd realizado por FONASA, segun el GRD resultante de la
codificacién del segundo episodio, por el Precio Base de Referencia ofertado por el prestador que corresponda.

La coordinacién de este segundo tiempo quirlrgico debe ser realizada entre el prestador, el hospital de origen del paciente y el
Servicio de Salud, en conocimiento permanente de FONASA.

El proceso de facturacién y pago se realizard solicitando la misma documentacion establecida en la cldusula quinta numeral 5, la
cual serd solicitada mediante correo electronico.

f. Proceso de cierre derivacion:

El prestador deberd registrar en plataforma UGCC MINSAL fecha, hora, tipo de egreso y diagndstico CIE 10 al momento del egreso
del paciente en un plazo mdéximo de 7 dias corridos desde el alta, una vez realizado esto el hospital de origen podrd cerrar el caso
en el sistema y la informacién serd traspasada al sistema de pago de FONASA.

Condiciones generales:

El prestador suministrard todos los materiales, accesorios, herramientas, equipos, necesarios para la correcta prestacion de los
servicios.

FONASA podrd constatar en terreno todo lo ofertado e indicado por el prestador en su oferta.

QUINTO: Precio y Forma de pago.

El precio por los servicios contemplados en este contfrato corresponde al que se detalla a continuacion:

Precio Base referencia 1: corresponderd para calcular el valor GRD de los egresos cuyo peso relativo sea menor o igual a 1,5.

Precio Base referencia 2: corresponderd para calcular el valor GRD de los egresos cuyo peso relativo sea mayor a 1,5 y menor o igual
a?2,5.

Precio Base referencia 3: corresponderd para calcular el valor GRD de los egresos cuyo peso relativo sea mayor a 2,5.

PRECIO BASE REFERENCIA 1 $ 2.150.000
PRECIO BASE REFERENCIA 2 $ 3.200.000
PRECIO BASE REFERENCIA 3 $ 5.000.000

El Precio Base indicado se aplicard sobre todas las categorias de Resolucidén a las que haya adscrito el prestador en virtud del
conftrato.

Para la prestaciéon de servicios de salud para resolucidn integral de patologias a fravés de mecanismo de pago por grupos
relacionados por el diagndstico (GRD), el monto mdximo estimado del contrato es de $450.000.000 (CUATROCIENTOS CINCUENTA
MILLONES DE PESOS).

Por su parte, se deja constancia que FONASA no estard obligado a contratar un nUmero determinado de resoluciones diagndsticas.
Codificacién de grd:

Para efectos del mecanismo de pago a utilizar por la compra de los servicios de salud, se deberd utilizar un sistema de codificacion
de IR-GRD Version 3.0 o la utilizada por el MINSAL al momento de la contratacion.

Dado que la captura, procesamiento y codificacion de los datos implican un proceso de registro de informacién seguro, pertinente y
exacto, los prestadores que cuenten con el sistema de codificacién deberdn tomar los resguardos para mantener la calidad del
CMBD, con el fin de realizar la asignacion de acuerdo a la clasificaciéon internacional de enfermedades CIE 10 para diagndsticos y
CIE 9 MC para codificacién de procedimientos. Asimismo, deberdn demostrar que disponen de al menos un profesional con
conocimiento para llevar a cabo la funcidén de codificacién, acreditando la realizacién de un curso de capacitacién en
codificacién mediante GRD a través del certificado respectivo. En caso de no contar con unidad de codificacion propia, el oferente
podrd redlizar la compra del servicio, bajo los estdndares y normativas vigentes.

Cabe indicar que el estdndar definido por MINSAL es un profesional codificador por cada 5.000 egresos hospitalarios.
Codificacién de POA: Present on Admission

Se define como las condiciones presentes en el paciente al momento de ser infernado en un hospital. El objetivo del indicador POA
es diferenciar las condiciones presentes en el momento de la admision de aquellas condiciones adquirida en el hospital.

Esta condicién es posible de identificar al momento de la codificacion del egreso, ya que es una solucién incorporada por el
proveedor del sistema GRD.

El indicador POA se asigna a los diagndsticos principales y secundarios y al momento de codificar se debe asignar uno de las cinco
posibilidades:

S =i (presente en el momento de la hospitalizacién)

N = no (no presente en el momento de la hospitalizacién)

D = desconocido (la documentacién es insuficiente para determinar si la condicidn estaba presente en el momento de la admisién)
| = clinicamente indeterminado (el proveedor no puede determinar clinicamente si la afeccidon estuvo presente al ingreso)

E = exento de codificacién (listado de categorias exentas)
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Para la presente contratacién el Fondo nacional de salud solicita la implementacién del indicador a todos los prestadores, con el
objeto de establecer la magnitud de las HAC (condicién adquirida en el hospital), y sus origenes, no considerando detrimentos
econémicos.

