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EXPONEN

1. Que la suscripcién por parte del Consorcio de Compensacién de Seguros {CCS), los Servicios de
Salud, las Asociaciones sanitarias privadas y de UNESPA, de los distintos Convenios de Asistencia
Sanitaria, tanto en el dmbito de la Sanidad Publica como en el de la Privada, tiene como objetivo
fundamental el prestar una atencion sanitaria agil e integral a los lesionados como consecuencia
de hechos de la circulacidn.

2. Que, dentro del dmbito de la Sanidad Privada, al objeto de conseguir una atencidn sanitaria de

— la maxima calidad, se incluye en el Convenio una red de centros sanitarios, con la garantia de que
los mismos redinen una serie de requisitos minimos de calidad que responden a principios
objetivos y estrictamente técnicos.

/L\/ 3. Que asimismo para garantizar el estricto cumplimiento de los requisitos exigidos a los centros

r sanitarios, se contempla un sistema de evaluaciéon del cumplimiento de los requisitos minimos de
calidad exigidos a través de un sistema de inspeccion o auditoria. Esta evaluacién se realizard
conforme a un modelo de evaluacién comun para todos los centros

4. Que al objeto de facilitar a los centros sanitarios la determinacion de la entidad aseguradora
obligada al pago, se establecen criterios objetivos de asignacion del pago de las asistencias
sanitarias.



5. Que con la puesta en marcha del Convenio se pretende crear una red de centros sanitarios a
los que puedan acudir los lesionados en accidentes de trafico haciendo uso del derecho de los
pacientes a la libre eleccién de centro sanitario.

6. Que los centros sanitarios, las entidades aseguradoras y el Consorcio de Compensacién de
Seguros, asi como las Subcomisiones que se creen en el marco del presente convenio, utilizaran
en su gestion el "Sistema de Gestion de Pagos de Prestaciones Sanitarias en Siniestros de
Automoviles", conocido como sistema CAS, siendo TIREA (Tecnologias de la Informacién y Redes
para las Entidades Aseguradoras), el prestador del Servicio. El sistema CAS tiene por objeto el agilizar
y simplificar, mediante su automatizacidn, los procesos de intercambio de informacidn, gestién
de la facturacién electrénica de las prestaciones sanitarias y de las penalizaciones derivadas de
este convenio.

Por todo ello acuerdan la suscripcién del presente Convenio en el que, para su correcta aplicacién,
convienen las siguientes:

ESTIPULACIONES

PRIMERA. - OBJETO, APLICACION, VIGENCIA Y TARIFAS

1.1. OBIJETO

La asistencia sanitaria integral, en el dmbito de la sanidad privada, tanto hospitalaria como
ambulatoria, prestada por lesiones derivadas de hechos de la circulacion hasta su sanacién o
estabilizacién de secuelas en centros sanitarios privados adheridos al presente convenio.

Asimismo, la simplificacién y agilizacion de los tramites y gestiones administrativas que en
aplicacion de las obligaciones derivadas de las prestaciones sanitarias prestadas al amparo del
mismo surjan entre los referidos centros, las Entidades Aseguradoras y el Consorcio de
Compensacion de Seguros.

A estos efectos se establecen mecanismos dirigidos a procurar:

A) Que los Centros sanitarios que se adhieren reinan una serie de requisitos técnicos minimos de
calidad en cuanto a dotaciones de medios asistenciales, profesionalidad, capacidad y calidad
asistencial, los cuales quedan establecidos en el Anexo Il y que han sido establecidos con la ayuda
;\)V y asesoramiento de expertos médicos.

B) Un seguimiento de los procesos sanitarios prestados a los lesionados por hechos de la
circulacidn sobre su idoneidad y adecuacion.

C) La fiabilidad y transparencia en la actuacién, tanto de los centros sanitarios como de las
H Entidades Aseguradoras que se adhieran al mismo.

D) Garantizar la seguridad y agilidad de los pagos inherentes a las prestaciones sanitarios
derivadas de la aplicacion de este Convenio.

E) Garantizar la libertad de eleccién del paciente del centro sanitario.

F) Velar por el buen funcionamiento del Convenio y, a tal efecto, establecer un régimen de
penalizaciones.

1.2.  APLICACION

El Convenio, en su calidad de Marco, es de referencia, aplicindose con caracter subsidiario
respecto de los pactos bilaterales que pudieran suscribir individualmente las Entidades



Aseguradoras, el Consorcio de Compensacion de Seguros y los Centros sanitarios en las relaciones
que, como consecuencia de los servicios prestados a lesionados por hechos de la circulacién,
surjan entre ellos.

13. DERIVACIONES

En el supuesto de que un lesionado que haya iniciado un tratamiento asistencial en el marco del
presente Convenio, sea derivado a otro centro sanitario por iniciativa de una Entidad
Aseguradora, el Consorcio de Compensacidon de Seguros, un Centro sanitario, o una empresa
prestadora de servicios que acttie en nombre de alguno de ellos, sera de aplicacion la penalizacién
prevista en este caso en Anexo |. Esta penalizacién no serd de aplicacién en caso de que la
derivacion se haya producido a eleccion del paciente, y se aporte la correspondiente acreditacion
por el centro sanitario receptor del lesionado mediante el modelo del Anexo VI correspondiente.

El tratamiento debera ser prestado en todo caso dentro de las instalaciones propias del centro
adherido que emite la factura, Unico autorizado para emitirlas.

1.4. VIGENCIA

El Convenio sera de aplicacion para las asistencias sanitarias derivadas de siniestros ocurridos a
partir del 1 de enero de 2019, finalizando su vigencia, el 31 de diciembre de 2022.

Con un preaviso minimo de 3 meses al vencimiento de cada anualidad, comunicado
fehacientemente, cualquiera de las partes y organizaciones firmantes podran separarse del
presente Convenio. No obstante, los Centros sanitarios las Entidades Aseguradoras a los que
representan las partes firmantes, podran permanecer en el mismo hasta la fecha de finalizacién
de la vigencia de este Convenio, salvo que manifiesten lo contrario.

1.5. TARIFAS

Las tarifas de referencia aplicables a las asistencias sanitarias prestadas a lesionados por hechos
de la circulacién en el ambito del presente convenio (Anexo IV) han sido calculadas teniendo en
cuenta que en la aplicacién del Convenio no se toman en consideracion los criterios de imputacién
de responsabilidades, satisfaciéndose los gastos sanitarios de cualquier lesionado con
independencia de quién haya sido el responsable causante del dafio, salvo en el supuesto
establecido en la Estipulacion Segunda, apartado 2.3, de este Convenio.

En cumplimiento de la Ley 15/2007, de 3 de julio de Defensa de la Competencia, las Entidades
/" Aseguradoras, el Consorcio de Compensacion de Seguros y los Centros sanitarios adheridos al
Convenio, conservan la libertad de pactar bilateralmente precios diferentes por las prestaciones
realizadas.

Las tarifas de referencia no serdn aplicables a las asistencias sanitarias prestadas a lesionados en
los casos en los que el Convenio no sea de aplicacién.

SEGUNDA. - HECHOS SUJETOS Y DETERMINACION DEL OBLIGADO AL PAGO

2.1. HECHOS SUJETOS

En virtud de lo establecido en el articulo 141 del Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad
Civil y Seguro en la Circulacién de Vehiculos a Motor, aprobado por el Real Decreto Legislativo
8/2004, de 29 de Octubre, (en adelante LRCSCVM), asi como en el articulo 10.2 del Real Decreto
1507/2008, de 12 de septiembre, por el que se aprueba el Reglamento del Seguro Obligatorio de
= Responsabilidad Civil en la Circulacién de Vehiculos a Motor (en adelante Reglamento SOA), por
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el seguro obligatorio de responsabilidad civil, se cubren los gastos de asistencia sanitaria que se
presten, y que resulten necesarios hasta el final de su proceso curativo o hasta la estabilizacién
de la lesion y su conversién en secuela, siempre que se justifiquen debidamente, y sean
médicamente razonables en atencidn a la lesién sufrida y a sus circunstancias.

En aquellos supuestos en los que concurra la calificacion de hecho de la circulaciéon y la de
accidente laboral, prevalecerd, a los efectos de aplicacion del Convenio, la consideracién de hecho
de la circulacion.

En el supuesto de lesionados derivados por Mutua de accidentes de trabajo, se establece la
obligacién de que los centros soliciten a las mismas, informacién que permita identificar si se trata
de un hecho de la circulacién.

En el supuesto de que un centro adherido a este convenio hubiese facturado las prestaciones
sanitarias a una mutua patronal, y posteriormente se hubiese visto obligado a reembolsar a la
entidad aseguradora del responsable el importe de dichos servicios, podra reclamar a la entidad
aseguradora a la que le corresponda, el pago segun las estipulaciones y tarifas de este convenio.
Serd causa de rechazo el incumplimiento de los plazos establecidos, en cuanto al envio de los

partes de asistencia, cuando quede acreditado que conocia que se trataba de un accidente de
circulacién.

2.2. DETERMINACION DEL OBLIGADO AL PAGO DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS

La determinacién de la entidad obligada al pago de las prestaciones sanitarias se realizara segtin
los criterios objetivos fijados en esta estipulacidn, y sera independiente de la determinacion de
responsabilidad que resulte de la aplicacién del articulo 1 del Texto Refundido de la Ley Sobre
Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacién de Vehiculos a Motor, salvo en el supuesto
establecido en la Estipulacién Segunda, apartado 2.3, de este Convenio.

2.2.1. Vehiculos asegurados, excepto robados y robados de uso

Estos criterios son aplicables a las entidades aseguradoras de los vehiculos intervinientes en los
siniestros y al Consorcio de Compensacién de Seguros cuando actué como asegurador directo con
arreglo al art. 11.1 de su Estatuto Legal (Real Decreto Legislativo 7/2004, de 29 de octubre).

2.2.2, Siniestros en los que intervenga un tnico vehiculo a motor. Victimas ocupantes del
vehiculo

Las Entidades Aseguradoras y el Consorcio de Compensacién de Seguros, se obligan al pago de las
prestaciones sanitarias que precisen las victimas del accidente ocupantes del vehiculo que
aseguren, excepto las de su conductor.

2.2.2.1. Siniestros en que participe mas de un vehiculo a motor. Victimas ocupantes de los
vehiculos y su conductor

Las Entidades Aseguradoras y el Consorcio de Compensacion de Seguros, se obligan al pago de las
prestaciones sanitarias que precisen las victimas del accidente ocupantes del vehiculo que
aseguren, incluso las de su conductor.

Las prestaciones sanitarias del conductor de ciclomotores, motocicletas y asimilados que colisione
contra un vehiculo que se encuentre correctamente estacionado quedan excluidos del presente
convenio, pero si se incluyen las de los ocupantes y peatones.



2.2.3, Lesiones a terceros no usuarios de los vehiculos a motor intervinientes

Las prestaciones de asistencia sanitaria a terceros no usuarios de los vehiculos a motor
intervinientes seran abonadas por la Entidad Aseguradora o el Consorcio de Compensacidn de
Seguros que asegure al vehiculo causante material directo de las lesiones. De esta forma, en el
caso de lesiones causadas por el desplazamiento de objetos tales como contenedores, mobiliario
urbano, drboles, etc., se entendera que el vehiculo que haya desplazado los mismos es el causante
material de las lesiones.

2.2.4. Vehiculos no asegurados, robados y robados de uso

Las obligaciones de pago derivadas de la intervencion en siniestros de vehiculos a motor carentes
de seguro obligatorio de responsabilidad civil, o que estando asegurados hayan sido objeto de
robo o robo de uso, corresponderan al Consorcio de Compensacion de Seguros en su funcidn de
fondo de garantia, en los términos establecidos en la estipulacion 2.2.1 anterior. No obstante, en
virtud del art. 11.1, apartados b) y c), del Texto Refundido de la Ley Sobre Responsabilidad Civil y
Seguro en la Circulacion de Vehiculos a Motor, en las situaciones aqui previstas quedaran
excluidos de cobertura:

12.  El conductor del vehiculo no asegurado, robado o robado de uso.
22.- El propietario del vehiculo no asegurado o persona legalmente obligada a asegurario.
32,  Elautory los complices del delito de robo o robo de uso del vehiculo.

42, Las victimas que ocuparan voluntariamente el vehiculo conociendo la inexistencia de
seguro o la situacion de robo o robo de uso del mismo.

2.3. PARTICIPACION DE ENTIDADES NO ADHERIDAS

Cuando intervengan en el accidente vehiculos correspondientes a entidades aseguradoras
adheridas y vehiculos correspondientes a entidades aseguradoras no adheridas, el convenio sera
de aplicacién respecto de los lesionados del vehiculo de la entidad aseguradora adherida.

No obstante, el centro sanitario informard en el parte de asistencia que remita a las entidades
intervinientes adheridas, de todos los vehiculos intervinientes, incluyendo los vehiculos
correspondientes a las entidades aseguradoras no adheridas. Sin embargo, en éste ultimo caso,

—el| centro sanitario sélo informara de los datos identificativos de los lesionados, asi como de la

posicion que los mismos ocupaban en el momento del accidente, excluyendo datos de salud, todo
ello a los exclusivos efectos de que las entidades intervinientes adheridas puedan determinar su
posible responsabilidad civil. Tal informacién, se remitird a través de los procedimientos
automaticos previstos en CAS, cumplimentando de manera obligatoria todos los datos exigidos
en el mismo.

Las entidades intervinientes adheridas custodiaran la informacién recibida (o a la que tengan
acceso) de forma segura y Unicamente podran utilizar dicha informacién para determinar su
posible responsabilidad civil y, en caso de ser responsables, para llevar a cabo las actuaciones
precisas para hacer frente a la misma, conforme lo dispuesto en la normativa aplicable.

Desde ese momento, la entidad aseguradora adherida dispondra de un plazo de 60 dias para
aceptar o rechazar el pago de las prestaciones sanitarias de los lesionados del vehiculo
correspondiente a la entidad no adherida.

En el caso de aceptacién del pago por parte de la entidad aseguradora adherida, se remitira por
el centro sanitario un nuevo parte de asistencia incorporando los datos de salud de los lesionados
correspondientes al vehiculo de la entidad asegurada no adherida, aplicindose desde ese
instante, las condiciones y estipulaciones del presente convenio.



Si la entidad aseguradora adherida no aceptase el pago de las prestaciones sanitarias de los
lesionados del vehiculo correspondiente a la entidad no adherida, el centro sanitario podrd
facturar por criterios de responsabilidad las asistencias prestadas a los lesionados de la entidad
aseguradora no adherida, no quedando las mismas sujetas, salvo acuerdo entre las partes, a las
condiciones y estipulaciones de este convenio.

2.4. CONCURRENCIA DE SEGUROS

Si algun vehiculo se encontrase cubierto por mas de un Seguro de Responsabilidad Civil de
Suscripcion Obligatoria, la Entidad Aseguradora que hubiese abonado las prestaciones sanitarias
podra reclamar a la otra u otras adheridas la parte proporcional en relacién con el nimero de
polizas vigentes. La entidad obligada al pago frente al prestador del servicio serd la requerida por
éste.

“2.5. NOREPETICION

El Consorcio de Compensacién de Seguros y las Entidades Aseguradoras adheridas renuncian a la
\ reclamacion de las cantidades abonadas en virtud de este Convenio, excepto en los siguientes
' casos:
12, Personas juridicas no vinculadas por este Convenio.

29, @Gastos del conductor de motocicleta, ciclomotor o vehiculo asimilable en siniestros con
participacién de dos vehiculos de los que uno de ellos sea de tercera categoria.

