	FORMULARIO PROPUESTA TECNICA



	REQUISITOS NECESARIOS DEL SERVICIO Y LAS CONDICIONES COMPLEMENTARIAS
	Para ser llenado por el proponente
	Para la calificación de la entidad

	
	CARACTERÍSTICAS DE LA PROPUESTA
(Manifestar aceptación, especificar y/o adjuntar lo requerido)
	CUMPLE
	Observaciones (especificar el por qué no cumple)

	
	
	SI
	NO
	

	I. DETALLE DEL SERVICIO
	
	
	
	

	ESPECIALIDADES RECURRENTES GLAUCOMATOLOGÍA (POR EVENTO)
	
	
	
	

	II. CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL SERVICIO
	
	
	
	

	A. CONDICIONES DEL SERVICIO
	
	
	
	

	1. Objeto del servicio: Contratación de un prestador de servicios especializado en Oftalmología con subespecialidad en Glaucomatología, ya sea profesional independiente, empresa o asociación legalmente constituida, que brinde servicios de consulta externa, diagnóstico, valoración hospitalaria, procedimientos y tratamiento médico-quirúrgico en Patologías Glaucomatológicas para los asegurados de la CSBP Regional La Paz, conforme a requerimiento de los médicos tratantes de la institución.
	
	
	
	

	2. Enfoque: El servicio deberá prestarse bajo criterios de calidad, oportunidad, continuidad, seguridad del paciente, ética profesional y cumplimiento de la normativa sanitaria vigente. El proveedor garantizará la confidencialidad de la información clínica y la atención prioritaria a los asegurados de la CSBP.
	
	
	
	

	3. Modalidad de atención: Atención por evento, únicamente se atenderán pacientes que cuenten con la documentación médico-administrativa correspondiente, debidamente emitida, firmada y sellada por profesionales autorizados por la CSBP.
	
	
	
	

	4. Horarios de Atención: El proveedor deberá brindar consulta externa de lunes a viernes con un mínimo de seis (6) horas diarias distribuidas entre la mañana y la tarde.
Adjuntar propuesta de cronograma, el mismo será coordinado con la CSBP
La programación debe ser preferencial para los pacientes de la CSBP, sobre todo si existe el registro de Urgencia/Emergencia.
No se trata de una atención exclusiva para la CSBP.
	
	
	
	

	5. Servicios requeridos: Consulta externa, diagnóstico, valoración hospitalaria, procedimientos y tratamiento médico-quirúrgico en Patologías Glaucomatológicas; (Ver anexo con detalle de servicios requeridos o Descritos en la lista adjunta en Cuadro anexo).
	
	
	
	

	La realización de servicios o procedimientos que no se encuentren descritas en contrato o en el formulario de especificaciones técnicas, no serán canceladas salvo que cuentan con autorización previa de la CSBP. En caso de que el proveedor identifique una solicitud de servicios o procedimientos no contemplados, deberá comunicarla de manera inmediata a la Jefatura de Policonsultorio o a la Dirección de Clínica de la CSBP, según corresponda, a fin de que dichas instancias evalúen la solicitud y determinen el procedimiento administrativo y asistencial que corresponda antes de su ejecución.
	
	
	
	

	Material e insumos
El proveedor asume el costo de todos los materiales e insumos necesarios para la atención medica de subespecialidad.
	
	
	
	

	6. Entrega de Informes: 
Los informes de las atenciones y procedimientos deben ser entregados en físico en dependencias de la unidad de Archivo Central de la CSBP (En Policonsultorio).
	
	
	
	

	Asimismo, el registro de atención deberá ser registrado en el Sistema Administrativo Médico Integrado (SAMI)
	
	
	
	

	"Los informes de valoraciones o procedimientos en físico deben entregarse en archivo central una vez a la semana. 
	
	
	
	

	En caso que se trate de un caso urgente, deberá ser entregados en máximo 24 horas."
	
	
	
	

	En caso de hallazgos de patologías de “alarma”, comunicar al médico tratante los resultados de manera prioritaria o enviar el informe medico de la atención de manera inmediata.
	
	
	
	

	B. COMPROMISO DE CALIDAD Y RESPONSABILIDAD
	
	
	
	

	El proveedor del servicio deberá ejecutar las prestaciones solicitadas por el médico Inter consultante, observando estrictamente las indicaciones clínicas y demás especificaciones consignadas en la correspondiente solicitud de interconsulta.
Debe cumplirse el servicio solicitado por el médico tratante, considerando cualquier indicación especial, mientras se encuentre estipulado dentro del contrato. 
No aceptar ordenes manuscritas sin autorización de Dirección de Clínica o Jefatura de Policonsultorio.
No se dará curso a solicitudes o indicaciones médicas emitidas de forma manuscrita, salvo que cuenten con la autorización expresa del Director de Clínica o del Jefe de Policonsultorio, conforme a los procedimientos institucionales vigentes.
	