1. REGLA GENERAL DE PAGO POR GRD.

La regla general de pago por GRD aplica en todos aquellos casos donde exista estadias inferiores al Punto de Corte Superior del
GRD, establecidos en la Norma MINSAL IR-GRD V3.0 o la Norma MINSAL vigente. De esta manera, corresponde al periodo
comprendido entre el dia cero o de inicio de la atencién y el dia correspondiente al dia de Punto de Corte Superior.

El valor del GRD se obtiene de la multiplicacién del Precio Base Ofertado (Precio base de referencia 1, 2 o 3 segun Peso relativo del
egreso) por el peso relativo del GRD respectivo, de acuerdo con la siguiente expresion:

Valor del GRD = Precio Base Ofertado * Peso Relativo GRD

2. REGLA DE PAGO EN CASO DE OUTLIERS SUPERIORES.

La regla de pago en caso de Outliers superiores se aplica en casos donde existan estadias superiores al Punto de Corte Superior del
GRD establecidas en la Norma MINSAL IR-GRD V3.0 o la Norma MINSAL vigente. En todos estos casos, FONASA realizard, a través de
su Divisién de Contraloria, una auditoria para la verificacidén de todos los antecedentes informados en la pre-facturacion en forma
previa a la autorizaciéon de los pagos correspondientes.

Esta regla especial de pago consiste en la aplicacion de un deducible al prestador, por aquellos costos originados con posterioridad
al Punto de Corte Superior del GRD. Este deducible se manifiesta en un periodo de no pago (o carencia) por parte de FONASA al
prestador, al término del cual se reactiva el pago por cada dia de estadia hasta el momento del egreso del paciente (post
carencia).

El Valor del Outlier Superior se obtiene mediante la siguiente expresion:
Valor del GRD + [Dias post carencia * Peso Relativo GRD * Precio Base Referencia] / Dias Percentil 75
Donde:
Valor del GRD: Es el producto entre el Precio Base y el Peso Relativo del GRD correspondiente.
Precio Base referencia: corresponderd al Precio base referencia 1, 2 o 3 segUn corresponda.

Dias post carencia: Corresponde al periodo comprendido entre el término del periodo de carencia y el momento del egreso del
paciente. Durante este periodo se reactiva el pago por parte de FONASA.

Periodo de carencia: Corresponde al periodo de tiempo comprendido entre el dia del Punto de Corte Superior y que se extiende por
el nUmero de dias establecido en el Percentil 50 del GRD respectivo segun la norma. Durante este periodo el prestador no recibe
pago por parte de FONASA.

Dias Percentil 75: Corresponde al nUmero de dias establecido en el Percentil 75 del GRD respectivo segin la norma.
Ejemplo:

GRD 041013 (PH VENTILACION MECANICA DE LARGO PLAZO CON TRAQUEOSTOMIA w/MCC)

Estadia (hipotética): 250 dias

Percentil 50: 53 dias

Percentil 75: 83 dias

Punto de Corte Superior: 158 dias

Peso Relativo: 11,7045

Valor del GRD = Precio Base * 11,7045

En este caso el Valor del GRD, corresponderia al producto entre el precio referencia 3 (considerando el Peso Relativo de egreso de
este ejemplo), por el Peso Relativo del GRD correspondiente.

Periodo de carencia: (Punto de Corte Superior + N° dias Percentil 50 del GRD)
(158 + 53 dias)
211 dias
Dias post carencia: Periodo entre el término del periodo de carencia y el egreso del paciente.
(Dia egreso del paciente - dia término periodo carencial)
(250-211)
39 dias
Valor Outlier Superior =
Valor del GRD + [Dias post carencia * Peso Relativo GRD * Precio Base Referencia ;] / Dias Percentil 75

(Precio Base referencia 3* 11,7045) + (39 * (11,4075 * Precio Base referencia ;) / 83]

De acuerdo con esta regla de pago en caso de Outliers superiores, el Valor del GRD correspondiente al periodo previo al Punto de
Corte Superior ya se encuentra incluido, por lo cual no procede cobro adicional por dicho concepto.

3. REGLA DE PAGO EN CASO DE PACIENTES CON ESTADIA MENOR A 12 HORAS O FALLECIDOS EN MENOS 12 HORAS.

La revisién sistemdtica de todos los pacientes derivados por contrato GRD, y que egresan o fallecen, ha evidenciado que algunos de
estos casos permanecen ingresados en el centro privado solo algunas horas (algunos casos solo minutos) y fallecen, recibiendo de
parte del equipo médico solo actividades de reanimacién.

Independientemente de las auditorias que corresponde efectuar en cada caso, para evaluar tanto la pertinencia del tfraslado

desde el hospital derivador como la atencidn efectuada en el centro privado, el Fondo Nacional de Salud hace presente la
siguiente consideracién:
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De acuerdo con lo definido, el FONASA contrata la “Resolucion integral” de casos de pacientes portadores de una patologia
aguda, considerando un promedio de dias de estada (dias de hospitalizacién), acorde a la complejidad del caso y estdndar
MINSAL. En aquellos casos en que el paciente permanece menos de 12 horas o fallece a menos de 12 horas del ingreso al centro
privado, no se cumple el objetivo anteriormente descrito, debido a que los precios de referencia acordados consideran un consumo
de recursos en diagnéstico, tratamiento y dias de internacién que el paciente no consume.