2.6. SINIESTROS EN LOS QUE PARTICIPEN VEHICULOS ASEGURADOS EN ENTIDADES
DECLARADAS JUDICIALMENTE EN CONCURSO O QUE, SIENDO INSOLVENTES, SU LIQUIDACION
SEA INTERVENIDA O ENCOMENDADA AL CONSORCIO DE COMPENSACION DE SEGUROS

El Consorcio de Compensacion de Seguros asumira las obligaciones pendientes derivadas de este
convenio de las entidades aseguradoras adheridas que se encontrasen en alguno de los supuestos
delart. 11.1.e) del Texto Refundido de la Ley Sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacion
de Vehiculos a Motor, de acuerdo con las siguientes normas:

a) Las obligaciones a atender seran las correspondientes a los siniestros ocurridos hasta la
fecha del vencimiento del contrato de seguro del vehiculo asegurado o vencimiento anticipado
determinado por la DGSFP, si fuera anterior, o la fecha de cesion de cartera en caso de que ésta
se produzca, con independencia de la fecha de la prestacion sanitaria.

b) La declaracién del concurso o la liquidacion intervenida o encomendada al Consorcio de
—_— Compensacion de Seguros determinard el cese de la adhesion de la entidad al sistema CAS e
interrumpira a todos los efectos los plazos fijados en las normas de procedimiento de este
convenio o del convenio precedente que resultase aplicable segln la fecha de la prestacién o del
/ / siniestro. lgualmente, decaeran las denuncias ante las Subcomisiones que estén pendientes de
. W resolucién.

c) En el plazo improrrogable de un afio desde la fecha de publicacién en el BOE de la
declaracion del concurso o fa liquidacion intervenida o encomendada al Consorcio de
Compensacién de Seguros, los centros remitirdn a éste, por cada uno de los asuntos pendientes:

o Documentacion que acredite fehacientemente la deuda: copia de la totalidad de los
dialogos y documentos incorporados al sistema CAS, tales como partes de asistencia, facturas e
informes médicos. En caso de falta de adhesién al CAS de alguna de las partes se remitird, en el
mismo plazo improrrogable de un aiio, copia de la documentacién, incluyendo partes de



asistencia, facturas, informes médicos y, en general, toda la correspondencia cruzada con la
entidad, justificativa de las alegaciones formuladas y del cumplimiento de los plazos fijados en el
convenio.

o En ambos casos se aportaran las resoluciones de las Subcomisiones o Comisién Nacional
que pudieran haber recaido sobre los asuntos comunicados y las denuncias presentadas decaidas
conforme al apartado b) anterior.

d) El Consorcio de Compensacion de Seguros, en aplicacién de las normas de procedimiento
del convenio, no asumira el pago de las prestaciones tramitadas incorrectamente o fuera de plazo
ante la entidad aseguradora, ni las que hubiesen sido correctamente rehusadas. Tampoco
atendera las facturas que no hubieran sido objeto de reclamacién durante un periodo de un afio
gue no estén acompafiadas de la documentacidn que acredite la interrupcion de la prescripcion,
ni las que le sean presentadas fuera del plazo de un afio fijado en el apartado c) anterior.

e) Las prestaciones sanitarias pendientes de facturacién o posteriores a fa fecha de la
declaracién del concurso o la liquidacién intervenida o encomendada al Consorcio de
Compensacion de Seguros (fecha de publicacion en el BOE) se facturardn fuera del sistema CAS.
Se remitiran las facturas al Consorcio de Compensacion de Seguros, emitidas con periodicidad
mensual, acompafiadas del informe de evolucién correspondiente y de los antecedentes descritos
en e} apartado c) anterior. En estos casos, el Consorcio de Compensacion de Seguros no asumira
el pago de aquellas facturas que se le presenten transcurridos seis meses desde la fecha en que
debieron emitirse segln las reglas de la estipulacién cuarta de este convenio.

f) El Consorcio de Compensacion de Seguros atendera extrajudicialmente los pagos
pendientes de la aseguradora que se hubiesen reclamado judicialmente, siempre que se acredite
el desistimiento de los procesos iniciados y el cumplimiento de las normas de procedimiento y
plazos del convenio, conforme al apartado c) anterior.

g) El Consorcio de Compensacidon de Seguros se compromete a comunicar a las partes

firmantes de! Convenio todos los casos de Entidades Aseguradoras que se encuentren en las
situaciones descritas.

TERCERA. - PRESTACIONES DE LAS ASISTENCIAS

Las asistencias sanitarias prestadas en centros de los grupos A y B en el marco del presente
convenio, seran realizadas en la unidad o unidades sanitarias que consten en la autorizacién
sanitaria aportada por los centros en su solicitud de adhesion. En caso de que un centro de los
anteriores cuente con una nueva unidad, estara obligado a comunicarlo a la Comisién Nacional y
aportar la documentacién que lo acredite.

Los centros sanitarios pertenecientes al grupo C podran realizar pruebas complementarias en
lugares distintos, siempre que carezcan de recursos diagndsticos o de una tecnologia determinada
a los efectos de este convenio.

En todo caso, el tratamiento prestado deberd respetar el criterio de continuidad sintomatica y
asistencial y aplicar el principio de optimizacién temporal de tratamientos, sin demoras
injustificadas.



CUARTA. - NORMAS DE PROCEDIMIENTO

I

Las partes firmantes de este Convenio se someten a las siguientes normas de procedimiento, que
regulan las actuaciones de las partes, derivadas de una prestacion sanitaria a un lesionado en
accidente de trafico.

4.1, PARTES DE ASISTENCIA
4.1.1. Parte de Asistencia de URGENCIA

Segun lo establecido en la estipulacién segunda, los centros sanitarios se obligan a cursar en el
plazo de quince dias naturales, a contar desde la recepcién de un lesionado, a las Entidades
Aseguradoras o al Consorcio de Compensacién de Seguros, un parte de asistencia de urgencia por
cada lesionado, segin modelo correspondiente (Anexo Ill), cumplimentando de manera
obligatoria todos los datos exigidos en el mismo.

Por otro lado, se remitirda al resto de las entidades intervinientes (nicamente un parte
informativo, en el que conste los datos de los vehiculos intervinientes y los datos identificativos
de los lesionados, asi como la posicién que los mismos ocupaban en el vehiculo en el momento
del accidente, excluyendo datos de salud, todo ello a los exclusivos efectos de que las entidades
3 intervinientes puedan determinar su posible responsabilidad civil. Tal informacién, se remitira a
R través de los procedimientos automaticos previstos en CAS, cumplimentando de manera
obligatoria todos los datos exigidos en el mismo.

Las entidades intervinientes custodiaran la informacion recibida (o a la que tengan acceso) de
forma segura y Unicamente podran utilizar dicha informacion para determinar su posible
responsabilidad civil y, en caso de ser responsables, para flevar a cabo las actuaciones precisas
para hacer frente a la misma, conforme lo dispuesto en la normativa aplicable.

Junto con el parte de asistencia el centro enviara el informe médico de alta emitido en el servicio
de urgencias. Este informe serd accesible a la entidad aseguradora una vez aceptado el parte de
asistencia correspondiente.

Siempre que el lesionado continle el tratamiento en el mismo centro, tras haberse llevado a cabo
la visita de urgencia, y asi se indique expresamente mediante el automatismo correspondiente,
no sera necesario el envio del parte de primera asistencia. Esta comunicacién surtird los mismos
efectos que los establecidos para el parte de primera asistencia ambulatoria.

El envio del parte de urgencia en plazo superior al sefialado en el parrafo anterior no serd una
causa de rechazo del mismo por parte de la Entidad Aseguradora o Consorcio de Compensacién
de Seguros, si bien se aplicard en su caso, la penalizacion con la graduacién establecida en el Anexo
l.

La falta de cumplimentacion de datos no obligatorios del parte de asistencia, de acuerdo con lo
—_——= previsto en el Anexo llI, no se asimilara en ninglin caso a la no presentacién del mismo.

4.1.2. Causas de rechazo del Parte de Asistencia de URGENCIA

/ / Las Entidades Aseguradoras y el Consorcio de Compensacion de Seguros, en su caso, que pudieran
j resultar obligadas al pago de acuerdo con lo establecido en la estipulacién 2.2 deberén en el plazo
maximo de diez dias naturales desde la recepcion de la notificacién de un parte de asistencia de
urgencia, contestar al Centro sanitario remitente, comunicando la aceptacion o el rechazo de los
gastos sanitarios a que se refiere el parte. De no contestar en el referido plazo se entenderan
aceptados. En el caso de partes no cumplimentados correctamente, no se aplicard el plazo



sefialado anteriormente hasta que por el prestador de servicio no se haya procedido a su total
cumplimentacion.

Como causas de rechazo, exclusivamente se establecen las siguientes:

a) No quedar la asistencia prestada o el accidente dentro de los hechos sujetos al Convenio
b) No quedar determinada la obligacidén al pago segln los supuestos de la estipulacion
segunda.

c) La falta de aseguramiento del vehiculo al cual se le imputa el pago

d) No tratarse de un hecho de la circulacién.

e) La falta de nexo cronolégico que, salvo causa justificada, se produce en aquellos casos en
los que hayan transcurrido mas de 72 horas desde la fecha del accidente hasta la asistencia en
urgencias.

En los supuestos contemplados en los apartados b) y c), el centro sanitario dispondra de un plazo
adicional de ocho dfas naturales para cursar el parte de asistencia a la Entidad finalmente obligada
al pago, sin que pueda ser penalizado por la falta de envio del parte de asistencia en el plazo
sefialado en la estipulacién 4.1.1.

Recibida la comunicacidn de rechazo de la entidad, en caso de disconformidad, el centro sanitario
enviard el expediente a subcomisién en un plazo no superior a 15 dias a contar desde la
comunicacidn del rechazo, aportando toda la documentacion para la defensa de sus intereses.

En caso de que una entidad rechace un parte de urgencia por una causa no establecida, conllevara
la penalizacién contemplada en el Anexo .

4.1.3. Parte de primera Asistencia ambulatoria u hospitalaria

Segln lo establecido en la estipulacion segunda, los centros sanitarios se obligan a cursar en el
plazo de quince dias naturales a contar desde el inicio de la asistencia (consulta, rehabilitacion,
tratamiento, prueba diagndstica, etc.) a un lesionado, a las Entidades Aseguradoras o al Consorcio
de Compensacién de Seguros, un parte de primera asistencia por cada lesionado, segun modelo
correspondiente (Anexo lli-bis), cumplimentando de manera obligatoria todos los datos exigidos
en el mismo.

Por otro lado, se remitird al resto de las entidades intervinientes Unicamente un parte
informativo, en el que conste los datos de los vehiculos intervinientes y los datos identificativos
de los lesionados, asi como la posicién que los mismos ocupaban en el vehiculo en el momento
del accidente, excluyendo datos de salud, todo ello a los exclusivos efectos de que las entidades
intervinientes puedan determinar su posible responsabilidad civil. Tal informacién, se remitira a
través de los procedimientos automaticos previstos en CAS, cumplimentando de manera
obligatoria todos los datos exigidos en el mismo.

Las entidades intervinientes custodiaran la informacidn recibida (o a la que tengan acceso) de
forma segura, y Unicamente podrén utilizar dicha informacién para determinar su posible
responsabilidad civil y, en caso de ser responsables, para llevar a cabo las actuaciones precisas
para hacer frente a la misma, conforme lo dispuesto en la normativa aplicable.

Una vez realizada la primera asistencia, en caso de continuidad de los tratamientos superiores a
treinta dfas, en los supuestos de facturacion por mddulo raquis o médulo ambulatorio, se remitird
informe médico de evolucidn siempre tras peticion de la entidad aseguradora o el Consorcio de
Compensacién de Seguros, excepto en las asistencias facturables cada 30 dias, de acuerdo con lo
previsto en la Estipulacidn 4.4, en cuyo caso la remision del informe serd obligatoria. La remision
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de este informe debera hacerse en el plazo de 15 dias naturales desde la solicitud. Este modelo
de informe médico no tendrd la consideracion de informe de valoracidn.

Tras haberse llevado a cabo la visita de urgencia, no sera necesario el envio del parte de primera
asistencia, debiendo indicarse que el lesionado ha seguido el tratamiento en el mismo centro a
través de la opcion habilitada en CAS.

El envio del parte de asistencia en plazo superior al sefialado en el pérrafo anterior, no sera una
causa de rechazo del mismo por parte de la Entidad Aseguradora o Consorcio de Compensacién
de Seguros, si bien se aplicara en su caso, la penalizacién con la graduacién establecida en el Anexo
L.

La falta de cumplimentacién de datos no obligatorios del parte de asistencia, de acuerdo con lo
previsto en el Anexo Ill, no se asimilard en ningtin caso a la no presentacion del mismo.

Cuando se trate de reingresos o asistencias ambulatorias posteriores al alta en el centro sanitario,
o no continuadas, efectuadas dentro del plazo de curacién total de un lesionado, debera
igualmente comunicarse a la Entidad Aseguradora o al Consorcio de Compensacién de Seguros,
mediante nuevo parte de asistencia, haciendo mencién expresa en el mismo, a los datos del
accidente y situacion de las lesiones que motivan el reingreso o nuevo tratamiento ambulatorio.

’ 4.1.4. Causas de rechazo del Parte de primera Asistencia ambulatoria u hospitalaria
Las Entidades Aseguradoras y el Consorcio de Compensacién de Seguros, en su caso, deberdn en

el plazo maximo de dieciocho dias naturales desde la recepcion del parte de asistencia o desde la
notificacién de aquellos centros que presten la asistencia ambulatoria tras la urgencia, mediante
el automatismo correspondiente, de que el lesionado ha seguido tratamiento en el mismo centro
que llevo a cabo la visita de urgencia, contestar al centro sanitario comunicando el rechazo de los
gastos sanitarios a que se refiere el parte, justificando documentalmente y argumentando los
motivos del rechazo. De no contestar en el referido plazo o no aportarse la documentacion
acreditativa, se entenderdn aceptados. En el caso de partes no cumplimentados correctamente,
no se aplicard el plazo sefialado anteriormente, hasta que por el prestador del servicio no se haya
procedido a su total cumplimentacién.

%L Como causas de rechazo, exclusivamente, se establecen las siguientes:

a) No quedar la asistencia prestada o el accidente dentro de los hechos sujetos al Convenio.
b) No quedar determinada la obligacién al pago segun los supuestos de la estipulacién
segunda.

c) La falta de aseguramiento del vehiculo al cual se le imputa el pago.

d) No tratarse de un hecho de la circulacién.

e) Que el accidente sea un fraude acreditado.

f) Falta de relacién causal entre las lesiones sufridas en el accidente y los dafios que originan
la asistencia facturada.

En los supuestos contemplados en los apartados b) y ¢), la Entidad Aseguradora o Consorcio de
/|'/ Compensacion de Seguros finalmente obligada al pago de acuerdo con las Estipulaciones del

. Convenio, no podra rechazar por haber transcurrido el plazo sefialado en la estipulacién 4.1.3. En
todo caso el Centro sanitario dispondra de un plazo adicional de siete dias naturales para cursar
el parte de asistencia a la Entidad finalmente obligada al pago.

Recibida la comunicacidn de rechazo de la entidad, en caso de disconformidad, el centro sanitario
enviara el expediente a subcomisién en un plazo no superior a 60 dias a contar desde la
comunicacion del rechazo, aportando toda la documentacién para la defensa de sus intereses.
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La falta de relacion causal, a los efectos de este Convenio, se determina si concurre alguno de los
siguientes criterios:

e  “Cronolégico”: Si no existe continuidad entre el hecho lesivo traumatico y el momento en
que aprecie el dafio, debido al tiempo transcurrido desde el accidente o desde ia Gltima asistencia.

e “Topografico”: si la zona afectada por el hecho lesivo traumatico no se corresponde con la
zona en la que aparece el dafio, salvo que una explicacion patogénica justifique lo contrario

®  “De exclusidn”: la existencia de otra causa que justifique el origen del dafio producido.

*  “Deintensidad”: la falta de adecuacion entre la naturaleza del hecho lesivo y el mecanismo
de su produccion.

En el ambito de los traumatismos menores de la columna vertebral definidos en el articulo 135
de la LRCSCM, la mencionada falta de relacién causal, a los efectos de este Convenio, ademds de
los anteriores se determina si concurre el siguiente criterio:

o  “Cronolégico”: Haber transcurrido el limite temporal de 72 horas desde la fecha del siniestro
hasta la asistencia en urgencias o aquellos supuestos en los que hayan transcurrido mas de 15
dias entre la prestacion de la urgencia, en la sanidad publica o en la privada, sin haber acudido a
un centro sanitario, ni haber recibido ningun tipo de asistencia posterior.

° “De intensidad”: La falta de adecuacidon entre la naturaleza del hecho lesivo y el mecanismo
de su produccién, teniendo en cuenta la intensidad del accidente y las demas variables que
afectan a la probabilidad de su existencia.