	
	
	

	La atención debe realizarse en el marco de:
a) Normas, protocolos y reglamentos de atención médica de tipo institucional interna y externa.
b) La atención médica en el marco de las disposiciones legales vigentes y las normativas emanadas de la ASSUS y del Ministerio de Salud y Deportes.
c) El informe medico del proceso de atención médica de la patología atendida debe ser especifico y detallado, con firma y sello del profesional que registre matricula.
d) La medicación que prescriba debe ser medicación dentro de la LINAME, no pudiendo dar recetas de medicamentos externos a la LINAME y menos con nombres comerciales.
	
	
	
	

	Mantener absoluta confidencialidad y reserva sobre la información de los asegurados, de acuerdo a las Normativa Vigente de manejo del expediente clínico.
	
	
	
	

	Brindar información al asegurado de manera ética, clara en cumplimiento con la Normativa Nacional Vigente.
	
	
	
	

	No está permitida la entrega de resultados o informes de manera directa a los pacientes, salvo alguna excepción que sea autorizada de forma escrita y/o verbal directa por alguna de las Autoridades de la CSBP: Jefatura de Policonsultorio, Dirección de Clínica o Jefatura Médica Regional.
	
	
	
	

	Otorgar un buen trato, cordial, amable y de calidad a los asegurados y personal de salud y administrativo de la CSBP.
	
	
	
	

	La CSBP podrá solicitar la participación del médico proveedor, en juntas médicas, reuniones de casos de alta complejidad o en casos de disyuntiva diagnostica, sin costo adicional para la institución.
	
	
	
	

	Cuando corresponda, el paciente y/o sus familiares deberán ser informados acerca de los riesgos potenciales por el tipo de procedimiento o tratamiento a realizar, explicando en forma detallada y siendo el proveedor responsable de la firma del consentimiento informado.  Una copia de estos documentos debe remitirse a la Unidad de Archivo Clínico de la CSBP.
	
	
	
	

	El prestador del servicio está obligado a que, en caso de presentarse alguna complicacion, debe contar con los medios necesarios para la atención primaria y oportuna del paciente y notificar a la CSBP, de manera inmediata, coordinando con el servicio de emergencias en caso se requiera la transferencia del paciente. Debiendo presentar de forma escrita el evento suscitado.
	
	
	
	

	El proponente debe garantizar el mantenimiento preventivo y correctivo de todo su equipamiento por su cuenta y bajo su costo, de manera que no se interrumpa el servicio a ser prestado a la CSBP.
	
	
	
	

	En caso de que por algún motivo de fuerza mayor o caso fortuito el servicio sea interrumpido temporalmente de manera no programada, el proponente adjudicado debe garantizar a la CSBP la continuidad en la prestación del servicio de forma inmediata en un máximo de 24 horas; pudiendo comprarse servicios externos de otro proveedor externo que brinde servicios de similar calidad y que sea de aceptación de la CSBP (costo que será asumido por el proveedor).

En caso de que el Proveedor contratado requiera suspender la atención de manera programada, debe ser por causas de fuerza mayor o debidamente justificadas, deberá comunicar esta situación a Jefatura Médica mediante nota escrita con una antelación mínima de 1 semana.
	
	
	
	

	Esta suspensión temporal del servicio no podrá extenderse por más de 15 días calendario, sujeto a penalidades para el proponente adjudicado.
	
	
	
	

	Mantener absoluta confidencialidad y reserva sobre la información de los asegurados, de acuerdo a las Normativa Vigente de manejo del expediente clínico.
	
	
	
	

	La CSBP se reserva el derecho de auditar los servicios, informes y cumplimiento de condiciones.
	
	
	
	

	C. FORMA DE PAGO
	
	
	
	

	Como condición para la tramitación del pago del servicio contratado bajo la modalidad Por Evento, el proveedor deberá presentar mensualmente un informe de actividades, detallando las prestaciones efectuadas durante el período y el costo de cada una de ellas, incluyendo la relación de pacientes atendidos y demás información de respaldo que corresponda.
La documentación presentada será revisada por el Fiscal del Servicio, quien verificará el cumplimiento de las obligaciones contractuales y, de encontrarla conforme, emitirá la certificación correspondiente para autorizar la emisión de la factura.
El informe y Pro forma debe ser presentada hasta el día veinte (20) de cada mes, conforme a los procedimientos administrativos vigentes de la CSBP, para la gestión del pago respectivo.
	