Con el objeto de mantener la esencia de la compra por solucidn, que consiste en compartir el riesgo entre el seguro y el prestador,
se mantienen las condiciones del Contrato GRD, cambiando el tipo de actividad de hospitalizaciéon por actividad de urgencia
ambulatoria, la cual tiene sus respectivos Pesos Relativos reescalados, disponibles en la plataforma de pago de FONASA.

En resumen, toda vez que el prestador privado acepte la derivacidén de un paciente que permanezca o fallezca ante de las doce
(12) horas de ingresado, enviard el resumen de codificacién GRD, considerando todos los diagndsticos y procedimientos efectuados
al paciente, en un ambiente ambulatorio, ademds de calcular el valor del GRD en base a Pesos Relativos reescalados.

El valor del GRD se obtiene de la multiplicaciéon del Precio Base Ofertado (Precio base de referencia 1, 2 o 3 segun Peso relativo GRD
reescalado del egreso) por el peso relativo del GRD reescalado respectivo, de acuerdo con la siguiente expresion:

Valor del GRD = Precio Base Ofertado * Peso Relativo GRD reescalado
4. REGLA DE PAGO EN CASO DE AJUSTES POR TECNOLOGIA.

La regla de pago en caso de ajustes por tecnologia se aplica en caso de que el prestador determine, de acuerdo con criterios
estrictamente clinicos, que es necesario realizar al paciente alguna de las siguientes prestaciones, para las cuales FONASA ha
establecido valores que se pagardn en forma adicional al valor del GRD respectivo:

Prétesis Aortica (quirtrgica o

endovascular) $12.308.767 (por egreso)

* Plasmaféresis Terapéutica:

N° SESIONES VALOR

1 — 3 sesiones $ 830.467

4 - 6 sesiones $1.411.788
> 0 =7 sesiones $2.313.710

e Procedimientos de sustitucion renal continuos: Hemodidlisis, Hemofiltracion, Hemodiafiltfracién

HORAS DE USO VALOR
6-9hrs $513.043
10-18 hrs $769.566
19-32hrs $1.026.089
33-48 hrs $1.282.612
49 — 60 hrs mdximo $1.539.135

Los procedimientos de sustitucidn renal continuos serdn autorizados para pago, en cuanto se verifique que efectivamente
corresponde a un procedimiento continuo y no una hemodidlisis convencional y que las horas efectivas registradas en el protocolo
de atencidn del paciente sean coincidentes con el registro de la UGCC (en la pestana Ajustes de Tecnologias) y con la pre
facturacion.

No se autorizardn para pago, procedimientos de sustitucidn renal continua cuya duracion sea inferior a é horas. Asi mismo, las horas
de uso de eventos multiples, se pagardn de acuerdo con la sumatoria total de horas de uso, con tope mdximo de pago de 60
horas.

Ejemplo:

Un paciente recibe 7 eventos de Hemodidfiltracién:

* 15 de diciembre 2 horas
* 16 de diciembre 6 horas
* 17 de diciembre 8 horas
* 18 de diciembre 12 horas
* 19 de diciembre 18 horas
* 20 de diciembre 15 horas
La sumatoria de horas corresponde a 84 horas, sin embargo, o eventos menores de 6

horas no se consideran como continuos, ni se contabilizan, es decir, el 15 de diciembre,
no se paga.

Las horas de uso de eventos de procedimientos continuos corresponde a 59 horas, el
tope mdximo es de 60 horas, por lo que el pago corresponde a $1.539.135.-
» Dispositivos cardiacos:
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Desfibrilador VVI $11.880.110 (por egreso)
Desfibrilador DDD $ 13.949.370 (por egreso)
Desfibrilador VVI con resincronizacién cardiaca $ 17.545.630 (por egreso)
Desfibrilador DDD con resincronizacién cardiaca $17.863.950 (por egreso)

Instalacion de uno o mds Dispositivo Coils para tratamiento
de Hemorragia Subaracnoidea secundaria a ruptura de
Aneurismas cerebrales, Aneurismas cerebrales sin ruptura y
Malformaciones Arteriovenosas cerebrales.

$ 3.284.400 (por egreso)

Los precios sehalados anteriormente se pagardn por una sola vez por cada egreso.

Finalmente, se deja establecido que los ajustes de tecnologia se regirdn de acuerdo a los protocolos vigentes que al efecto
establece el Ministerio de Salud Minsal.

5.PRE-FACTURACION Y FACTURACION.

a. Pre-facturacion.

El prestador deberd iniciar el proceso de pre facturacién de cada egreso hospitalario en el sistema informdtico vigente para ello u
otro que el FONASA establezca durante la duracién del contrato.