El rehuse del parte de asistencia por la aplicacién de alguno de los criterios anteriormente
indicados debera acreditarse mediante Informe médico elaborado y firmado por especialista en
valoracién del dafio corporal que determine la falta de relacién de causalidad entre la mecanica
del accidente y las lesiones que dan lugar a la asistencia.

La mecanica del accidente se determinara mediante informe biomecanico, elaborado y firmado
por especialista titulado, que establezca sus conclusiones indicando las fuentes del informe, la
metodologia utilizada indicando el vector de direccién, la cuantificacion del delta V o la
aceleracion media, las fotografias de los vehiculos, los datos técnicos y caracteristicas de los
vehiculos implicados con el tipo de asientos y reposacabezas y el informe del alcance de los dafios.

Los Centros sanitarios se obligan a mantener confidencialidad y a no revelar a ningln tercero,
incluidos los pacientes o a sus representantes legales, el contenido de los informes médicos o
periciales de biomecanica recibidos. No obstante, lo anterior, los Centros sanitarios podran
revelar esta informacion a aquellos empleados o asesores que necesiten conocerla para poder
llevar a cabo sus funciones en lo relativo al presente Convenio, y en especial, para la emision de
informes médicos o técnicos para su envio a la Comision o Subcomisién. Cuando esto ocurra, el
Centro sanitario deberad informar con caracter previo al destinatario de la naturaleza confidencial
de la misma, respondiendo en todo momento de cualquier incumplimiento de las obligaciones
recogidas en la presente clausula por parte de sus destinatarios.

En el supuesto contemplado en el apartado g) relativo a los rechazos en aplicacidn de los criterios
de falta de intensidad y de exclusion, hasta el momento del rehlse acreditado en los términos y
plazos establecidos anteriormente, la entidad aseguradora deberd hacerse cargo de las
asistencias prestadas de acuerdo con los siguientes términos:

o En los grupos Ay B, en cuanto al mddulo de raquis vertebral se abonara el importe de una
primera asistencia, salvo que se haya abonado una urgencia en el mismo centro. En los demas
tratamientos no raquis se abonaran las asistencias prestadas hasta la comunicacién del rechazo.
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o En el grupo C, en cuanto al médulo ambulatorio y en relacién con la asistencia ambulatoria
compleja, se abonard un 20% del médulo.

La entidad aseguradora debera aportar la documentacién que acredite la causa de rechazo en el
momento del mismo. El centro en el momento de envio del caso a Subcomisién aportard toda la
documentacidn para la defensa de sus intereses.

No podra ser causa de rechazo de los Partes de Asistencia o hien las facturas, el hecho de que un
accidentado esté realizando el seguimiento y/o tratamiento de su lesion por una Mutua Laboral.
En estos casos, para evitar duplicidades, antes de iniciar el tratamiento o durante el mismo, los
centros sanitarios, informaran cuando tengan conocimiento de esta circunstancia, a las entidades
aseguradoras o al Consorcio de Compensacién.

4.1.5. Comunicacién de cambio de diagnéstico y autorizacion del mismo

En el caso de producirse un cambio de diagnodstico o agregacion de otro, durante el proceso
asistencial, deberd comunicarse en el plazo de quince dias naturales desde dicho cambio,
debidamente acreditado con envio de informe médico y prueba diagnéstica, a la Entidad
Aseguradora o Consorcio de Compensacién de Seguros. Transcurrido dicho plazo sin que se haya
producido la debida comunicacién, serd de aplicacién la penalizacién con la graduacién
establecida en el Anexo |.

La Entidad Aseguradora o el Consorcio de Compensacién de Seguros podran oponerse o solicitar
aclaraciones, en un plazo maximo de 15 dias naturales, al cambio o agregacién de diagndstico con
la debida justificacion médica. Transcurrido dicho plazo sin solicitar aclaraciones se entendera
tdcitamente aceptado el cambio o agregacién de diagndstico. Transcurridos 15 dias sin recibir
respuesta del centro sanitario no procedera la facturacién derivada de dicho cambio de
diagnéstico.

4.2. INTERRUPCION DE APLICACION DE CONVENIO Y DEL PAGO DE LA ASISTENCIA
SANITARIA

En los supuestos en los que haya sido aceptado un parte de asistencia de urgencia, primera
asistencia o resto de asistencias, y posteriormente se tenga conocimiento de la existencia de
alguna de las causas de rechazo previstas para la no aceptacion del mismo y se disponga de la

“acreditacién documental necesaria, se pondrdn en conocimiento del centro sanitario para

informarle de que a partir de ese momento no se asumird ningun tipo de asistencia mas, y sélo se
podra facturar la asistencia prestada hasta la comunicacion, con el limite maximo de un médulo
en los casos en que sea de aplicacién.

De acuerdo con lo establecido en la estipulacidn 4.1, las causas de rechazo deberdn ser justificadas
y argumentadas, incluyendo los informes médicos cuando el motivo de rechazo sea por
diagndsticos o criterios médicos.

Las prestaciones por asistencias sanitarias seran facturablesy, por lo tanto, con obligacion de pago
para la Entidad Aseguradora o el Consorcio de Compensacion de Seguros, hasta el momento en
que dicha Entidad o Consorcio de Compensacién de Seguros comunique al centro el rechazo del
pago de las mismas.

Una vez interrumpida la asistencia de acuerdo con lo indicado en esta Estipulacidn, el centro
sanitario, en caso de disconformidad con la misma, lo pondra en conocimiento de la Subcomisidn
correspondiente.

13



/Y

4.3. DECLARACION RESPONSABLE

En el supuesto de un siniestro ocasionado por un vehiculo robado o sin seguro, el centro sanitario
acompaiiara al parte o partes de asistencia, una declaracién responsable de las circunstancias del
mismo, suscrita y firmada por el accidentado, testigos de! accidente o por aquellos que les
prestaron auxilio, acompaiiada de fotocopia del documento nacional de identidad del firmante,
segun modelo que figura como Anexo VII al Convenio. En tanto no se obtenga tal declaracién, el
Consorcio de Compensacion de Seguros quedard liberado de la aceptacién de los gastos de
asistencia a que se refiera el parte, salvo que por el centro se manifieste, mediante declaracion
responsable, excepcionalmente, la imposibilidad de obtencion de tal declaracién, indicando los
tramites realizados a tal efecto, sin que en ningln caso esta remision pueda demorarse mas de
sesenta dias después de emitido el parte de asistencia , transcurridos los cuales, el Consorcio de
Compensacion de Seguros quedarad liberado de asumir los gastos correspondientes al lesionado.

4.4, FACTURACION DE LAS ASISTENCIAS

El emisor de la facturaciéon debera ser el centro sanitario adherido al Convenio que efectivamente
haya prestado la asistencia, y en las facturas se detallaran los conceptos facturados con las fechas
de realizacién de los mismos. En el caso de que un centro sanitario deba subcontratar la
realizacion de pruebas complementarias por carecer de recursos diagnosticos o de una tecnologia
determinada en funcién de la categoria del centro, facturara a la compafiia obligada al pago
conforme a tarifa de convenio. Asimismo, deberdn contener los datos identificativos del siniestro,
de la victima y de los vehiculos implicados.

Los conceptos facturados segun las tarifas incluidas en el presente Convenio comprenderan todas
las asistencias realizadas hasta el alta correspondiente decretada por el facultativo responsable
del tratamiento, sin perjuicio de las causas de rechazo de facturas contempladas en la estipulacion
4.5, debiéndose acompaiiar en este caso, junto con la factura, el correspondiente informe médico
de alta con la descripcién detallada del tratamiento realizado, y sin incluir valoracién de dafio
corporal.

La facturacién por los centros sanitarios se realizard al vencimiento del propio mes. No obstante,
las asistencias prestadas o que comiencen durante la segunda quincena de un mes, el centro
sanitario podra remitir la primera factura al vencimiento del mes siguiente. De existir segundas y
sucesivas facturas se realizaran al vencimiento de cada mes.

_En el caso de tratamientos sanitarios de duracidn superior a treinta dias, la facturacion, seguin lo

establecido en el punto 4.1.3, se acompafiara de un informe médico de evolucion con el estado
actualizado del lesionado.

El envio de la factura en plazo superior a los 60 dias desde su emisién no serd una causa de rechazo
de la misma, si bien, se aplicara la penalizacidn con la graduacién establecida en el Anexo I.

Las Entidades Aseguradoras o el Consorcio de Compensacién de Seguros podran solicitar al centro
sanitario las aclaraciones oportunas al contenido de las facturas.

Presentadas las facturas ante las Entidades Aseguradoras o el Consorcio de Compensacion de
Seguros, éstos deberdn hacer efectivo su importe, dentro de los treinta dias naturales siguientes.

En el supuesto de que, tras la estabilizacion de secuelas, fuese necesaria la retirada del material
de osteosintesis implantado al accidentado y el lesionado no hubiese sido indemnizado por este
concepto, los gastos que se devengasen deberfan ser asimismo satisfechos, acorde con las tarifas
del presente Convenio, con el limite temporal de hasta dos afios posteriores a su implantacion.
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4.5. RECHAZO DE FACTURAS

Unicamente procedera la negativa de una Entidad Aseguradora o del Consorcio de Compensacion
de Seguros a hacerse cargo de facturas de los gastos sanitarios, en los siguientes supuestos:

- Transcurso de los plazos en los términos previstos en el Anexo | de penalizaciones del
Convenio.

- En los supuestos que establece el convenio, aquellas facturas que no hayan sido
acompafiadas del correspondiente informe médico.

- Asistencias sanitarias realizadas con posterioridad a la comunicaciéon de la Entidad
Aseguradora o Consorcio de Compensacion de Seguros de que no se asumira ningdn tipo de
prestacién mas.

- Disconformidad con las prestaciones facturadas por existir discrepancia o desproporcién
entre el diagnostico y el tratamiento prestado. En estos casos el rechazo de la factura deberd estar
justificado y documentado con informe médico.

Si la Entidad Aseguradora o el Consorcio de Compensacién de Seguros, discrepasen del contenido
o del importe de la factura, deberdn manifestar el motivo que justifica su disconformidad dentro
del plazo de 30 dias naturales desde su envio.

Recibida la comunicacién de la disconformidad de la factura por parte de la entidad, el centro
sanitario, en un plazo no superior a 15 dias, comunicara si acepta la disconformidad. De no
aceptarse por el centro sanitario éste podra enviar la factura a la Subcomisién en un plazo no
superior a 120 dias a contar desde la comunicacién de rechazo de la entidad, aportando toda la
documentacién para la defensa de sus intereses. La falta de envio del centro sanitario en el
mencionado plazo supondra la aceptacidn del rechazo.

En los casos de disconformidad parcial con el contenido de una factura, es obligado para la Entidad
Aseguradora o el Consorcio de Compensacién de Seguros el pago de la cantidad conforme, y sélo
es aplazable la cantidad del concepto o conceptos sobre los que no hay acuerdo.

La Entidad Aseguradora o el Consorcio de Compensacion de Seguros, podran rechazar aquellas
facturas presentadas en los plazos y términos establecidos en el Convenio que no fueran objeto
de reclamacién por el centro sanitario en el periodo de un afio. Estos plazos quedarin
interrumpidos, en su caso, desde la fecha de la remision del expediente por el centro sanitario, la
Entidad Aseguradora o el Consorcio de Compensacién de Seguros a la Subcomisién
correspondiente.

En el caso de la urgencia, si se acepté el parte de asistencia, la factura no podré ser rechazada,
siendo su pago automatico.

QUINTA. - COMISION Y SUBCOMISIONES DE VIGILANCIA

Se constituye una Comisién Nacional de Vigilancia dentro del marco del presente Convenio que
velara por el correcto cumplimiento de sus estipulaciones. Asimismo, a propuesta de las partes
firmantes, se podran constituir distintas Subcomisiones de dmbito territorial que deberan ser
aprobadas por la Comision Nacional.

Los centros sanitarios, el Consorcio de Compensacion de Seguros y las entidades aseguradoras se
obligan a someter las diferencias que en aplicacién del mismo puedan surgir a las Subcomisiones
de Vigilancia correspondientes. Las Subcomisiones, en su caso, deberan trasladar dichas
diferencias, a la Comisién Nacional de Vigiltancia.
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La Comision Nacional se reunird al menos una vez al trimestre y, en todo caso, a peticion de
cualquiera de las partes firmantes o centros sanitarios adheridos con un preaviso de treinta dias
naturales. Las Subcomisiones se reunirdn una vez cada mes o extraordinariamente a peticion de
las partes.

Las Subcomisiones se reuniran una vez al mes, salvo que el volumen de expedientes acumulados
no resueltos supere los 500 asuntos o exista algun asunto enviado a Subcomisién que no haya
sido resuelto en un plazo de 5 meses, en cuyo caso se reuniran dos veces al mes. La secretaria de
la Subcomisién comunicard a sus miembros un calendario anual, que serda modificado si alguna
asociacion solicita la ampliacién del numero de reuniones mensuales.

En caso de que una subcomision incumpla el calendario en dos ocasiones consecutivas, las partes
se reuniran de urgencia para estudiar las causas y adoptar las medidas necesarias para revertir la
situacion.

La Secretaria de la Comisiéon Nacional de Vigilancia recaerd de forma permanente en la
representacion de UNESPA, recayendo la Secretaria de las distintas Subcomisiones en la
representacion de aquella asociacion sanitaria que resulte elegida por el resto de las firmantes
del Convenio.

Los miembros de la Comision se comprometen y obligan en el ejercicio de sus funciones a guardar
y respetar las normas de defensa de la competencia, Ley 15/2007, y las de proteccién de datos de
caracter personal, Reglamento General de Proteccidn de Datos y /o normativa espafiola de
desarrollo aplicable, recayendo en estos cualquier responsabilidad que pudiera derivarse de su
incumplimiento y resto de legislacién aplicable.

5.1. MIEMBROS DE LA COMISION Y SUBCOMISIONES

La Comisién Nacional estara formada nominalmente con la siguiente composicion:

Un miembro en representacion de cada asociacion sanitaria firmante.

Un miembro en representacion del Consorcio de Compensacion de Seguros.

Tres miembros en representacién de Unespa mds la Secretaria de la Comision.

Un mdximo de tres asesores con sus sustitutos nombrados de forma nominal por la parte
sanitaria, UNESPA y el Consorcio de Compensacion de Seguros (CCS), previa comunicacion a la
Comision Nacional.

0O 0 0O

Todos los representantes tendran designado un sustituto. La designacién de los miembros y sus
sustitutos debera ser comunicada por la Secretaria al resto de firmantes del Convenio. En el caso
de que no pueda asistir titular o sustituto, deberdn delegar en alguno de los miembros asistentes.

Las Subcomisiones en su caso, estardn integradas nominativamente por los representantes de las
partes firmantes del presente Convenio, no pudiendo exceder de dos por cada una de ellas, salvo
UNESPA gue no podra exceder de cinco representantes.

Los acuerdos se alcanzaran por consenso, a falta del mismo, excepcionalmente se estableceran
por mayoria simple, mediante un sistema de votacion paritario entre la parte sanitaria y la parte
aseguradora.

No podran participar en la resolucién de las diferencias en aplicacién del convenio los miembros
de la Subcomisiones que tengan un interés en la resolucién.

Tanto los miembros de la Comisién Nacional como los de las de las distintas Subcomisiones, se
comprometen y obligan en el ejercicio de sus funciones a guardar y respetar las normas de
defensa de la competencia, Ley 15/2007, y las de proteccién de datos de caracter personal,
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Reglamento General de Proteccién de Datos y /o normativa espafiola de desarrollo aplicable,
recayendo en éstos cualquier responsabilidad que pudiera derivarse de su incumplimiento.
5.2.  FUNCIONES DE LA COMISION NACIONAL DE VIGILANCIA

Son funciones de la Comisién Nacional de Vigilancia, siendo sus resoluciones de caracter
vinculante y de obligado cumplimiento para las partes, las siguientes:

12, Interpretar el Convenio en aquellas cuestiones de alcance general que le sean sometidas
por las partes firmantes o por las Subcomisiones.

N
10

Unificar criterios por las diferencias entre las resoluciones de las distintas Subcomisiones.

3%, Los criterios que se adopten por la Comisién Nacional deberan incorporarse al Manual de
Criterios del Convenio que serd de obligado cumplimiento por las Subcomisiones.