	
	
	

	D. CONDICIONES COMPLEMENTARIAS
	
	
	
	

	La Caja de Salud de la Banca Privada (CSBP), a través del Fiscal del Servicio o de las autoridades competentes, tales como el Director de Clínica, el Jefe de Policonsultorio o el Jefe Médico, podrá efectuar visitas de supervisión al consultorio donde se presten los servicios objeto del presente contrato, con la finalidad de verificar el cumplimiento de las condiciones técnicas, de infraestructura, equipamiento, bioseguridad, calidad y demás requisitos establecidos para la adecuada prestación del servicio.
Dichas supervisiones podrán realizarse durante la vigencia del contrato, en el momento que la CSBP lo considere necesario, procurando no interferir con el normal desarrollo de las actividades asistenciales del profesional.
	
	
	
	

	III. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA EMPRESA Y DEL PERSONAL
	
	
	
	

	A.  EXPERIENCIA ESPECIFICA DEL SERVICIO
	
	
	
	

	El proponente, como profesional independiente, debe contar un mínimo de experiencia de dieciocho (18) meses brindando el servicio de oftalmología sub especialidad en Glaucomatología en instituciones de salud acreditados con la presentación de documentos de respaldo como ser: Certificados de trabajo, o actas de conformidad del servicio. (que indiquen el tiempo del servicio prestado)
En caso de tratarse de empresas o sociedades deberán acreditar su constitución legal, con una antigüedad mínima de dieciocho (18) meses, mediante la presentación del testimonio de constitución y/o certificación actualizada del Registro de Comercio.
	
	
	
	

	B. PERSONAL 
	
	
	
	

	El proponente, como profesional independiente, debe contar: 
Médico (s) oftalmologo sub especialista en glaucomatologia:
1. Título Académico de Médico Cirujano.
2. Título Provisión Nacional de Médico Cirujano.
3.Título de Especialista en oftalmologia otorgado y/o revalidado por el Colegio Médico
4. Título de Sub Especialista en glaucomatologia 
5.Matricula del Ministerio de Salud y Deportes.
6. Currículo Vitae debidamente documentado
Adjuntar copias simples de la documentación de respaldo; los originales se requerirán su presentación solo en caso de adjudicación
	






1. ☐
2. ☐
3. ☐
4. ☐
5. ☐
6. ☐

	
	
	

	Datos de profesionales que acompañan la atención de la subespecialidad de Glaucomatología
Médico (s) anestesiólogo:

1. Título Académico de Médico Cirujano.
2. Título Provisión Nacional de Médico Cirujano.
3.Título de Especialista en anestesiología otorgado y/o revalidado por el Colegio Médico
4. Acreditar experiencia en la especialidad (anestesiología) de mínimo 2 años. (Respaldar con certificados de trabajo- Contrato con actas de conformidad del servicio y/ o facturas emitidas)
5.Matricula del Ministerio de Salud y Deportes.
6. Currículo Vitae debidamente documentado
	1. ☐
2. ☐
3. ☐
4. ☐
5. ☐
6. ☐
	
	
	

	IV. CONDICIONES DEL SERVICIO
	
	
	
	

	A. PLAZO
	
	
	
	

	La Vigencia del Contrato será por un periodo de veinticuatro (24) meses calendario, a partir de la firma de contrato.
	
	
	
	

	B. GARANTIAS 
	
	
	
	

	No aplica 
	
	
	
	

	C. LUGAR DONDE SE EJECUTARÁ EL SERVICIO
	
	
	
	

	El proveedor prestará los servicios de consulta externa en un consultorio médico de su propiedad o sobre el cual ejerza legítimo derecho de uso, el mismo que deberá encontrarse debidamente habilitado por el Servicio Departamental de Salud (SEDES) y cumplir con la normativa sanitaria vigente aplicable al ejercicio de la especialidad.
Las prestaciones que, por su naturaleza, requieran el uso de la infraestructura de la Caja de Salud de la Banca Privada (CSBP), tales como procedimientos quirúrgicos (Programados o emergencias) , procedimientos ambulatorios, interconsultas intrahospitalarias o cualquier otra actividad asistencial desarrollada en la Clínica de la Regional La Paz, serán coordinadas previamente entre el proveedor y la Jefatura de Servicio y/o Jefatura Médica o autoridad técnica competente, de acuerdo con la programación quirúrgica y los requerimientos asistenciales de la Institución, sin que dicha coordinación implique relación de dependencia laboral.
Imprescindible que su consultorio debe estar habilitado por el SEDES. (adjuntar fotocopia simple)
	
	
	
	

	Infraestructura e inmobiliario
(Adjuntar medios de verificación, fotografías o copia simple plano de las instalaciones)
El proponente deberá contar como mínimo con los siguientes ambientes (La CSBP, podrá realizar una visita e inspección de las instalaciones, para verificar lo declarado):