Pre facturacion por sistema Informatico:
El prestador deberd adjuntar siguientes documentos en los sistemas correspondientes:

a) CMBD se adjunta en sitio SFTP (Filezilla): Se deberd enviar los primeros 5 dias hdbiles del mes el CMBD correspondiente a la
totalidad de los egresos del mes anterior o los pendientes de envio, en el formato y campos obligatorios que el FONASA
determine. Dicha carga deberd ser debidamente informada a fravés de correo electrénico al referente de FONASA
encargado de dicho proceso.

Serd responsabilidad del prestador enviar la informacion correcta, validada y en los formatos solicitados.

En el caso de existir rechazos en el CMBD, esto serd informado y devuelto al prestador en su totalidad. El cumplimiento del
envio y validacién del CMBD serd requisito para iniciar el proceso de validacién y pago en los sistemas que FONASA
establezca.

b) Informe Estadistico de Egreso Hospitalario (Formato DEIS- MINSAL), por cada paciente en Sistema Right Now.
c) Epicrisis médica en Sistema Right Now.
d) En caso de pacientes fallecidos, se debe adjuntar en Sistema Right Now, una copia del Acta de Defuncién del paciente.

e) En caso de paciente con Ajustes de Tecnologia, deberan ser adjuntados en Sistema Right Now, los protocolos médicos, quirtrgicos o
de enfermeria que acrediten la terapia y su duracion.

f) Informe de Codificacién por GRD (Informe de Resultado del Episodio por Sistema de Codificacién GRD), por cada paciente, en Sistema
Right Now, el cual debe contener:

Nombre completo

RUT

Fecha de ingreso

Fecha de egreso

Dias de estadia

Diagnéstico principal

Cédigo del diagndstico principal
Procedimiento principal

Cédigo del procedimiento principal
Ajuste de tecnologia (si/no) y detalle.
Codigo del GRD

Descripcion del GRD

Peso relativo del GRD

Outlier Superior (si/no)

Dias de estadia por sobre Punto de Corte Superior (en caso de Outlier superior).

De existir reparos u observaciones por parte del Fondo Nacional de Salud, éstas serdn comunicadas al prestador, para que éste,
dentro de un plazo de 5 dias hdbiles posteriores a la fecha de despacho de la comunicacién, subsane o aclare los reparos
formulados, y presente una nueva pre-facturacion. De lo contrario, la pre-facturacién serd rechazada.

b. Facturacion.

De no existir observaciones a la pre-facturacién por parte del Fondo Nacional de Salud, el prestador podrd emitir la respectiva
factura exenta de IVA.

La factura exenta de IVA deber incluir el N° de Orden de Compra respectivo y debe ser enviada por correo electrénico en formato
XML en la casilla de correo informada al Sll intercambio@fonasa.cl

El pago de la factura exenta de IVA se realizard mediante transferencia electrénica y dentro de los 30 dias corridos de presentada la
factura en Oficina de Partes, previo Informe y V°B° del Administrador del Contrato. De ser rechazada por contener errores o por
mantener el prestador obligaciones pendientes que deban ser descontados de ésta, se retendrd su pago hasta que sean
enmendados dichos errores y/u obligaciones pendientes.

Se hace expresamente presente a los oferentes que el pago de los servicios sélo podrd efectuarse una vez que la Resolucién que
apruebe el Contrato respectivo, se encuentre totalmente tramitada.

Cabe senalar que el Fondo Nacional de Salud no realizard ningun tipo de anticipos, bajo ninguna circunstancia.
c. Plazo de devolucién de facturas.

Para los efectos de lo dispuesto en la ley 19.983, que regula la transferencia y otorga mérito ejecutivo a copia de la factura, se deja
establecido que el FONASA dispondrd de 8 dias corridos para reclamar del contenido de la factura. La sola presentacién de la
oferta supondrd aceptacién de este plazo.
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d) Determinacién de cuentas pendientes de pago al término de las derivaciones.
Sdlo podrdn derivarse pacientes al prestador hasta el dia en que termine el periodo de duracién del contrato.

Finalizado el periodo de duracién del contrato, el Administrador del Contrato determinard la nédmina de pacientes derivados al
prestador para el oforgamiento de las prestaciones de salud confratadas, cuyas cuentas no han sido cobradas y pagadas a dicha
fecha. La informacién para determinar esta ndmina serd obtenida de los sistemas de derivacion y registro que se utilicen en la
gestion del contrato. La ndmina contendrd el folio del caso, el nombre del paciente y su RUT.

Dicha némina serd comunicada al prestador mediante correo electrénico al Administrador del Contrato, el cual tendrd un plazo de
quince dias hdbiles para aprobarla o formular los reparos que le parezcan. Si el prestador no formula reparos a la ndmina indica, se
entenderd irevocablemente aprobada.

En el evento de que el prestador formule reparos a dicha némina, el FONASA tendrd un plazo de diez dias hdbiles para resolver los
reparos formulados.

Una vez aprobada la ndmina por el prestador, expresa o tdcitamente, o resueltos los reparos por el Administrador del Contrato, el
FONASA dictard una resolucion que fije definitivamente la ndmina de pacientes derivados al prestador para el otorgamiento de las
prestaciones de salud contratadas, cuyas cuentas no han sido cobradas y pagadas a la fecha de término del periodo de duracion
del contrato. Dicha resolucion serd notificada al Administrador del Contrato del prestador por correo electrénico.