42, Proponer, y aprobar en su caso, las modificaciones que deban incorporarse al Convenio
para perfeccionar y completar su contenido.

58 Ratificar las altas o bajas en el Convenio de aquellos Centros sanitarios que hayan sido
propuestos por las Subcomisiones y autorizados por la Secretaria de la Comisién Nacional.

62.  Proponer las penalizaciones que se establecen el Anexo | del presente Convenio por
incumplimiento del mismo o por derivacién injustificada de asuntos a las Subcomisiones.

78.  Proponer las sanciones que procedan por incumplimientos graves del Convenio.

82.  Redactar el Reglamento de funcionamiento de la Comisién y de las Subcomisiones.

5.3.  FUNCIONES DE LAS SUBCOMISIONES DE VIGILANCIA
Son funciones de las Subcomisiones de Vigilancia, las siguientes:

12, Dirimir los desacuerdos existentes entre los Centros sanitarios y Entidades Aseguradoras o
el Consorcio de Compensacion de Seguros, aplicando, en su caso, el Manual de Criterios.

22, Todas aquellas funciones que la Comisién de Vigilancia les delegue.

32, Estudiary proponer a la Comisién Nacional el alta o baja en el Convenio de aquellos Centros
sanitarios que voluntariamente soliciten su adhesién o baja en el mismo, independientemente de
que estén o no integrados en cualesquiera de las asociaciones firmantes del Convenio.

48, Pronunciarse y aplicar las penalizaciones no automatizadas a las partes por incumplimiento
de plazos o por resolucién de controversias que se establecen en el Anexo | del presente Convenio
por las incidencias resueltas.

5.4. CRITERIOS DE LA COMISION NACIONAL DE VIGILANCIA

Los acuerdos de la Comisién Nacional que adopten la forma de criterio general a aplicar en lo
sucesivo en el marco del Convenio seran comunicados mediante circular a las partes, quedando
estas obligadas a dar traslado del criterio general a sus representados por cada una de ellas.

Asimismo, dichos criterios generales deberén ser recogidos en un Manual de criterios, en el que
se especificara la entrada en vigor de cada uno de ellos.

5.5. RESOLUCIONES DE LAS SUBCOMISIONES Y DE LA COMISION NACIONAL

Los centros sanitarios, las entidades aseguradoras y el Consorcio de Compensacién de Seguros, se
obligan a someter a las Subcomisiones las diferencias que en aplicacién del convenio puedan
surgir mediante escrito motivado, en el que se expresen con claridad los antecedentes del caso,
las discrepancias a resolver y aquellos antecedentes de relevancia.
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Las Subcomisiones resolveran los asuntos ateniéndose al Convenio, al Manual de Criterios y
valorando la documentacién aportada por las partes durante los tramites de presentacion y
alegaciones, sin que puedan tenerse en consideracién las alegaciones y la documentacion
aportadas fuera de plazo.

Una vez sometido un asunto, las Subcomisiones deberan proceder a su registro en el sistema CAS
trasladandose a las partes la referencia del mismo y abriendo un nuevo plazo de 15 dias naturales
para la presentacion de alegaciones, sin que las partes puedan aportar nueva documentacion no
aportada en el momento del rechazo o del envio a subcomisién. Transcurrido dicho plazo quedara
para resolucién en un plazo no superior a seis meses, que serd de doce meses durante el primer
afio. Si las Subcomisiones no han resuelto la controversia en un plazo de seis meses (doce meses
durante el primer afio), desde el fin del plazo de la presentacion de alegaciones, las partes podran
solucionar la controversia fuera del Convenio, incluida por reclamacion judicial. Transcurrido el
mencionado plazo, el centro sanitario puede optar a solucionar la controversia en el ambito
Convenio, en cuyo caso, de ser favorable, obtendrd la compensacién adicional que se establece
en el Anexo .

Las resoluciones de las Subcomisiones serdn vinculantes y de obligado cumplimiento en el plazo
de 30 dias naturales desde su comunicacién, revisables ante la misma Subcomisidén dentro del
mismo plazo, sin que quepa impugnar dicha revisién ante la Comision Nacional.

Las resoluciones de la Subcomisién llevaran aparejadas las penalizaciones que correspondan
segtin lo establecido en el Anexo | del presente Convenio por las incidencias resueltas.

Contra las resoluciones de la Comisién Nacional no cabe revisién.

SEXTA. - PUBLICIDAD Y COMUNICACIONES

6.1. PUBLICIDAD

Las partes suscriptoras del presente Convenio se comprometen a dar la publicidad y difusion
necesaria del mismo, para su general conocimiento y cumplimiento.

6.2. COMUNICACIONES

Todas las comunicaciones y notificaciones tanto de los Centros sanitarios como de las Entidades
Aseguradoras y del Consorcio de Compensacion de Seguros serdn realizadas mediante el sistema
CAS. El sistema CAS es un procedimiento de gestion informatizado de comunicacién, tramitacion
y pago de las prestaciones sanitarias en el marco del Convenio.

6.3. INFORMACION CLiNICA

De acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccién de Datos y /o normativa
espafiola de desarrollo aplicable y con la estipulacién cuarta, todas aquellas personas que puedan
tener acceso a datos de cardcter personal relacionado con la salud vienen obligadas al deber de
confidencialidad, a cuyos efectos, las partes firmantes vigilardn de su cumplimiento.

Las cesiones de datos derivadas de la aplicacién del Convenio para el pago de las prestaciones
sanitarias no requeriran el consentimiento de las personas lesionadas, cuando el parte de
asistencia es cedida a la entidad obligada al pago, conforme se establece en el articulo 99 de la
Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenaci6n, supervision y solvencia de las entidades aseguradoras
y reaseguradoras y al amparo del articulo 9.2 (g) del Reglamento General de Proteccion de Datos.
En cualquier caso, toda comunicacién de datos realizada al amparo del Convenio se sujetara a
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aquellos que sean los adecuados, pertinentes y no excesivos en relacién con la finalidad de la
. comunicacion.

Los Centros sanitarios que atiendan al lesionado proporcionaran informacién al lesionado acerca
del tratamiento y base juridica del tratamiento para que su informacién clinica relacionada con el
pago de la prestacion sanitaria sea trasladada, a efectos del tratamiento, a las Entidades
Aseguradoras o al Consorcio de Compensacién de Seguros de los vehiculos implicados en el
siniestro, todo ello de conformidad con lo previsto en el Reglamento General de Proteccién de
Datos.

Asimismo, y en relacion con la proteccién de datos de carédcter personal, en el seno de las
comisiones y subcomisiones establecidas en el Convenio se abordara el tratamiento de casos
particulares sin facilitar datos personales de los lesionados. A estos efectos se incluirdn las
medidas técnicas y organizativas de seudoanonimacion de los datos personales destinadas a
garantizar que los datos personales no puedan atribuirse a una persona fisica identificada o
identificable.

SEPTIMA. - COMISION PARITARIA

Las discrepancias que pudieran surgir entre el Consorcio de Compensacién de Seguros y
cualquiera de las Entidades Aseguradoras representadas en el Convenio, acerca de si existe o ho
existe contrato de seguro, como asimismo si estd o no estd vigente el mismo Y,
consecuentemente, acerca de cual es la Entidad obligada al pago de los gastos sanitarios, se
resolverdn por una Comisién integrada por un representante de UNESPA y otro del Consorcio de
Compensacion de Seguros en un plazo maximo de dos meses desde el acuerdo de su remisién,

comunicando el acuerdo adoptado a la Aseguradora obligada al pago y en su caso al Consorcio de
Compensacion de Seguros y al Centro sanitario en el plazo de un mes.

OCTAVA. - ALTAS Y BAJAS

8.1. ALTAS

A la entrada en vigor del Convenio, podran incorporarse al mismo, todas las entidades
aseguradoras que, habilitadas en Espafia para operar el seguro del automdvil, deseen formar

.-/ parte del mismo, asi como aquellos centros sanitarios, que estando o no adheridos a alguna de
) las asociaciones firmantes, retnan los requisitos técnicos establecidos en el Anexo |l este
Convenio.

r

| Cuando estén asociados a alguna de las asociaciones firmantes del Convenio, las entidades
aseguradoras y los centros sanitarios solicitaran su adhesién a través de aquellas. Cuando no lo
estén, solicitardn su adhesion a través de la Secretaria de la Comisién Nacional a propuesta de la
Subcomisidn correspondiente.

3 Las altas de centros sanitarios y Entidades Aseguradoras posteriores a la entrada en vigor del
presente Convenio, se solicitaran y tramitardn a través de la Subcomisién correspondiente,
aportando el correspondiente certificado de acreditacién de requisitos a la Secretaria de Comisién

/'Y Nacional, debiendo ser notificadas por ésta al resto de las partes, siendo efectivas desde el primer
dia del mes siguiente de su comunicacién.

La evaluacion del cumplimiento de los requisitos técnicos por parte de los centros sanitarios, se
realizard conforme a un modelo de evaluacién comdn para todos los centros (Anexo V).

Las asociaciones firmantes realizaran la evaluacion a los centros a los que representen a través de
medios propios o por entidades externas que demuestren experiencia en certificacién o auditoria
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de centros sanitarios. En el caso de realizar la evaluacién mediante medios propios, sera necesario
que la asociacién firmante realice una declaracion responsable, indicando que el centro cumple
con los requisitos técnicos exigidos.

Por su parte, los centros no asociados a ninguna de las asociaciones firmantes seran evaluados
por entidades que demuestren experiencia en certificacion o auditoria de centros sanitarios.

8.2. PERIODO TRANSITORIO PARA EL ALTA DE CENTROS ADHERIDOS AL ANTERIOR
CONVENIO

Los centros sanitarios que a 31 de diciembre de 2017 se encontraran adheridos al anterior
Convenio que finaliza su vigencia en la misma fecha, disponen de un plazo de doce meses, desde
la firma del Convenio, para aportar la evaluacién positiva del cumplimiento de los requisitos
exigidos del Anexo I, conforme al sistema de evaluacion establecido en el punto anterior.

8.3. EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LOS CENTROS

La evaluacidén se realizard mediante el cuestionario de evaluacidn de requisitos de centros
sanitarios de! Anexo VIl que incluird los criterios de evaluacién, el nivel de cumplimiento durante
la evaluacién y las observaciones en caso de incumplimiento.

En el caso de obtener una evaluacién positiva, la misma tendrd efecto durante la vigencia del
convenio. De obtenerse una evaluacidn negativa se establece un plazo de tres meses para que el
centro sanitario subsane las deficiencias del informe de evaluacién antes de proceder a su
negativa de adhesién o a la baja del centro sanitario.

8.4. BAJAS

Las bajas de los Centros sanitarios y Entidades Aseguradoras se notificardn fehacientemente a la
Comisién Nacional de Vigilancia con al menos dos meses de anticipacion a la fecha efectiva de la
misma y con el compromiso de asumir los siniestros que se produzcan hasta esa fecha.

La baja serd notificada por la Comision Nacional de Vigilancia a las partes.

8.5. INCUMPLIMIENTOS

La Comisién Nacional de oficio o a propuesta de una Subcomisién, ante una denuncia contra un
centro sanitario por incumplimiento reiterativo del Convenio, podré inspeccionar el centro con
el fin de llevar a término las oportunas verificaciones de sus requisitos.

NOVENA- LUCHA CONTRA EL FRAUDE

Las partes se comprometen a luchar contra el fraude organizado. La Comision Nacional conocera
de aquellas actuaciones que pudieran constituir un fraude organizado siempre que la informacion
sea objetiva, sin realizar presunciones y sin incluir ningtin tipo de recomendacion. La finalidad no
es otra que la de poder emprender las acciones legales que correspondan para poder luchar
contra el fraude organizado que se detecte dentro del ambito del convenio.

ESTIPULACION FINAL

Las partes firmantes del presente Convenio manifiestan su voluntad en el cumplimiento estricto
de las estipulaciones acordadas, en beneficio de las mutuas relaciones, asi como de los
perjudicados amparados por el Seguro de Responsabilidad Civil derivada del Uso y Circulacion de
Vehiculos de Motor de suscripcidén obligatoria.
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Y para que conste, firman las partes en el lugar y fecha indicados.

Madrid, 8 N o gqen) de 020/{7

Y REASEGURADORAS, UNESPA

uiza Ibafez de Aldecoa
MPENSACION DE SEGUROS, CCS.

Alejandro Iz
CONSORCIO DE

Cristina Contel Bonet
ALIANZA DE LA SANIDAD PRIVADA ESPANOLA, ASPE

Roser Fernandez i Alegre
UNIO CATALANA D'HOSPITALS, UCH

" Josep Ignasi Hornos
/ ASSOCIACIO CATALANA D’ENTITATS DE SALUT, ACES
/ \/

José Augusto Garcia Navarro

Carmen Planas Palou
j UNION BALEAR DE ENTIDADES SANITARIAS, UBES
rm

Yoo '

ASOCIACI(').N'NA/C/IONAL DE CENTROS SIN INTERNAMIENTO, ANCSSI
ernandez Sanchez

ASOCIACION D NICAS Y ENTIDADES SIN INTERNAMIENTO
E LA COMUNIDAD DE MADRID, ACESIMA

A
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ANEXO |
CUADRO DE PENALIZACIONES

= Las subcomisiones se pronunciarén sobre si procede o no la penalizacion. También podran
decidir de forma excepcional no aplicar la penalizacion en base a su valoracion concreta de las
circunstancias de un caso. Para ello, sera necesario el acuerdo undnime de la misma.

" El dmbito territorial serd el de la subcomisién y no se acumulardn las penalizaciones
impuestas en las diferentes Subcomisiones.

* La penalizacion por incumplimiento de plazo serd de aplicacién automatica.

m  Se automatizaran a través del sistema CAS para su control y aplicacidon.

" Desde la entrada en vigor del convenio se establece un periodo de 4 meses para aplicacion
por el sistema CAS de las penalizaciones, durante el mismo, se apercibira a la parte afectada de
que pasado dicho plazo el incidente llevard a aparejada la penalizacion correspondiente.

POR PLAZOS
INCIDENCIA ' ESTIPULACION PENALIZACION
Envio fuera de plazo (15 dias - Del dia 16 al dfa 30: 10%
naturales) por el centro . ., - Del dfa 31 al dia 45: 20%
o Estipulacion 4.1.1 , ,
sanitario del parte de - Del dia 46 al dia 60: 60%
urgencia: - 61 dias o mas: 100%
Envio fuera de plazo (15 dias
plazo ( Del dfa 16 al dia 30: 10%
naturales) por el centro i )
o . ¥ Del dia 31 al dia 45: 20%
sanitario del parte de Estipulacion 4.1.3 , ,
. . . Del dia 46 al dia 60: 60%
primera asistencia , ,
. . . 61 dias 0 mas: 100%
ambulatoria u hospitalaria:
Envio fuera de plazo (15 dias
naturales or el centro
urales) - por Del dia 16 al dfa 30: 10%
sanitario del informe de , )
. L . ., Del dia 31 al dia 45: 20%
evolucién solicitado por la Estipulacion 4.1.3 ) )
. Del dia 46 al dia 60: 60%
entidad aseguradora en . )
. . 61 dias 0 mas: 100%
tratamientos superiores a 30
dias naturales
Comunicacién fuera de plazo - Del dia 16 al dia 30: 10%
(15 dias naturales) por el . . - Del dia 31 al dia 45: 20%
o . Estipulaciéon 4.1.5 , ,
centro sanitario del cambio - Del dia 46 al dia 60: 60%
de diagndstico. - 61 dias 0 mas: 100%
Presentacion de las facturas - Deldfa6laldia90: 10%
de las asistencias prestadas Estipulacion 4.4 - Del dia 91 al dia 180: 30%
por los centros sanitarios - 181 dfas o mas: 100%
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CONTROVERSIAS RESUELTAS POR LA SUBCOMISIONES

Resoluciones de la
Subcomisidn por:

* Rechazos de los partes
de asistencia o la facturacién
de lesionados que
simultdaneamente son tratados
por una Mutua de Accidentes
de Trabajo no adherida al
Convenio.

° Derivaciones de
pacientes que hayan iniciado
un tratamiento asistencial sin
que exista acreditacion que la
misma se ha producido por
eleccion del paciente (*).

“ Desestimacién de una
incidencia establecida y clara
en el Manual de Criterios.