1.Consultorio con infraestructura adecuada, condiciones de instalaciones del servicio, logística, personal de apoyo y medidas de Bioseguridad acorde a la especialidad
2.El consultorio debe tener acceso para personas con limitaciones físicas. 
3. Ambiente apropiado para procedimientos propios de especialidad
4.Contar con condiciones de infraestructura, equipamiento, inmobiliario e instrumental acordes al servicio, necesario para un adecuado procedimiento médico de la especialidad. 
5. (Un) 1 baño para Pacientes
6. Sala de espera.
7. Imprescindible que su consultorio debe estar habilitado por el SEDES. (adjuntar fotocopia simple)
	







1. ☐
2. ☐
3. ☐
4. ☐







5. ☐
6. ☐
7. ☐
	
	
	

	Equipamiento
Registrar listado equipos con los que cuenta
Adjuntar ficha técnica del fabricante para cada uno de ellos, debe poderse identificar: 
1.Marca
2.Modelo
3.Año de fabricación
4.Origen
	
	
	
	

	El proponente deberá contar con un equipo de computación con las siguientes características mínimas:
•Procesador Core i5 o superior.
•Memoria RAM de 4 GB como mínimo.
•Espacio en disco duro de 500 GB.
•Sistema operativo Windows 10 o superior.
•Impresora.
•Conexión a Internet mínima de 10 Mbps.
•Antivirus actualizado.
(Expresar su conformidad)
Con la finalidad de poder accede a los sistemas de CSBP, y registro de atenciones médicas (esto no reemplaza el envío de la documentación en físico)
	1. ☐
2. ☐
3. ☐
4. ☐
	
	
	

	D. RÉGIMEN DE MULTAS
	
	
	
	

	Se aplicará una multa del 0.5% (Por evento) del monto mensual a pagarse, por incumplimiento, según el siguiente detalle:
· El incumplimiento de la programación y atención de los pacientes de consulta externa, seguimiento de indicaciones médicas y realización de los servicios solicitados por la CSBP.
· Cuando no registre los datos requeridos en nuestro sistema SAMI y expediente clínico físico de acuerdo a formatos vigentes en la CSBP.
	
	
	
	

	Se aplicará una multa del 2% (Por evento) del monto mensual a pagarse en los siguientes casos:
· Cuando el profesional adjudicado no restablezca dentro de las 24 horas el servicio por algún motivo de fuerza mayor o caso fortuito, que el servicio sea interrumpido temporalmente.
· Cuando la suspensión temporal programada del servicio se extienda por más de 7 días calendario (3% monto mensual a pagarse, por día de retraso).
· Retraso en la entrega de resultados del informe médico de atención regular o emergencia/urgencia, según corresponda, a partir del primer día de retraso.
· Si el medico se retrasará a la atención de pacientes por más de 30 minutos en un mismo día o por más de 2 horas durante el mismo mes a pagar, sin aviso previo como se estipula en párrafos precedentes
· Incumplir con la confidencialidad sobre información médica de nuestra población asegurada.
· No comunicar de manera oportuna los hallazgos de emergencia o urgencia a la CSBP.
	
	
	
	

	Se aplicará una multa del 5% del monto mensual a pagarse, en el siguiente caso:
· Si el medico faltara a la consulta completa, sin aviso previo como se estipula en párrafos precedentes
En caso de incumplimiento injustificado del servicio por parte del proveedor, la CSBP podrá llevar a sus asegurados con otro Servicio similar y cobrar al profesional la diferencia existente entre el monto pagado por la CSBP y el monto adjudicado.
	
	
	
	




(Firma del proponente)
(Nombre completo )


CUADRO N° 1

	Item
	Descripción

	1
	CONSULTA DE SUBESPECIALIDAD GLAUCOMATOLOGÍA

	2
	LÁSER MICROPULSADO CYCLO G6, TECNOLOGÍA ELLEX (1 OJO)

	3
	LÁSER MICROPULSADO CYCLO G6, TECNOLOGÍA ELLEX (AMBOS OJOS)

	4
	TERMÓLISIS TRANSESCLERAL TIPO CICLO FOTOCOAGULACIÓN (1 OJO)

	5
	TERMÓLISIS TRANSESCLERAL TIPO CICLO FOTOCOAGULACIÓN (AMBOS OJOS)

	6
	IPL IRIDOTOMÍA PERIFÉRICA LÁSER (1 OJO)

	7
	IPL IRIDOTOMÍA PERIFÉRICA LÁSER (AMBOS OJOS)

	8
	IRIDOPLASTÍA + IRIDOTOMÍA LÁSER

	9
	CIRUGÍA DE GLAUCOMA CON IMPLANTE DE VÁLVULA DE AHMED (INCLUYE VÁLVULA)

	10
	CAPSULOTOMÍA (1 OJO)

	11
	TRABECULOPLASTÍA SELECTIVA LÁSER (SLT) (1 OJO)

	12
	TRABECULOPLASTÍA SELECTIVA LÁSER (SLT) (AMBOS OJOS)