Una vez finalizado el periodo de duracion del contrato, el prestador sélo podrd presentar a cobro las cuentas correspondientes a los
pacientes incluidos en la ndmina aprobada por la resolucién senalada en el pdrrafo que antecede.

El FONASA pagard dichas cuentas con cargo al monto mdximo estimado del contrato vigente a la fecha del pago. En el evento de
que el saldo del monto méximo estimado del contrato para el pago de tales cuentas fue insuficiente, el Administrador del Contrato
aprobard el pago con el mérito del contrato inicial, la orden de compra asociada al mismo, la resolucién que aprueba la némina de
pacientes sefalada en los pdrrafos que anteceden vy el certificado de disponibilidad presupuestaria que se emita para respaldar
dicho pago.

SEXTO: Duracién y Vigencia del Contrato.

El confrato que se suscriba comenzard su vigencia desde la total tramitacion del acto administrativo que dicte FONASA
aprobdndolo.

No obstante la vigencia sefalada, y por razones de buen servicio, las partes acuerdan que las prestaciones se otorgardn a contar de
la fecha de suscripcién del contrato, y tendrd una duracién de 6 (seis) meses contados desde tal fecha, quedando todo pago
postergado hasta la total framitacién de la resolucidon que aprueba el contrato.

El contrato podrd ser prorrogado, por razones sanitarias de emergencia y/o catdstrofe, hasta por un plazo de seis meses, en la
medida que exista disponibilidad presupuestaria.

En caso de acordarse la prérroga del contrato, antes del vencimiento de la vigencia original, deberd suscribirse el acuerdo
respectivo y ser aprobado por acto administrativo fotalmente framitado.

No se enfregardn anticipos de ninguna especie._
SEPTIMO: Término anticipado del contrato.

No obstante la vigencia contractual sefalada en el presente contrato, el Fondo Nacional de Salud, podrd modificar o terminar
anticipadamente el contrato en los siguientes casos:

a. Resciliacién o mutuo acuerdo entre FONASA y el prestador.

b. Disminucidon notoria, evaluada y certificada por FONASA, de las capacidades técnicas del prestador (equipos, infraestructura,
profesionales) que vaya en desmedro de la calidad de atencién del asegurado, y no subsanado en el plazo establecido en el plazo de 30
dias corridos, plazo durante el cual FONASA evaluara suspender derivaciones al prestador.

c. Por caso fortuito o fuerza mayor.

d. Por exigirlo el interés publico o la seguridad nacional.

e. Incumplimiento de la obligacion de confidencialidad sefialada en la clausula décimo tercero.

f. Usar medios ilicitos en el ejercicio de las prestaciones contratadas, tales como inducir pacientes para la atencion.
g. Término de la vigencia de la Autorizacién Sanitaria.
h

Si los representantes o el personal dependiente del prestador no observan los mds altos niveles éticos o cometen actos de

fraude, corrupcién, soborno, extorsidn, coercidon o colusion.

. Si la cantidad de errores de codificacion supera el 40% de las derivaciones semestrales, FONASA podrd poner término
anticipado del contfrato sin mayor trdmite. Lo anterior, sin perjuicio de las correcciones de las codificaciones auditadas con
errores y de los ajustes de los montos cobrados indebidamente. En este Ultimo caso, deberd subsanar durante el franscurso de
un plazo de 30 dias hdbiles dicha situacion. De no subsanarse en el plazo, FONASA podrd poner término anticipado al
conftrato, sin mds trédmite.

. Incumplimiento por parte del prestador de las normas Legales, Reglamentarias y Administrativas que regulan la Modalidad de
Atencién Institucional.

k. Cambio no autorizado en los servicios entregados.

. Incumplimiento de lo establecido en las cldusulas décimo tercera y décimo cuarta referidas a Subcontratacién y Cesidn del
Contrato, respectivamente.

m. Incumplimiento grave de las obligaciones contraidas por el prestador, entendiéndose por tal la no ejecucién o la ejecucién
parcial de una o mds obligaciones que importe una vulneracion a los elementos esenciales del contrato, y que genere al
FONASA un perjuicio en el cumplimiento de sus funciones.

n. En caso de una fiscalizacién por parte de FONASA, donde se verifigue que tanto la infraestructura y/o equipamiento y/o
recurso humano se encuentra en desmedro en la calidad de atencidon para el asegurado y no sea subsanada durante el
transcurso de un plazo de 30 dias hdbiles dicha situacidén, FONASA podrd poner término anticipado al contrato, sin mds
trémite.

—

Verificada cualquiera de estas situaciones, el contrato terminard mediante Resolucidon fundada del Fondo Nacional de Salud.

Con todo el Fondo Nacional de Salud, podrd poner unilateralmente término anticipado al contrato, mediante resolucion fundada y
con un aviso previo de 30 dias.