° Rechazos de partes de
asistencia y facturaciones
indebidos o no justificados.

® Rechazos de partes de
asistencias y facturaciones por
causas no establecidas en el
Convenio.

° Pruebas diagnédsticas o
ingresos  hospitalarios  no
justificados.

® Reiteracion de envios
de casos en la Subcomisién
cuando existe un criterio claro
y establecido con anterioridad
y comunicado a las partes.

® No respetar el criterio
de continuidad asistencial y no
aplicar el principio de
optimizacion  temporal de
tratamientos, con demoras
injustificadas.

Distintas
Estipulaciones
del Convenio

e  En general en caso de que
la Subcomisiéon resuelva que
procede la penalizacién:

e 50£/Asunto.

s (*) Este supuesto supondra
una penalizacion: 100 €/Asunto.

e Transcurrido el plazo de
resolucion de 6 meses o de 12
meses para el primer afio, sin
que la Subcomisidn haya
resuelto, si el centro sanitario
decide resolver dentro del
Convenio y la resolucién es
favorable a sus intereses,
recibird a cargo de la entidad
aseguradora el importe
econdmico equivalente a una
penalizacién adicional de 50 €.
/Asunto.

AR
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ANEXOII

CRITERIOS PARA LA CALIFICACION DE LOS CENTROS SANITARIOS EN EL AMBITO DE
APLICACION DEL CONVENIO DE ASISTENCIA SANITARIA PRIVADA

Los criterios de clasificacién de los Centros sanitarios lo seran a los efectos de determinar el tipo de
asistencia hospitalaria médico-quirtrgica y ambulatoriaque pueden prestar los Centros adheridos
al Convenio.

Los Centros no podran facturar prestaciones no acordes a su clasificacién/equipamiento.

No se podra facturar ninguna tarifa de un grupo superior, aunque se disponga de alguno de sus
equipamientos. La clasificacion es por todas y cada una de las condiciones y equipamiento que
deben cumplir para prestar asistencia hospitalaria y/o ambulatoria.

CRITERIOS GENERALES A TODOS LOS GRUPOS:

e Contar con los pertinentes permisos para todos y cada uno de los servicios descritos en cada
uno de los grupos de Autorizacién y Registro del Centro sanitario en la Consejeria de Sanidad de su
Comunidad Auténoma.

e El personal médico y fisioterapeutas deberan estar adscritos al Centro y atenderan a los
lesionados en la unidad o unidades sanitarios que consten en su autorizacion.

e Cuando se establezca el requisito de presencia fisica diaria de profesionales sin indicar el horario,
el Centro sanitario garantizard la presencia diaria de los profesionales durante el tiempo que resulte
necesario en funcién de su volumen de actividad.

GRUPO A.- CENTROS HOSPITALARIOS QUE REUNAN TODAS Y CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
CONDICIONES:

¢ Area de Urgencias las 24 horas del dia con atencién médica continuada:

o Atencién urgente las 24 horas del dia, por médico de urgencia de presencia fisica 24h.

o Traumatélogo, internista y cirujano de presencia fisica diaria y guardia localizada fuera del
horario presencial.

o Capacidad de monitorizacién completa y permanente de los accidentados.

o Actividad Basica:

1. Cirugla General: Cirugia mayor (ambulatoria y no ambulatoria) y cirugia de urgencia.
Capacidad de intervencién de complejidad. Quiréfano aséptico diferenciado. Equipo médico de
Anestesia y Reanimacion de presencia fisica diaria, y guardia localizada fuera del horario presencial.

2. Reanimacién v cuidados intensivos: Unidad de cuidados permanente y diferenciada que
permita la monitorizacién completa de los accidentados, con personal médico de presencia fisica
24 horas.

3. Traumatologfa: Equipo de médicos especialistas en Cirugia Ortopedica y Traumatolégica de
presencia fisica diaria y guardia localizada fuera del horario presencial,

diaria y guardia localizada fuera del horario presencial.
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5. Hemoterapia: Servicio de Hemoterapia y Banco o Depdsito de Sangre autorizado.

6. Farmacia hospitalaria o depdsito de medicamentos: Con atencién continuada.

e Actividad Compleja:

El Centro Hospitalario garantizara la asistencia en el propio Centro y en el ambito de las
especialidades médicas siguientes: Cirugia Vascular, Neurologia, Neurocirugia, Oftalmologia
ORL.

e Servicios de Diagnéstico:

1. Radiodiagndstico: Area radiolégica convencional adecuada a cualquier exploracion dsea,
ademas de TAC y RNM con Servicio continuado.

2. Laboratorio o unidad de muestras: Con atencién continuada.

o Area de Rehabilitacién:

Area de Rehabilitacién, con zonas diferenciadas para mecanoterapia, fisioterapia, electroterapia y
cinesiterapia, bajo la direccién de médico especialista en rehabilitacién o traumatélogo con
presencia fisica y fisioterapeutas de presencia fisica durante la apertura de la unidad de
rehabilitacion, y con la titulacién oficial requerida para el desempefio de la actividad asistencial.

GRUPO B.- CENTROS HOSPITALARIOS QUE REUNAN, COMO MiNIMO, CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES CONDICIONES:
Médico de guardia de presencia fisica 24 horas y unidad de hospitalizacién autorizada.

e Actividad Basica:
1. Cirugia General: Posibilidad de cirugfa ambulatoria con equipos de anestesia y reanimacién,
asi como completa instalacién y equipamiento.

2. Reanimacion y cuidados continuados: Material basico para la RCP y conexién a centro del
grupo A para trasladar de forma urgente a lesionados en caso de que fuera necesario.

3. Traumatologfa: Equipo de médicos especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatologia con
presencia fisica diaria.

4. Medicina_interna: Equipo de médicos especialistas en Medicina Interna y/o familiar y
comunitaria con presencia fisica diaria y guardia localizada fuera del horario presencial.

¢ Servicios de diagndéstico:

Equipo radiolégico convencional y/o portitil.

o Area de Rehabilitacién:

1. Area de Rehabilitacién, con zonas diferenciadas para mecanoterapia, fisioterapia,
electroterapia y cinesiterapia, bajo la direccion de médico especialista en rehabilitacion o
traumatologo con presencia fisica y con fisioterapeutas de presencia fisica durante Ia apertura de
la unidad de rehabilitacion, y con la titulacion oficial requerida para el desempefio de la actividad
asistencial.



GRUPO C- CENTROS SANITARIOSQUE REUNAN, COMO MiNIMO, CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES CONDICIONES:

C1.- Centros hospitalarios con médico de guardia de presencia fisica 24 horas y unidad de
hospitalizacion autorizada.

e Actividad Basica:

o Traumatologia: Equipo de médicos especialistas en Cirugia Ortopédica, y Traumatologia y/o
Médico especialista en Rehabilitacion con presencia fisica diaria de alguno de ellos segin las
necesidades de cada centro de al menos 2 horas diarias, 0 10 horas semanales.

e Servicios de diagndstico propio o concertado:

o Equipo radiolégico convencional.

e Area de Rehabilitacion:

Area de Rehabilitacién, con zonas diferenciadas para mecanoterapia, fisioterapia, electroterapia y
cinesiterapia, con fisioterapeutas de forma permanente durante la apertura de la unidad de
rehabilitacién, y con la titulacién oficial requerida para el desempefio de la actividad asistencial

C2.- Centros de asistencia sanitaria ambulatoria.

e Actividad Basica:

o Traumatologia: Equipo de médicos especialistas en Cirugia Ortopédica, y Traumatologia y/ o
Médico especialista en Rehabilitacion con presencia fisica diaria de alguno de ellos segun las
necesidades de cada centro de al menos 2 horas diarias, o 10 horas semanales.

¢ Area de Rehabilitacion:

o Area de Rehabilitacidn: con zonas diferenciadas para mecanoterapia, fisioterapia,
electroterapia y cinesiterapia, con fisioterapeutas de forma permanente durante la apertura de
la unidad de rehabilitacién, y con la titulacion oficial requerida para el desempefio de la actividad
asistencial.
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ANEXO Il

CONVENIO MARCO ASISTENCIA SANITARIA (SECTOR PRIVADO)
PARTE DE ASISTENCIAURGENCIA

1.2 Centro SANITAMIO (¥): e vttt ettt srss st s ees e aeeseesea s e saeesassass s sen e
N LT (i R cee GPUPO (F) ettt sas et et see s eee et e eee et
Domncnho ................................................................................................ Teléfono: ...
PODBIACION (¥): et Provingia (*)ie e s

2.- Lesionado:

Nombre y Apellidos (*}: ....ocoeiiiniiisinciieennn ~Edad: i
DINT ()1 oesvtcerirsnnnsssenieierensenienesene e sssensssessssassnsens Telefono .................................................................
DOMICHTIO ettt e s e e ees e MUNICIPIO ... et
Fecha del Siniestro (*): ......coroemneers LUBE GBI SINIESIIO 1uvuiusieeieivscssirsseissreeesessemissessesseseesses et sseemns
Fecha de Ingreso/lntervenuon (*) O RN . | ;| - SO
Condicién del lesionado (*): (Conductor ocupante, peaton) ..............................................................
Ha sido atendido por la misma lesion en otro Centro (*):  Shucovvrecrveevcencenene. NO..coorrorvrrrrir s
NOMBIE eI CENEIO (F)..ueerieeeir ittt e e er et st ses s sesees e senes st sssseseessessesesssees

3.- Vehiculo respecto al cual ostenta la condicién de lesionado:
Matricula (*): coovecicciieiienacrenrirs MArCA Y MOUEIO: vt sneseseeseseses s s ssssesensessesssesssesens
Entidad ASEEBUradora (*Jiusms wimssismssssismneiiiatanmsiiss s st s ssissacsiesi

Siintervino en el accidente méas de un vehiculo:

Matricula (*): oo o IV 43 To T 1= (o PR
Entidad ASEUradora (* }ummsssssssisssivevsisiianibiaiiievessiessiis i divssios ismmnicmio i
Lesionados: Sl.............. NO............ N2 de 1€SIONAAOS......cce et et

Matricula (*): cocciiiiinnieninrss MAICE Y MOURIOT .ot essessessssensesessensessess s emeess e e
Entidad Aseguradora (* sl imissdoinin
Lesionados: Sl............. NO............. N2 de [€SIONAAOS....cvrvcriiirteeceee ettt rereeererees s s e

4.- Descripcion de las lesiones (*):

5.-Descripcion procedimientos terapéuticos:

(Fecha y firma del Centro Hospitalario)
*campos de obligado cumplimiento
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ANEXO lil (BIS)
CONVENIO MARCO ASISTENCIA SANITARIA (SECTOR PRIVADO)

PARTE DE ASISTENCIA

1.~ CENEIO SANTLAIIO (F)1 trierirrriremsiieieisiemsceis s strsas ses e b bbb e bbb b Sab bt bbb r e e
NIF ()i e seres GPUPO (F)etetrirrrereeererrt s eress s e st st s
DT 0 41 ol] 1o T OO OO Teléfono:... e
Poblacion (*): ....pssamrmnmssisnsmmssnimmssnsiimions PrOVINCI (*)iu. i,

2.- Lesionado:
Nombre y Apeltidos (*)t maisinnsmsosmsssinisoimasosiasmsimsasonsnssions e Edad: ....ooovveriernanns
DINT(H): trereeeerrieneeerere e e rre st sssssssss s ses s es s Teléfono: g invmniaiissmasessiiss
DOMICHHIO: wovereee et e et e e s MUNICIPIO. 1.1 rre e reercrersr e
Fecha del siniestro (¥): ..oeeiversnenssereessrsressseneseress LUBAE A€ SINIESIIO ettt
Fecha de Ingreso/intervencion (*): ... 310 = R
Condicién del lesionado (*): (Conductor, 0CUPANTE, PEATON) ....cc.vmiumciviiriinississsminiisinsssssessnssenisins
Ha sido atendido por la misma lesién en otro Centro (*): Sl NO..oorreecrireereerens
NOMBIE DI CENEIO ()i sttt et e e b s bbb s s sae s s ssecesness
Se trata de un accidente laboral (*): Sh...eeneeee. NO....coeereee. Se deSCONOCE....ccreerreerrieerresareenens

3.- Vehiculo respecto al cual ostenta la condicion de lesionado:
Matricula (*): voovevieevmerirernesieniares MArCa Y MOARIO! covviieiiisriiririsreeirirris s sar s s
Entidad ASEEUrAOOra [™ Jiucisisosiessssssssssssiss: st s st s s s s

Si intervino en el accidente mas de un vehiculo:

Matricula (*): ...cvvoemmimsmemsmmmone MarCa y MOAEIO! v v rceererer s s e ser s s s

Entidad ASegUIradora (* isssuiimsssisississnssisesssssiviss v fiiuaiosisioe abiiabiuisavivsioss sliisiiasiosaiosbssinbiasissesnins

Lesionados: Sl.............. NO.....cccenn. N2 de 1ESIONATOS.c..e et et e e s s e

Matricula (*¥): oo Marcay MOCEIO: .....cveveriverreeerienressrerereeeeeseies s sss s s

Entidad ASEZUIALONA (¥ ). e recorereceisaisimsinsssstisssisasssoninsanssaronssnsssssiniessstssbesasen sinbasisnssiasavansss st sines

Lesionados: Sl..........NOuovernnces NE de [eSIONAUOS....cviieee ittt seanes
4.- Ingreso Hospitalario (*): Sl NO..oireecne

Cirugia (*): L) IO NO..oovverens

Ambulatorio (*): Slvverreveeenas NO..covreees

5.- Descripcion de las lesiones (*):

6.- Descripcion procedimientos terapéuticos:

(Fecha y firma del Centro Hospitalario)
*campos de obligado cumplimiento
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ANEXO IV

TARIFAS (2019-2022)
CONCEPTOS
REGIMEN AMBULATORIO

1. Urgencias sin ingreso: Incluird la primera asistencia prestada al lesionado después del
accidente, en un plazo maximo de 72 horas, no debiendo, por lo tanto, haber recibido ningtn
tratamiento anterior, independientemente de que el mismo haya sido prestado en la Sanidad
Publica o Privada. Solamente sera facturable por los Centros Hospitalarios que dispongan de la
correspondiente drea de urgencias y que cuenten con equipo traumatolégico de presencia fisica
continuada. No procedera su facturacién cuando, después de la exploracién, el lesionado quede
ingresado en el Centro Hospitalario.

2. Primera Asistencia Ambulatoria: Quedan incluidas en este concepto cuantas actuaciones
bésicas hayan de efectuarse en el Centro sanitario para la determinacion y tratamiento del
paciente. Cuando proceda de otro Centro en el que haya recibido una primera asistencia
ambulatoria distinta de la urgencia, cualquier asistencia posterior tendrd consideracion de visita
sucesiva dentro del mismo municipio. No procedera su facturacién cuando, después de la
exploracion, el lesionado quede ingresado en el Centro Hospitalario, ni en los supuestos que sea
aplicable el médulo raquis o el médulo ambulatorio.

3. Consultas sucesivas, consultas de alta e interconsultas: Se entendera gue, en cada una de las
asistencias ambulatorias, estardn incluidos todas las pruebas necesarias, diagndsticos y
determinacién de tratamientos que se realicen. Solamente podran facturarse un méximo de dos
visitas sucesivas cada 30 dias o tres en el caso de alta definitiva. Asimismo, y solo para los centros
del grupo A, se podra facturar una tnica interconsulta de otra especialidad, cuando la misma sea
necesaria, debiéndose justificar la necesidad de la misma. No procede su facturacién, en los
supuestos que sea aplicable el modulo raquis o el médulo ambulatorio.

4. Rehabilitacién. Por sesién diaria, cualquiera que sea el nimero de técnicas empleadas. No
procede su facturacién, en los supuestos que sea aplicable el médulo raquis o mddulo ambulatorio.
Su facturacion es incompatible con la estancia hospitalaria.

Cuando el domicilio del lesionado esté situado fuera del término municipal, salvo el municipio
limitrofe con el que se dé una continuidad urbanistica donde esté ubicado el centro sanitario, este
deberd solicitar autorizacién a la Entidad Aseguradora para iniciar el tratamiento rehabilitador, si
no se produce contestacién en el plazo de tres dias naturales se entenderd otorgada la misma.