Para la aplicacién de todas las causales de término anticipado previamente sefaladas, salvo las de los literales c), e) y f), procederd
el procedimiento de término anticipado regulado en la cldusula octava.

En todos los casos sefalados anteriormente, no operard indemnizacién alguna para el prestador.
OCTAVO: Procedimiento de término anticipado.
El procedimiento para el término anticipado serd informado a través del correo electrénico, de acuerdo con lo siguiente:

a) Detectada una situacion que amerite el término anticipado por parte de FONASA, el Administrador del contrato notificard
al coordinador del contfrato del prestador, mediante oficio remitido por via electronica, la causal de término anticipado y los
hechos que la constituyen.
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b) A contar de la fecha del despacho de la nofificacién electrénica precedente, el prestador tendrd un plazo de 10 (diez)
dias hdbiles para efectuar sus descargos por escrito, acompanando todos los antecedentes que estime pertinentes.
Presentados los descargos o vencido el plazo para ello, se podrd abrir un término probatorio conforme con las disposiciones
de laley N° 19.880.

c) Una vez recibidos los descargos, o vencido el plazo para ello, o vencido el término probatorio en caso de haberse
dispuesto, FONASA tendrd un plazo de 20 (veinte) dias hdbiles para adoptar la decisidn definitiva, dictando la
correspondiente resolucién que serd noftificada por via electrénica al coordinador del contrato del prestador.

d) A contar de la fecha de la notfificacién de la resolucion a que refiere el literal anterior, el prestador podrd interponer los
recursos establecidos en la ley N° 19.880, en los plazos y en la forma que para cada caso corresponda.

NOVENO: Administrador del Contrato.

El Fondo Nacional de Salud supervisard el buen cumplimiento del contrato, para lo cual se designa como Administrador del Contrato
al Jefe del Departamento de Gestién Comercial Complementaria, o quien le subrogue.

Las funciones del administrador del contrato incluirdn, entre otras:

« Coordinar las acciones pertinentes entre el FONASA y el prestador.
» Resolver los descargos en el caso de término anticipado.

» Exigir y fiscalizar el estricto cumplimiento del contrato, en todos sus aspectos, en coordinacién con la Divisién de Contraloria de
FONASA.

» Supervisar la adecuada aplicacién del mecanismo de facturacion y pago de los servicios convenidos.

Para fiscalizar el correcto cumplimiento del contrato, el prestador deberd proporcionar al Fondo Nacional de Salud, toda la
informacion que éste le requiera, estando expresamente facultado para efectuar visitas de inspeccién, revisar fichas clinicas, y
recabar todo ofro antecedente que se estime pertinente, debiendo ddrsele todas las facilidades del caso especialmente a lo
requerido por el Administrador del Contrato.

1. Coordinador del contrato.
El prestador deberd designar un Coordinador del Confrato, el que tendrd como funcidn, a lo menos, las siguientes:

» Representar al prestador, en la discusidon de las materias relacionadas con la ejecucion del convenio.
» Establecer procedimientos para el control de la informacién manejada por las partes.
» Coordinar las acciones que sean pertinentes para la operacién de este contrato.

Todo cambio, relativo a la designacion del Coordinador, deberd ser informado al Administrador del Contrato, por el Representante
Legal, dentro de las 24 horas siguientes, de efectuado el cambio.

FONASA utilizard el correo electrénico que el prestador consigne en el Anexo Datos del Prestador, como medio para efectuar
cualquier comunicacién a que diera lugar la ejecucién y la terminaciéon del contrato si procediera, incluidas las notificaciones
propias del procedimiento de aplicacion que establece la cldusula octava, en el caso que sea procedente su aplicacion.

DECIMO: Mecanismos de fiscalizacién y control.

Para fiscalizar el correcto cumplimiento del contrato, el prestador deberd proporcionar al Fondo Nacional de Salud, toda la
informacién que éste le requiera, estando expresamente facultado para efectuar visitas de inspeccién, revisar fichas clinicas, y
recabar todo ofro antecedente que se estime pertinente, debiendo ddrsele todas las facilidades del caso, especialmente a lo
requerido por el Administrador del Contrato.

FONASA realizard, revisiones de los casos inliers detallados bajo los siguientes criterios:

a) Pacientes fallecidos en menos de 24 horas.

b) Egresos con Peso Relativo mayor o igual a 5.

c) Pacientes con uso de Ajustes de Tecnologia.

d) Todo beneficiario que requiera ser derivado a un segundo prestador por condicién clinica que exceda capacidad
resolutiva del primer prestador.

e) Otros casos que FONASA determine por su impacto significativo en el valor a pagar del egreso.

Con el fin de realizar la validacién de los datos codificados por el prestador que cuente con el sistema de codificacién de GRD,
FONASA realizard auditorias de casos inliers codificados durante el periodo de convenio, de los beneficiarios atendidos por el
prestador y segun el procedimiento interno que FONASA tenga para tales efectos, y de acuerdo a la planificacion anual del
Departamento de control. Esto con el fin de generar una relacién coordinada en el desarrollo del mecanismo de pago y de su
correcta utilizacion.

FONASA realizard, previo a la visacién de la factura, auditorias al 100% de los casos Outlier.

Para los todos los casos descritos en esta cldusula, el prestador deberd poner a disposicion del Fondo Nacional de Salud toda la
informacioén que éste requiera para estos efectos.

DECIMO PRIMERO: Facultad para Subcontratar.

El prestador podrd subcontratar uno o mds de los servicios de apoyo necesarios para el cumplimiento de los objetivos de la presente
contratacién. En ningln caso podrd subcontratarse el servicio contratado.

Debe someterse a andlisis y autorizacién del Fondo Nacional de Salud toda subcontratacion propuesta por el prestador, tanto al
presentar su Propuesta como posteriormente, durante la vigencia del confrato.

El Subcontratista deberd estar inscrito en el registro de proveedores de la Direccién de Compras y Contrataciones PUblicas, para que
el Fondo Nacional de Salud pueda autorizar su subcontratacion.

La autorizaciéon que otorgue el Fondo Nacional de Salud el prestador para subcontratar se efectuard mediante carta remitida el
prestador suscrita por el Director del Fondo Nacional de Salud, o por quién este delegue. En todo caso, serd el prestador quien
tendrd la responsabilidad ante el Fondo Nacional de Salud, por la calidad, contenido y oportunidad de los productos exigidos.

La contratacién de terceros por parte del prestador en calidad de subcontratistas que trabajen con él en las materias de esta
contratacion, asi mismo sdlo puede referirse a una parcialidad del contrato y no libera el prestador de la responsabilidad ante el
Fondo Nacional de Salud en relacién a los plazos, contenido y calidad de los servicios, productos u otras materias subcontratadas. El
Fondo Nacional de Salud, asi como puede rechazar la solicitud del prestador, en cuanto a contratar a algin subcontratista, también
puede exigir fundadamente su reemplazo, en caso de servicio deficientemente otorgado.

En caso que el prestador utilice los servicios de terceros, arriendo de computadores u otros equipos, o de especialistas de cualquier
indole, serd la Unica y total responsable por dichos servicios, del cumplimiento de los plazos y de la correcta y oportuna coordinacion
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de los mismos con los trabajos que efectia directamente y del pago de las sumas de dinero que puedan adeudarse o anticiparse a
los subcontratistas por tales servicios, como igualmente de los impuestos de cualquier naturaleza que los pudieran gravar, y
responsabilidades laborales, asi como de los dafos que ellos ocasionasen a las instalaciones o intereses del Fondo Nacional de
Salud. Todo lo anterior sin perjuicio de la aplicacion de la ley de subcontratacion.

DECIMO SEGUNDO: Prohibicion de Cesién.

El prestador no podrd ceder el contrato, ni total ni parcialmente a ninguna persona natural o juridica, de igual modo no podrd
subcontratar una vez contratado los servicios, sin perjuicio de lo senalado en este contrato en lo referente a servicios de apoyo.

DECIMO TERCERO: Confidencialidad de la Informacién.

La informacién y todos los antecedentes que el prestador obtenga con motivo de esta contrataciéon, tienen cardcter de
estrictamente confidencial y privado, razén por la cual estd expresamente prohibido comentarla o difundirla por cualguier medio y
bajo cualquier circunstancia; reservéndose el Fondo Nacional de Salud, el ejercicio de acciones civiles y penales en caso de
infraccién. Igual obligacién le asistird al oferente o prestador durante la vigencia del contrato y ain después de su término.

La informacién, resultados y documentos generados como producto de la ejecucién del Contrato son de propiedad exclusiva del
Fondo Nacional de Salud. El prestador, no podrd disponer de ese material ni usarlo en forma alguna, sin la autorizacién por escrito
del Administrador del Contrato.

DECIMO CUARTO: Declaracién de la Empresa y Constancia.

En este mismo acto y para los efectos de lo dispuesto en el articulo 4° de la Ley N° 19.886, el prestador viene en declarar bajo
juramento que no se encuentra afecta a ninguna de las inhabilidades previstas en la aludida norma, no teniendo entre sus socios a
una o mds personas que tengan la calidad de funcionarios directivos de FONASA, ni que estén unidas a ellos por los vinculos de
parentesco descritos en la letra b) del articulo 54 de la ley N° 18.575, Ley Orgdnica Constitucional de Bases Generales de la
Administracion del Estado; ni constituir una sociedad de personas de las que aquéllos o éstas formen parte, ni una sociedad
comandita por acciones o anénimas cerradas en la que aquéllos o éstas sean accionistas, ni una sociedad andnima abierta en que
aguéllos o éstas sean duenos de acciones que representen el 10% o mds del capital, ni gerentes, administradores, representantes o
directores de cualquiera de las sociedades antedichas. Como, asimismo, que no ha sido condenada por infraccion a los derechos
fundamentales del trabajador, dentro de los anteriores dos anos. Declara ademds, que no se encuentra condenada a alguna de las
penas establecidas en el articulo 8° de la Ley N° 20.393, que establece la Responsabilidad Penal de las Personas Juridicas en los
Delitos de Lavado de Activos, Financiamiento del Terrorismo y Delitos de Cohecho.