Las sesiones de rehabilitacion prestadas deberan constar en una hoja de firmas o en soporte
duradero, que incluira la declaracion responsable del lesionado de haber recibido todas las sesiones
firmadas, remitiéndose a la entidad aseguradora en caso que lo solicite.

5. Médulo raquis vertebral (aplicable Ginicamente a centros A y B). Traumatismo cerrado sobre
el raquis vertebral con afectacién exclusiva de partes blandas sin patologia organica asociada.

El diagndstico tributario de tratamiento incluird cualquier nomenclatura de patologfa vertebral que
reuna las caracteristicas descritas (latigazo cervical, esguince cervical, cervicalgia, dorsalgia,
lumbalgia, contracturas paravertebrales, etc.) con afectacién de una o varias regiones de la columna
vertebral. Deberd ser el diagndstico principal en la visita inicial efectuada que es la 12 visita
ambulatoria.
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Del mismo modo, si una vez iniciado el tratamiento se hallase alguna patologia no diagnosticada
inicialmente (fractura vertebral, , patologia de hernia discal postraumatica con afectacion radicular
aguda, confirmada por EMG, o quirtrgica) u otra patologia asociada a la columna vertebral que no
sea exclusiva de partes blandas), la consideraciéon de médulo de tratamiento desaparecera vy el
proceso asistencial seguird el desarrollo habitual del Convenio de Asistencia Sanitaria, debiendo
facilitar en este caso el diagnéstico mediante informe médico que lo acredite.

En el caso de presentarse un cambio de diagndstico principal por otro tipo de patologfa que no sea
del raquis vertebral se procedera de acuerdo con lo establecido en el punto 4.1.5 de este convenio.

Tras la primera visita ambulatoria, y en el plazo de tiempo 6ptimo desde el punto de vista asistencial
de 5-7 dias, se realizara una visita sucesiva que determinara si se confirma el diagnéstico de modulo
de raquis, en cuyo caso y a partir del inicio del tratamiento (rehabilitacion, visitas ambulatorias,
control prescripcion farmacoldgica, etc.) serd considerado el proceso asistencial de forma integral.

Si por el contrario la confirmacién determina un proceso asistencial distinto, provocando un cambio
en el diagndstico principal, que descarten el proceso de patologia sobre el raquis como tal, en este
caso se podra facturar la visita sucesiva de presunta confirmacion independientemente de no haber
transcurrido el plazo de tiempo determinado para las visitas sucesivas en el Convenio de Asistencia
Sanitaria, la consideracién de médulo de tratamiento desaparecera y el proceso asistencial seguira
el desarrollo habitual del Convenio de Asistencia Sanitaria, debiendo facilitar en este caso el
diagnéstico mediante informe médico que lo acredite.

Desde el momento de la confirmacién diagndstica del proceso modular, el tratamiento
rehabilitador debera ser iniciado en un plazo méaximo de 5 dias naturales, salvo mejor criterio
médico que estard a disposicion de ser consultado por la Entidad Aseguradora. En cualquier caso,
la frecuencia de las sesiones de rehabilitacion que se efectien debera cumplir criterios de
optimizacién temporal del tratamiento sin demoras no justificadas.

Una vez finalizado el tratamiento del médulo de patologia aguda sobre el raquis vertebral, el Centro
sanitario emitird Informe Médico de Alta en un plazo maximo de 15 dias naturales, en el que se
recogera el tratamiento seguido hasta el alta. Los informes médicos de alta deben ser de caracter
asistencial y no deben contener una valoracién medico pericial. (Conforme al Codigo Etico

" Deontoldgico).

El médulo solamente podré ser facturado por el centro que haya diagnosticado y realizado el
tratamiento completo a la finalizacién del mismo, y previa emisién del correspondiente informe de
alta.

En el importe del médulo estaran incluidos tanto la primera visita ambulatoria como las sucesivas
o de alta médica, las sesiones de rehabilitacién que se precisen para la atencion del RV y asi como
las pruebas complementarias, (RNM, ECO, TAC, EMG, BIOMECANICA CLINICA/ALGIOGRAFIA)
excepto la gammagrafia.

La Entidad Aseguradora podra interrumpir el inicio del tratamiento de un lesionado diagnosticado
de raquis vertebral, en base a las causas descritas en el ambito del Convenio. Si el tratamiento ha
sido iniciado, deberd hacer frente al pago de los conceptos facturables realizados hasta aquel
momento. Asimismo, en el caso de que el lesionado, por causas ajenas al Centro sanitario,
abandone el tratamiento y no sea posible completar el proceso asistencial que requiera, se deberan
abonar por parte de la Entidad Aseguradora los conceptos facturables realizados hasta aquel
momento, siempre con el limite econémico correspondiente a un médulo de raquis integro.
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Cuando exista una concurrencia de asistencias de un centro de los grupos A o B con otro centro del
grupo G, se facturara a detalle por los centros sanitarios, con el limite de sus respectivos médulos.
No obstante, sera incompatible la facturacién por duplicidad de conceptos.

6. Méddulo ambulatorio (GRUPO C): Quedan incluidas todas las lesiones traumaticas derivadas
exclusivamente del accidente de tréfico (incluidos los traumatismos menores de columna
vertebral (TMC).

El Médulo comprende las consultas e interconsultas médicas de traumatologia y/o rehabilitacién,
el tratamiento rehabilitador, y las pruebas diagndsticas (RNM, ECO, TAC, EMG, BIOMECANICA
CLINICA/ALGIOGRAFIA) excepto la gammagrafia. Las interconsultas del resto de especialidades
requerirdn solicitud motivada y autorizacién o rechazo motivado por la entidad, y se facturaran
individualmente.

Se aportara informe de alta con la evolucién completa, registrando datos de cada una de las visitas
o informes de cada una de las consultas de seguimiento a lo largo de la evolucién al igual que de las
pruebas diagndsticas realizadas y, a solicitud de la entidad, con la hoja de firmas o soporte duradero,
en los casos que requiera fisioterapia. Los informes médicos deberan realizarse conforme al
contenido establecido en Anexo V se incluird la evolucién del lesionado hasta el alta. Los informes
sanitarios no deben contener datos, ni términos propios de la medicina pericial (conforme al Codigo
Etico Deontoldgico).

El tratamiento rehabilitador, con caracter general, salvo criterio médico, deberd ajustarse a los
siguientes criterios:

* Elinicio del tratamiento rehabilitador deberé producirse en plazo no superior a 7 dias naturales
desde la primera asistencia, salvo prescripcién del médico responsable.

" Cada sesion de tratamiento rehabilitador no sera inferior a 30 minutos, salvo prescripcién
médica.

= Debe incluir terapia manual, salvo prescripcién médica.

= Lafrecuencia de las sesiones no serd inferior a 3 sesiones por semana salvo prescripcion médica.
* La inasistencia al tratamiento rehabilitador de mas de 3 sesiones consecutivas sin causa
justificada es suficiente para proponer el alta médica por parte del médico responsable, por
incomparecencia.

En relacion con el médulo ambulatorio de centros sanitarios del Grupo C en los casos en los que el
lesionado abandone el tratamiento, y no sea posible completar el proceso asistencial que requiera,
el centro sanitario facturara conforme a la siguiente escala:

Dia de abandono Porcentaje
Del 1 al 30 30% |
Del 31 al 60 60% -

A partir del 61 950%

Se considerara que el paciente ha iniciado tratamiento cuando haya recibido al menos una sesién
de rehabilitacion.

Por su parte, el centro que recepcione a un lesionado que cambie de centro antes de finalizar el
tratamiento, se facturard la diferencia entre el 100 % del médulo y o facturado por el primer centro.

31



Cuando exista una concurrencia de asistencias de un centro del grupo C con otro centro del grupo
C, cada centro facturara el 50% del mddulo ambulatorio.

Cuando exista una concurrencia de asistencias de un centro de los grupos A o B con otro centro del
grupo C, se facturard a detalle por los centros sanitarios, con el limite de un médulo ambulatorio
para el centro del grupo C. No obstante, serd incompatible la facturacién por duplicidad de
conceptos.

7. Asistencia ambulatoria compleja (GRUPO C): A efectos de este Convenio se considera
asistencia ambulatoria compleja, excluida del médulo ambulatorio, aquellas lesiones tratadas
quirdrgicamente, cuya duracion de tratamiento exceda en 90 dias desde el inicio de tratamiento en
el centro, y se cumpla el régimen asistencial aconsejable.

También se considera como asistencia ambulatoria compleja los siguientes diagndsticos, cuya
duracién de tratamiento exceda en 90 dias desde el inicio del mismo, aunque no hayan sido
tratados quirdrgicamente, y previa notificacién a la compafiia:

e Fracturas y luxaciones, excepto las siguientes: las de los dedos de manos y pies, clavicula,
articulacion acromioclavicular grados | y 11, cara, fracturas costales y fracturas no desplazadas de
huesos largos.

e Lesiones dseas, ligamentosas, cartilaginosas y/o tendinosas agudas graves de rodillay hombro
acreditadas mediante pruebas de imagen, y con sintomatologia en la asistencia inicial de
urgencias o primera asistencia.

e Lesiones de plexos, lesiones de troncos nerviosos y lesiones nerviosas periféricas (con estudio
mediante EMG que los objetive como lesién aguda). Se excluyen las lesiones vinculadas al
sistema nervioso central.

» Polifracturados (dos o mds fracturas), considerando las exclusiones de este apartado.

e Faltas de consolidacion o pseudoartrosis de fracturas.

Todas estas lesiones tienen que haber sido objetivadas en la exploracion fisica desde la asistencia
inicial (urgencias y/o primera asistencia) y confirmada por pruebas diagnésticas cuando proceda.

En estos supuestos, se requerira solicitud motivada adjuntando informe médico, y autorizacion o
rechazo motivado por la entidad mediante informe médico segun plazos establecidos para cambios
diagnésticos.

En aquellos lesionados tratados bajo el concepto de modulo gue presenten un nuevo diagndstico
que permita el tratamiento como patologia compleja, se debera proceder de acuerdo con lo
establecido en el punto 4.1.5 de este convenio.

Los informes médicos deberan incluir la evolucion del lesionado hasta el alta. Los informes
sanitarios no deben contener valoraciones propias de la medicina pericial.

A peticion de la entidad aseguradora, se deberan aportar informes mensuales de las consultas de
seguimiento a lo largo de la evolucion del lesionado, al igual que de las pruebas diagndsticas
realizadas que previamente deben ser comunicadas a la entidad y con la hoja de firmas o soporte
duradero, en los casos que requiera fisioterapia.
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8. Pruebas diagnésticas. Las siguientes pruebas: Tomografia Axial Computerizada (TC);
Resonancia Nuclear Magnética (RN); Electromiografia (EMG), Contraste y Ecograffa, serdn
facturables a detalle, excepto en los supuestos de Médulo de raquis vertebral y de Médulo
ambulatorio, al encontrase, incluidas en los mismos.

La gammagrafia, en todo caso, y la electromiografia en los supuestos de facturacién a detalle,

necesitaran autorizacion de la entidad aseguradora, quien dispondrd de un plazo de 7 dias naturales

desde la solicitud para autorizarla. En el supuesto de no contestar en el mencionado plazo se
entenderdn autorizadas dichas pruebas.

9. Gastos Ortoprotésicos. Se considerardn como tales, a efectos del vigente Convenio,
exclusivamente, aquellos correspondientes a material ortoprotésico de implantacién quirtirgica
que pudiera precisar el lesionado durante su tratamiento, los cuales serdn detallados de forma
individualizada a precio de coste, segtin factura. Los fijadores externos se facturaran por el precio
total de adquisicién, debiéndose aportar copia de la factura correspondiente como justificante.

También se considerardn gastos ortoprotésicos los dispositivos de tratamiento de heridas con
terapia de presion negativa (VAC), que se facturaran por el precio de adquisicién.

10. Transfusiones de sangre y Hemoderivados. Se facturaran segin el precio fijado en cada
Comunidad Auténoma incrementado en un 10%, para cada una de las lesiones.
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TARIFAS Y CONCEPTOS
REGIMEN HOSPITALARIO

1. Médulo quirtrgico: Estard incluidas en este concepto todas aquellas intervenciones
quirtrgicas, propias de alguna especialidad, que precisen obligatoriamente de la participacién de
un anestesista y de cuidados postoperatorios en una unidad de recuperacién post anestésica. En el
importe del mddulo estaran incluidos todos los gastos que conlleve una intervencion quirdrgica:
anestesista, quiréfano, ayudantes, material, etc. Este médulo sera compatible con la facturacion de
las estancias y se facturara por cada intervencion, de las incluidas en la definicién, que sea realizada.
No obstante, lo anterior, la segunda y sucesivas intervenciones, de las incluidas en la definicidn,
deberan ser comunicadas a la Entidad.

2. Estancia diaria con pensién completa, con inclusion de honorarios médicos y tratamiento
rehabilitador: En caso de traslado de un Centro Hospitalario a otro, o reingreso en Centro distinto
de aquél en que se hubiere recibido asistencia inicialmente, el cémputo de dias, a efectos de
facturacion, se realizard a partir del primer dia de ingreso en el primer Centro en que fue ingresado,
excepto aquellos casos en que hayan transcurrido mas de treinta dias desde el alta hospitalaria
previa. Los dfas de estancia en la unidad de cuidados intensivos, UCI no se tendran en cuenta a
efectos de la aplicacidn de tramos de estancias ordinarias. En los supuestos de reintervenciones
debidas a complicaciones de la patologia inicial, las estancias volverén a facturarse desde el primer
tramo.

3. Unidad de Cuidados Intensivos, UCI: Cuando por la naturaleza de las lesiones se requiera. Su
precio incluye la estancia diaria en UCI con pension completa, con inclusion de honorarios médicos
y tratamiento rehabilitador.
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TARIFAS GRUPO A

CONCEPTOS 2019 2020 2021 2022
Urgencias sin ingreso 268,26 271,61 276,36 281,89
Estancia diaria hasta 6 dias 449,93 455,551 463,531 472,80
Estancia diaria de mas de 6 dias 363,92 368,47 374,92 382,42
UVI o UCI Estancia diaria 1.058,68( 1.071,91| 1.090,67| 1.112,48
Médulo Quirurgico 1.984,99| 2.009,80|( 2.044,97]| 2.085,87
Mddulo Raquis Vertebral (*) 694,70 703,38 715,69| 730,00
Primera Asistencia Ambulatoria 241,03 244,04| 248,31 253,28
Consultas sucesivas, Alta e Interconsultas 112,10 113,50 115,49 117,80
Rehabilitacidn 20,18 20,43 20,79 21,20
Tomografia Axial Computarizada 121,76 123,28 125,44 127,94
Resonancia Nuclear Magnética 187,49 189,83 193,15 197,02
Contraste 64,65 65,46 66,60 67,93
Ecografia 91,04 92,17 93,79 95,66
Electromiografia 101,15 102,41 104,21 106,29
Gammagrafia 202,30 204,83 208,41| 212,58
(*) Incluye todos los tratamientos y pruebas ambulatorias
(Tomografia axial computarizada, Resonancia nuclear magnética
, Contraste, Ecografia y Electromiografia)
La tarifa para la retirada del retirada del material de
osteosintesis se corresponde con un 50% del importe del
mddulo quirurgico

TARIFAS GRUPO B

CONCEPTOS 2019 2020 2021 2022
Urgencias sin ingreso 268,26 271,61 276,36 281,89
Estancia diaria hasta 6 dias 297,75 301,47| 306,75| 312,88
Estancia diaria de mds de 6 dias 264,67 267,98| 272,67 278,12
UVI o UCI Estancia diaria 1.058,68| 1.071,91| 1.090,67| 1.112,48
Médulo Quirdrgico 1.984,99| 2.009,80( 2.044,97| 2.085,87
Médédulo Raquis Vertebral (*) 694,70 703,38| 715,69 730,00
Primera Asistencia Ambulatoria 213,00 215,66 219,43 223,82
Consultas sucesivas, Alta e Interconsultas 89,69 90,81 92,40 94,25
Rehabilitacion 20,18 20,43 20,79 21,20
Tomografia Axial Computarizada 121,76 123,28 125,44| 127,94
Resonancia Nuclear Magnética 187,49 189,83 193,15 197,02
Contraste 64,65 65,46 66,60 67,93
Ecografia 91,04 92,17 93,79 95,66
Electromiografia 101,15 102,41| 104,21 106,29
Gammagrafia 202,30 204,83 208,41 212,58

(*) Incluye todos los tratamientos y pruebas ambulatorias
(Tomografia axial computarizada, Resonancia nuclear magnética
, Contraste, Ecografia y Electromiografia)

La tarifa para la retirada del retirada del material de
osteosintesis se corresponde con un 50% del importe del
moédulo quirurgico
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TARIFAS GRUPO C

CONCEPTOS 2019 2020 2021 2022

Mé6dulo Ambulatorio (**) 600,00 610,00 612,00 615,00

(*) Incluye todos los tratamientos y pruebas ambulatorias
(Tomografia axial computarizada, Resonancia nuclear magnética
, Contraste, Ecografia yElectromiografia)

CONCEPTOS 2019 2020 2021 2022
Estancia diaria hasta 6 dias 264,67 267,98 272,67 278,12
Estancia diaria de mas de 6 dias 172,03 174,18 177,23 180,77
Primera Asistencia Ambulatoria 89,69 90,81 92,40 94,25
l Consultas sucesivas, Alta e Interconsultas 56,06 56,76 57,75 58,90
Rehabilitacion 16,82 17,03 17,32 17,67
Tomografia Axial Computarizada 121,76 123,28 125,44 127,94
Resonancia Nuclear Magnética 187,49 189,83| 193,15 197,02
Contraste 64,65 65,46 66,60 67,93
Ecografia 91,04 92,17 93,79 95,66
Electromiografia 101,15 102,41| 104,21 106,29
Gammagrafia 202,30 204,83 208,41| 212,58
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ANEXOV
INFORMES MEDICOS

Todos los informes médicos a los que se hace mencién en este Convenio incluirdn, al menos, los
siguientes apartados:

¢ Diagndstico Asistencial (indicar de forma individualizada el diagndstico lesional. Posibilidad de
indicarlo conforme a CIE-10).

* Antecedentes médicos personales necesarios para la informacion de la lesién.

Anamnesis

Exploracion fisica

Pruebas complementarias

Evolucién asistencial

ANEXO VI

MODELO DE COMUNICACION DE CAMBIO DE CENTROS SANITARIO

D/ M@ueurrscrsssessesssssnensrsessssssnmmsssssssssanssesssssassssosserssessssasesesssesessssesessssssesreseessesossonsessoes ) con DNI

Que he sido informado/a de mi derecho elegir libremente el centro sanitario donde recibir
asistencia y rehabilitacion por las lesiones derivadas de un accidente de trafico.

Que haciendo uso del derecho de libre eleccién de centro sanitario, he decido acudir al
CRNTIO it rniticenssasnessessnsnesnsassssssnssreserassasssasoreresassssssrassonsmnanass sossemars y abandonar el tratamiento en el

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(*) Opcidn voluntaria
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ANEXO VI

CONVENIO MARCO ASISTENCIA SANITARIA (SECTOR PRIVADO)

2019/2022

DECLARACION RESPONSABLE PARA EL
> CONSORCIO DE COMPENSACION DE SEGUROS

D/ Di@lececiisiisssinsiissnsisssisnmsasnssssensssansrsssssnssvsssssssssessrsasasssnsissronsasronsrsssnspsnsnsrssens. DNIN@uiiiiiiimiiiiiiinsninisiinins
DOMICHIO €N 1 oeeeeeore oo soes s eeseesseessesibseibseasasasseeeresirsssrrsesressrseerassmnseeianssansens FRIEFONO i

D/ 1. et vt erreessrenesneneisnaesenansressrarentsvinssnsassrsassnsationsibinnssaubesasvantbinsbaaibasenisbanreins DN NQuistiimisiiissriswisivsiiisisisvaimii
OGO ©I covveeirsoeiiessssseseresersssssersesessseesssessirnssssssssnsirserranrsnssasesssnsessnnssees FRIEFONO i iiiiiiiiiin e

DECLARAN BAJO SU RESPONSABILIDAD:

Que tiene conocimiento del accidente de trafico ocurrido en fecha ... @ l@Suuineee horas, en
en calidad de accidentado, acompaiiante, persona que prestd auxilio (tdchese lo que no proceda), refiriendo
las siguientes circunstancias del aCCideNte......civiieieiiiimisiti e

\
(Se adjunta a la presente, copia del DNI del declarante)
Firma del declarante

Firma:
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‘“I - v-e— _ ALUACION DE CENTRO ASISTENCIAL: AAA

s __pp/MM/AAAA" “\

N° Criterio Observaciones
REQUISITOS DEL CONVENIO
1.1 REQUISITOS GENERALES
1.1.1 | Licencia de apertura (copia) X Copia licencia apertura
Copia del CIF o del NIF del titular, que coincidira con
1.1.2 | Titular de la gestion del centro (CIF o NIF) X la informacién de las autorizaciones de la Consejeria
de Sanidad
1.1.3 | Seguro de responsabilidad civil del centro (copia) X Copia del tltimo recibo con fecha de vigencia del SRC
Estan disponibles las Hojas de Reclamaciones oficiales y se aplica el
114 snstemg dg respuesta a'las reclamacmngs oficiales, de a_cuerdo con el % Copia del libro u hojas con el sello del centro
procedimiento establecido en la regulacion de la Comunidad
Autonoma.
Copia de la autorizacion del centro y de las
Clasificacion d t tablecimient itari idad d autorizaciones de servicios. Deberan estar vigentes y
1.1.5 e Tty GracH SISl IS A S H o RN i DG aE [HE X para todos los servicios de la oferta asistencial que se
hospitalizacién autorizada . S
cita en los siguientes puntos.
Debera constar el nimero de camas autorizadas.
Autorizaciones de funcionamiento (copia en la que consten todas
las autorizaciones):
1.1.6 | U.1 Medicina general / de familia X
1.1.7 | U.2 Enfermeria X
1.1.8 | U.68 Urgencias X
1.1.9 | U.55 Cirugia ortopédica y Traumatologia X
1.1.10 | U.13 Medicina interna X
1.1.11 | U.43 Cirugia general y digestivo X
1.1.12 | U.63 Cirugia mayor ambulatoria X
1.1.13 | U.64 Cirugia menor ambulatoria X
1.1.14 | U.37 Medicina intensiva X
1.1.15 | U.35 Anestesia y Reanimacion X

S) # //




EVALUACION DE CENTRO ASISTENCIAL: AAA

-

L'P‘_’_/MM - —,‘ﬁ

No
N° Criterio KO Cumple Observaciones
cumple
REQUISITOS DEL CONVENIO
1.1.16 | U.79 Hematologia clinica X
1.1.17 | U.80 Laboratorio de hematologia X
1.1.18 | U.82 Servicio de transfusion X
1.1.19 | U.83 Farmacia X
1.1.20 | U.84 Deposito de medicamentos X
1.1.21 | U.39 Angiologioa y Cirugia Vascular X
1.1.22 | U.17 Neurologia X
1.1.23 | U.49 Neurocirugia X
1.1.24 | U.50 Oftalmologia X
1.1.25 | U.52 Otorrinolaringologia X
1.1.26 | U.88 Radiodiagnostico X
1.1.27 | U.72 Obtencidén de muestras X
1.1.28 | U.57 Rehabilitacion X
1.1.29 | U.59 Fisioterapia X
Documento de planificacion de los turnos en el centro
que muestre su presencia en el mismo. Presentar
1.1.30 | Se dispone de médico de guardia con presencia fisica 24 horas. X planificacion del mes en curso y mes anterior.
Documento firmado por los facultativos y el director
médico.
Documento de planificacion de los turnos en el centro
de estos especialistas que muestre su presencia en
Se dispone de traumatélogo, internista y cirujano general con el mismo y la relacion de los médicos de guardia fuera
1.1.31 | presencia fisica diaria (minimo 2 horas) y guardia localizada para los X de los horarios presenciales. Presentar planificacion
tres especialists fuera del horario presencial del mes en curso y mes anterior.
Documento firmado por los facultativos y el director
médico.
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~ EVALUACION DE CENTRO ASISTENCIAL:

NO

Criterio

REQUISITOS DEL CONVENIO

KO

A | Cumple

No

cumple

Observaciones

De los médicos y otros profesionales que cubren los
servicios incluidos en los puntos 1.1.6 a 1.1.29 se
presentara la relacion de profesionales, copia del
titulo y especialidad, copia del recibo anual de
colegiacion, copia recibo anual del SRC y los horarios
de colaboracién con el centro sanitario.

De los medicos traumatologo, internista, cirujano
general, intensivista y anestesista, se dispondra de
copia de la parte del contrato en que aparezcan los
horarios o tiempos de colaboracion para la prestacién
del servicio o copia de los TC1-TC2 en caso de
profesionales contratados.

(cumplimiento)

1.2 | AREA DE URGENCIAS
1.2.1 | Se presta servicio de Urgencia 24h con atencion médica continuada X Planificacion del personal de urgencias con médicos.
. & 9 ) Mes en curso y mes anterior.
1.2.2 | Existe un area de Urgencias independiente de otras areas del centro. X Plano del centro con el area de urgencias
Se dispone de un equipo de monitorizacion completo y de forma Listado v foto de los equi ; -
d . . A quipos ubicados en el area de
1.2.3 | continua en el &rea de Urgencias. Monitorizacién ECG, TAy X . y . -
pulsioximetria urgencias, con su numero de serie
124 Se dispone de equipo de respaldo para monitorizaciéon completa y X Listado y foto de los equipos con la ubicacién que
i continua tienen y su numero de serie
Relacion del carro de emergencias con la informacion
de los equipos y su numero de serie (defibrilador,
1.2.5 | Sala de emergencias equipada con SVA y RCP X respirador y aspirador portatil). Foto del carro con los
equipos y vista de la etiqueta. Documentacion del
equipo de respaldo con numero de serie y etiqueta
126 Se dispone de sala de trigje y estan definidos los niveles de triaje " Plano del cento con la sala de triaje identificada. Foto

exterior d<7fa sala de trigje

Y ¥
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No
N° Criterio KO Cumple Observaciones
cumple
REQUISITOS DEL CONVENIO
Se dispone de salas de consulta y salas de observacion, adecuadas y Plano del centro con las salas de consulta y de
1.2.7 | con el equipamiento necesario para prestar el servicio y la atencion observacion identificadas. Relacién del equipamiento
necesaria. que dispone cada sala
1.3 |ACTIVIDAD BASICA
1.3.1 | Cirugia General
Se dispone de contrato de servicio de médico especialista en Cirugia
1.3.1.1 | General con presencia fisica diaria en Urgencias o quiréfano (minimo Véase nota al final de apartado 1.1
2 horas) y cobertura de guardia fuera del horario y festivos.
Se dispone de contrato de servicio de médico especialista en
1312 Anestesia y Reanimacion con presencia fisica diaria en Urgencias o
- 12 | quirdfano (minimo 2 horas) y cobertura de guardia fuera del horario y
festivos.
) , N ) Plano del centro con indicacion de la ubicacion de
1.3.1.3 | Se dispone de un area para Cirugia Mayor Ambulatoria Cirugia Mayor Ambulatoria
1.3.1.4 | Se dispone de un area para Cirugia de Urgencias Pl.ano, deiscCing i indicacion de la ubicacion de
Cirugia de Urgencias
Copia del certificado de inspeccion eléctrica de
1315 Se verificara el resultado de la inspeccion / verificacion de aislamiento KO quiréfanos. Libro de registro oficial. Se presentara
Y | del quiréfano. copia de las tres Ultimas revisiones y la ultima
inspeccion realizara por un OCA
1316 Se verificara el resultado del control microbiologico de quiréfanos y KO Copia de analiticas de control de limpieza vy
2 | salas de gran asepsia. desinfeccion de los quirdfanos
1317 Se verificara el resultado del control de la calidad del aire de KO Copia de analiticas de control de calidad del aire y
" | quiréfanos y salas de gran asepsia. copia de los cambios de filtros
Copia de las revisiones de los equipos. Relacion de
Se dispone de equipamiento adecuado y homologado en quiréfanos: los equipos y numero de serie. Fotos de los equipos
1.3.1.8 ; M [ ) :
mesa, desfibrilador, carro de anestesia, bisturi eléctrico, entre otros. y de su etiqueta de serie y marcado CE o el de la
//\ corresp_ghdnente norma de seguridad
1.3.2 | Reanimacion y Cuidados Intensivos f /




|'i M EVALUACION DE CENTRO ASISTENCIAL: AAA —— 'ﬂ- 1 | oomwy “'!ﬂ

L No
N° Criterio KO Cumple Observaciones
cumple
1 REQUISITOS DEL CONVENIO
Copia del titulo, especialidad, recibo colegiacion,
recibo SRC
Se dispone de médico INTENSIVISTA con presencia fisica diaria .. -
RS (minimo 2 horas en UCP y disponible para Urgencias Elljrft(c))natl:'latteorigre colaboracion se ha verificado en un
Véase nota al final de apartado 1.1
. : A Plano de ubicacién del area de reanimacion y UCI en
Existe una unidad de reanimacion y de cuidados continuados el plano general y
1.3.2.2 | (permanentes) que esta diferenciada y con equipo para monitorizacion R F? -, gd . d KTz EeT .
completa (ECG, TA, PO) elacion de equipos de monitorizacion con nlimero
de serie
Los carros de parada estan sujetos a revisiones y verificacion Copia de las revisiones del carro de parada. Listado
= periddicos, para asegurar su correcto funcionamiento. de .dOtaClon del carro y SIS de serie de los
equipos. Foto del carro y equipos
1.3.2.4 | El numero de tomas eléctricas es suficiente y superior a ocho. ,'(zoont,]oasdgelac;rr}gii en la que se pueda apreciar las
1.3.2.5 | Las tomas de gases estan duplicadas. "[:)?E;Sdielz;srggaydsirlillJT)li?:?deac?e pueda apreciar las
Foto del acceso a la unidad, con indicacién del
1.3.2.6 | Existe un sistema que garantiza las restricciones en el acceso. acceso restringido y detalle del sistema de acceso
- y o
que evite la entrada de personas no autorizadas
4 3.2 7 | Existe un control de caducidades de medicacion y materiales en el Formulario de revision de caducidades y chequeo del
"7 | area de UCH mes en curso y Ultimo mes
Exist i f los protocolos de impi 0 Copia del protocolo de limpieza de la UCI y del
1328 U)C(;Is SRmSEIEPIIEAN JESOm SllcaceSiCHRIPIPESOSES MIRIC2areTg registro de limpieza del mes en curso y mes anterior.
' Se debe poder identicar a la persona que los realiza
Existe un deposito de medicamentos en UCI conforme a una lista Copia del listado de medicamentos en UCI con la
1.3.2.9 | elaborada o autorizada por médico intensivista. Este depdsito debe firma del facultativo responsable
dar cobertura en horario de cierre de la Farmacia a - T )
La central de gases y el sistema esta sujeto a un mantenimiento Contrato de mantenimiento preventivo y correctivo de
1.3.2.10 | preventivo y se dispone de contrato para ello, que cubre también el la central de gases. Copia de las revisiones de
mantenimento correctivo M mantenimiento preventivo del tltimo afio