En este mismo acto, el prestador declara no registrar deudas fiscales.

Asimismo, declara que no presenta condenas en el Registro de "Empresas Condenadas Por Prdcticas Antisindicales”, que lleva la
Direccién del Trabajo, por prdcticas de tal naturaleza, dentro de los dos anos anteriores.

DECIMO QUINTO: Inexistencia de vinculo contractual.

Todo el personal del prestador, cuya dependencia sea directa, con motivo de la ejecucién de los servicios materia de la presente
contratacién, no tendrd vinculo contractual alguno con FONASA, ni relacién laboral, vinculo de subordinacién y/o dependencia,
siendo obligaciéon del prestador el cumplimiento de todas las disposiciones legales con sus empleados, especialmente en lo relativo
a normativas laborales, previsionales y de seguridad.

El personal dependerd laboral y funcionalmente del prestador, quien en su calidad de Unico empleador, estd obligado a cumplir
puntualmente con el pago de las remuneraciones, cotizaciones previsionales, impuesto al frabajo y demds obligaciones laborales y
tributarias que impone la ley.

Lo anterior, sin perjuicio de la facultad de FONASA de verificar el cumplimiento de las obligaciones laborales y previsionales de los
trabajadores del prestador, conforme lo establece la legislaciéon vigente.

DECIMO SEXTO: Domicilio y Competencia.

Para todos los efectos legales, las partes fijan su domicilio en la ciudad y comuna de Santfiago y se someten a la jurisdiccion y
competencia de los Tribunales Ordinarios de Justicia.

Cualquier disputa, controversia o diferencia relativa al significado, interpretaciéon, aplicacién, ejecucion, cumplimiento o
incumplimiento de las cldusulas, obligaciones y derechos que emanen de este contrato, estardn sujetas y serdn resueltas de acuerdo
con el ordenamiento juridico de la Republica de Chile.

DECIMO SEPTIMO: Ejemplares del Contrato.

El presente confrato se firma en 3 (tres) ejemplares del mismo tenor y fecha, quedando 2 (dos) en poder de FONASA y uno en poder
del prestador.

DECIMO OCTAVO: Personerias.

La personeria de don Marcelo Mosso Gomez, para representar al FONASA en la presente contratacion, consta en Decreto Supremo
N° 27 de 2018, del Ministerio de Salud.

Asimismo, la personeria de don Daniel Pérez Arraio, para representar al prestador, consta en la Resolucidon TRA 94/81/2018 de la
Direccién de Prevision de Carabineros de Chile.

Los documentos antes citados no se insertan por ser conocidos de las partes.

ANEXO

DATOS DEL PRESTADOR

“SERVICIOS DE SALUD ALERTA SANITARIA CORONAVIRUS Y CAMPANA DE INVIERNO 2020 A TRAVES DE MECANISMO DE PAGO POR
GRUPOS RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO (GRD)”

a) DATOS DEL OFERENTE
RUT |
ceropapel.fonasa.cl/exedoc/reportes/busquedaRutaSeguidaDocumento.seam 11/12




30-09-2020

NOMBRE RAZON SOCIAL
NOMBRE FANTASIA
DIRECCION COMERCIAL
COMUNA

FONO FIJO

FONO CELULAR

b) DATOS REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE

RUT

CORREO ELECTRONICO

c) DATOS DEL ADMINISTRADOR DEL CONTRATO
NOMBRE

FONO FIJO

FONO CELULAR
CORREO ELECTRONICO
DIRECCION

Oferente

Nombre Representante Legal

Rut Representante Legal

Firma Representante Legal

Fecha :

FONASA se reserva el derecho de verificar todos los antecedentes presentados.

3° IMPUTESE, el gasto que irrogue la contratacién que por este acto se aprueba, al Subtitulo 24; item 01; Asignacién 010
Convenio Compras de Prestaciones no Auge; del Presupuesto vigente del Fondo Nacional de Salud para el afio 2020.

4° PUBLfQUESE la presente Resolucién una vez que esté totalmente tramitada, en el portal www.mercadopublico.cl.

ANOTESE, COMUNIQUESE, PUBLIQUESE Y ARCHIVESE

L

MARCELO MOSSO GOMEZ
DIRECTOR NACIONAL
FONDO NACIONAL DE SALUD
MMG / LBR/CTV/SMN/BLE / JFD / jlh
DISTRIBUCION:
DIVISION FISCALIA
DPTO. MECANISMOS DE PAGO
DIVISION COMERCIALIZACION
DIVISION ADMINISTRACION
SUBDPTO. OFICINA DE PARTES

Firmado Electrénicamente en Conformidad con el Articulo 2 y 3 de la Ley 19.799. Validar nimero de documento en www.fonasa.cl

jBF04WVE
Cddigo de Verificacion
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