=y




EVALUACION DE CENTRO ASISTENCIAL: AAA | —— !| __ DD/MM/AAAA ‘”'\

No
N° Criterio KO | A |Cumple Observaciones
cumple
REQUISITOS DEL CONVENIO
1.3.3 |Traumatologia
Se dispone de médico especialista en CIRUGIA ORTOPEDICA Y Contrato con traumatologo, horario de cobertura de
1331 TRAUMATOLOGIA con presencia fisica diaria en Planta y en " traumatologo en planta y en urgencias, firmado por
" | Urgencias (minimo 2 horas) y cobertura de guardia fuera del horario y los traumatdlogos y el director médico.
festivos Véase nota al final de apartado 1.1
1.3.4 | Medicina Interna
Se dispone de médico INTERNISTA con presencia fisica diaria en Contrato con internista, horario de cobertura de
1.3.4.1 | Planta y en Urgencias (minimo 2 horas) y cobertura de guardia fuera X internistas en planta y en urgencias, firmado por los
del horario y festivos. faultativos y el director médico
1.3.5 |Hemoterapia
Contrato con especialista en Hematologia y
) o o= ; Hemoterapia. Copia del titulo y especialidad.
1.3.5.1 Se dispone de medico especialista en HEMATOLOGIA Y X Horario de cobertura del servicio, firmado por el
HEMOTOTERAPIA.. e . L
especialista y el director medico.
Véase nota al final de apartado 1.1
Contrato con técnico especialista. Copia de titulo y de
Se di p ool g tScri - la formacion en inmunohematologia y procesos
y dispone ae,gomtratoide:SEVICIDIOSUNICCNICH especlalstaon transfusional.en Hematologia y Hemoterapia. Horario
1.3.5.2 | laboratorio con formacion en técnicas de inmunohematologia y en X B e
: de cobertura del servicio, firmadc por el especialista
proceso transfusional. . =By ) .
y el director médico.Véase nota al final de apartado
1.1
1.3.5.3 | Se dispone de servicio de Hemoterapia y Banco o depdsito de sangre X Plano de I.a ubicacién. Se presentara la autorizacion
de esta unidad.
1.3.6 |Farmacia Hospitalaria o Depdsito de Medicamentos
Disponibilidad de Farmacia Hospitalaria o Depdsito de Medicamentos Plano con lafibicacion de la farmacia o el deposito de
1.3.6.1 L . . X N -
con actividad continuada 24 h x 7 dias ﬂ medlca}me S.
.'/"
,\QU LV " éﬂ- 44
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~ EVALUACION DE CENTRO ASISTENCIAL: AAA

. 5 No
Criterio Observaciones
REQUISITOS DEL CONVENIO
En caso de unidad de farmacia, debe disponerse de
1362 En caso de unidad de Farmacia, se dispone de farmacéutico con " un profesional adscrito al area. Presentar contrato,
7 | especialidad farmacia hospitalaria en caso de hospitales titulo, especialidad y colegiacion.
Véase nota al final de apartado 1.1
14 |ACTIVIDAD COMPLEJA Se espem_ﬁ(_:a la documentacién necesaria pero
no el requisito.
Se dispone de contrato de servicio de médico CIRUJANO VASCULAR Contrato con cirujano vascular, titulo; especialidad;
1.4.1 p ) X cuota de colegiacion anual; recibo de SRC.
con asistencia en el centro B i
Véase nota al final de apartado 1.1
Se dispone de contrato de servicio de médico NEUROLOGO con Contrato con neurdlogo; titulo; especialidad; cuota de
142 g . X colegiacion anual; recibo de SRC.
asistencia en el centro L .
Véase nota al final de apartado 1.1
Se di d trato d wicio de médico NEUROCIRUJANO Contrato con neurocirujano; titulo; especialidad:;
1.4.3 | O€ cispone de contrato de Servicio ce mecico eon X cuota de colegiacion anual; recibo de SRC.
asistencia en el centro (presencia minima semanal) N i
Véase nota al final de apartado 1.1
i . — . Contrato con oftalmélogo; titulo; especialidad; cuota
14.4 Se_ dlqune de contrato de servicio d'e.medlco OFTALMOLOGO con 5 de colegiacion anual: recibo de SRC.
asistencia en el centro (presencia minima semanal) B "
Véase nota al final de apartado 1.1
. e o . . Contrato con ORL; titulo; especialidad; cuota de
145 Slecg'r?t‘?grzerg‘:::g;ri:?n?nej:i;’s:ngE médico ORL con asistencia en X colegiacion anual; recibo de SRC.
2 Véase nota al final de apartado 1.1
1.5 | SERVICIOS DE DIAGNOSTICO
Contrato con radidlogos; titulo; especialidad; cuota de
colegiacién anual; recibo de SRC.
En caso de ser externo el servicio se suministrara la
151 Se dispone de contrato de servicio de médico RADIODIAGNOSTICO " misma informacion y ademas las autorizaciones del
~ para evaluacion de resultados de pruebas centro de RD.
Copia de los informes de mantenimiento y calibracion
del ditimo afio
N\ Véase nota a)/final de apartado 1.1
/
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\ PRIV T EVALUACIﬁN DE CENTRO ASISTENCIAL: AAA l a _DDIMMIAAAA '
No

N° Criterio KO | A |Cumple Observaciones
cumple

' REQUISITOS DEL CONVENIO

Plano de ubicacién del area de RD con las

Se dispone del area para diagnéstico y tratamiento por imagen, que

152 incluye:- Rayos X- Ecografia- Contraste- RMN- TAC X ubicaciones de los equipos. Relacion de equipos:
marca y nimero de serie
Plano de ubicacion del area de laboratorio con las
. : - . . ubicaciones de los equipos.
153 Existe un Iaboratprlo de muestras, disponible de forma continua ante % Relacion de equipos: marca y nimero de serie
cualquier urgencia. . - . . ..
Copia de los informes de mantenimiento y calibracion
del ultimo afio.
Relacion del peronal del equipo de laboratorio, titulo,
formacion espcifica.
Se dispone de contrato | icio - | Fars Sxfideait Copia del titulo del responsable del servicio,
154 ISPO contrato para el servicio con personal para raccion y X especialidad, Colegiaci()n y SRC.

andlisis de muestras de forma continua. = .
En caso de ser externo se facilitara la misma

informacion y ademas copia de la autorizacion de
funcionamiento del servicio

Copia de contrato para el mantenimiento preventivo y
correctivo, con la relacion de equipos y sus n° de serie
X incluidos en dicho contrato.

Copia de la ultima revision de mantenimiento
preventivo realizada en cada equipo.

155 Se dispone de contrato que cubre el mantenimiento preventivo y
e correctivo de los equipos de electromedicina

Copia de contrato para el mantenimiento preventivo y

. e . correctivo, con la relacion de equipos y sus n° de serie
Se dispone de contrato que cubre el mantenimiento preventivo y quiposy

2% correctivo de los equipos de analisis clinicos % mdu.ldos . dICh,O _contrato._ ., .
Copia de la ultima revision de mantenimiento
preventivo realizada en cada equipo.

Se dispone de los documentos de legalizacién y autorizacion de los Copia del ultimo acta de la UTPR para cada equipo

1.5.7 " i - . ¥ X g . P

equipos de RX y estan disponibles las actas inspeccion de la UTPR ? sujeto a inspeccion f

1.6 |AREA DE REHABILITACION §P Nal

b= T |




EVALUACION DE CENTRO ASISTENCIAL: AAA
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= . No
N° Criterio KO | A |Cumple Observaciones
cumple
1 REQUISITOS DEL CONVENIO
Copia del contrato con médico rehabilitador, titulo,
Se dispone de contrato de servicio de médico especialista en especialidad, cuota de colegiaciéon anual, y cuota
16.1 | REHABILITACION (puede ser sustituido por TRAUMATOLOGO) con " anual def SRC.
o asistencia en el centro con presencia minima del horario de apertura Horario de prestacion del servicio en el centro y
de la unidad de Rehabilitacion horario del servicio de rehabilitacion.
Véase nota al final de apartado 1.1
Copia del contrato con fisioterapeutas, titulos,
) . especialidades, cuotas de colegiacion anual, y cuotas
Se dispone de contrato de servicio de FISIOTERAPEUTA con del SRC.Horario de prestacion del servicio en el
1.6.2 | asistencia en el centro con presencia minima del horario de apertura X tro. h io del leTeadexicion . i del
de la unidad de Rehabilitacian centro, horario del servicio de fisioterapia y urnos de
mes en curso y mes anterior.Véase nota al final de
apartado 1.1
163 Se dispone de un area de Rehabilitacion diferenciada del resto de s Plano de ubicacion del area de Rehabilitacién en el
"7 | areas del centro plano general
Ubicacion de la zona de mecanoterapia en plano del
1.6.4 | Se dispone de zona de mecanoterapia X area de Rehabilitacion. Indicar relacion de equipos,
serie y foto de la etiqueta CE
Ubicacionde la zona de fisioterapia en plano del area
1.6.5 | Se dispone de zona de fisioterapia X de Rehabilitacién. Indicar relacion de equipos, serie y
foto de la etiqueta CE
Ubicacionde la zona de electroterapia en plano del
1.6.6 | Se dispone de zona de electroterapia X area de Rehabilitacién. Indicar relacién de equipos,
serie y foto de la etiqueta CE
Ubicacionde la zona de cinesitrapia en plano del area
1.6.7 | Se dispone de zona de cinesiterapia X de Rehabilitacién. Indicar relacién de equipos, serie y
foto de la etiqueta CE
168 Todas las zonas anteriores permiten la prestacion del servicio de . Se identificard en el plano general del area de
= forma simultanea (zonas separadas) Rehabilitacion ,
< /
1.7 |ESTERILIZACION r 4
S/




EVALUACION DE CENTRO ASISTENCIAL: AAA
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No
N° Criterio KO Cumple Observaciones
cumple
REQUISITOS DEL CONVENIO
Se dispone de protocolos de esterilizacion, aplicados a los diferentes
1.7.1 | actos clinicos que requieren asepsia (material de quiréfanos, material Copia de los protocolos de esterilizacion.
de curas, eic.)
. : . . e Copia de registros de esterilizacion realizados en la
1.7.2 | Existen registros de las actividades de esterilizacion. semana anterior al envio de la documentacion.
S lizan test d i cacion de la eficacia de la esterilizacio . Copias de los resultados de los test de esterilizacion
173 e realizan test de verificacion de la eficacia de la esteri izacién segun realizados la semana anterior al envio de la
una planificacién ..
documentacion
174 Se realiza el mantenimiento de los equipos de esterilizacion que Copia de las dos ultimas revisones de mantenimiento
. aseguran su correcto funcionamiento. de los esterilizadores del darea de quiréfanos.
Copia de registros de esterilizacion realizados a
El proceso de esterilizacion se aplica también a los equipos y material o equipos externos utilizados en guirofanos
1.7.5 | materiales externos (equipo de los cirujanos, prétesis propiedad de los con actividad relacionada con el convenio, y otras
pacientes, etc.) realizadas a protesis externas (aportadas por los
pacientes)
1.8 |INSTALACIONES GENERALES
Se realiza la inspeccion de Baja Tension con la frecuencia que : e - < . g
; 4 m a ns
1.8.1 | establece el Reglamento correspondiente. El resultado de dicha ?orl)ilaadc;e (l?urlimOCi\ inspeccion de Baja Tension
inspeccion es positivo Edl= P :
Se realiza la revision de todo el sistema contra incendio, de acuerdo Copi i e i
" g e opia del certificado de la Gltima revision de todos y
182 |con el _RIPCI de 2017. EI_resultado es posmvo..Se incluye: sn§ter_1'}as de cada uno de los sistemas, realizadas por empresas
deteccién y proteccion, sistemas de alarma, sistemas de extincion, e
grupo de presidn y central de alarma de incendios. autorizadas.
Copias de las verificaciones de funcionamiento
Se realiza el mantenimiento pr fivo v la verificacion periodica d realizadas en los Ultimos tres meses y copia del ultimo
183 . : e S e e PRSI Saiss mantenimiento preventivo realizado.
funcionamiento del grupo o grupos electrégenos. .,
Informacion de la cobertura que da cada grupo
,/] electrogeno y potencia del o de los eq/}Jipos.

5.
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No
N° Criterio KO | A |Cumple Observaciones
cumple

REQUISITOS DEL CONVENIO

Copia de la primera pagina del Plan de
Autoproteccion, con la fecha de edicion o revision y el
justificante de su registro en el ente que corresponda
de su Comunidad Auténoma, o en su defecto, de su
presentacion al servicio de Proteccion Civil del
Ayuntamiento

1.8.4 | Se dispone del Plan de Autoproteccion y Emergencia actualizado. X

NOTA | Cuando un centro no disponga en sus instalaciones de un
determinado servicio y el Convenio de Trafico le permita tenerlo
subcontratado, el centro debera aportar el contrato del servicio
subcontratado y las mismas evidencias que se requieren al centro
adscrito al convenio y que son objeto de la subcontratacién.
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VALUACION DE CENTRO ASISTENCIAL: AAA

N° Criterio KO | B |Cumple Observaciones
REQUISITOS DEL CONVENIO
1.1 |REQUISITOS GENERALES
1.1.1 | Licencia de apertura (copia) X Copia licencia apertura
Copia del CIF o del NIF del titular, que coincidira con
1.1.2 | Titular de la gestion del centro (CIF o NIF) X la informacion de las autorizaciones de la Consejeria
de Sanidad
1.1.3 | Seguro de responsabilidad civil del centro (copia) X Copia del tltimo recibo con fecha de vigencia del SRC
Estan disponibles las Hojas de Reclamaciones oficiales y se aplica el
114 sistema d.e respuesta a.las reclamaciones oficiales, de a_cuerdo con el " Copia del libro u hojas con el sello del centro
procedimiento establecido en la regulacion de la Comunidad
Auténoma.
Copia de la autorizacion del centro y de las
Clasificacion d ¢ tablecimient itari idad d autorizaciones de servicios. Deberan estar vigentes y
e JCIgSNCaCion:de eentio.o.estableemientoleaniialie comtiniaactas X para todos los servicios de la oferta asistencial que se
hospitalizacién autorizada . S
cita en los siguientes puntos.
Debera constar el niumero de camas autorizadas.
Autorizaciones de funcionamiento (copia en la que consten todas
las autorizaciones):
1.1.6 | U.1 Medicina general / de familia X
1.1.7 | U.2 Enfermeria X
1.1.8 | U.55 Cirugia ortopédica y Traumatologia X
1.1.9 | U.13 Medicina interna X
1.1.10 | U.43 Cirugia general y digestivo X
1.1.11 | U.64 Cirugia menor ambulatoria X
1.1.12 | U.35 Anestesia y Reanimacion X
1.1.13 | U.83 Farmacia X
1.1.14 | U.84 Deposito de medicamentos X ~
1.1.15 | U.88 Radiodiagnéstico X il |

o=
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NO

1.1.16

Criterio

REQUISITOS DEL CONVENIO
U.57 Rehabilitacion

KO

No
Cumple
cumple

Observaciones

1.1.17 | U.59 Fisioterapia
Documento de planificacion de los turnos en el centro
que muestre su presencia en el mismo. Presentar
1.1.18 | Se dispone de médico de guardia con presencia fisica 24 horas planificacion del mes en curso y mes anterior.
Documento firmado por los facultativos y el director
medico.
De los médicos y otros profesionales que cubren los
servicios incluidos en los puntos 1.1.6 a 1.1.17 se
presentard la relacién de profesionales, copia del
titulo y especialidad, copia del recibo anual de
colegiacion, copia recibo anual del SRC y los horarios
de colaboraciéon con el centro sanitario.De los
meédicos traumatologo, internista, cirujano general,
intensivista y anestesista, se dispondra de copia de la
parte del confrato en que aparezcan los horarios o
tiempos de colaboracion para la prestacion del
servicio o copia de los TC1-TC2 en caso de
profesionales contratados.
1.2 |ACTIVIDAD BASICA
1.2.1 | Cirugia General (1)
Se dispone de contrato de servicio de médico especialista en Cirugia
1.2.1.1 [ General con presencia fisica diaria en Urgencias o quiréfano (minimo Véase nota al final de apartado 1.1
2 horas) y cobertura de guardia fuera del horario y festivos.
Se dispone de contrato de servicio de médico especialista en
1212 Anestesia y Reanimacion con presencia fisica diaria en Urgencias o
© 7 | quirdfano (minimo 2 horas) y cobertura de guardia fuera del horario y
festivos.
Copia del certificado de inspeccion eléctrica de
1.2 1.3 | Se verificara el resultado de la inspeccion / verificacion de aislamiento KO quirofanos. Libro de registro oficial. Se presentara

del quiréfano.

copia de las tres (ftimas revisiones y la Ultima
inspeccion reahaara or un OCA

P
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EVALUACION DE CENTRO ASISTENCIAL: AAA

No
N° Criterio B |Cumple Observaciones
cumple
REQUISITOS DEL CONVENIO
1214 Se verificara el resultado del control microbiolégico de guiréfanos y X Copia de analitcas de control de limpieza vy
=7 | salas de gran asepsia. desinfeccion de los quiréfanos
1915 | Se verificara el resultado del control de la calidad del aire de x Copia de analiticas de control de calidad del aire y
“© 7 | quiréfanos y salas de gran asepsia. copia de los cambios de filtros
Copia de las revisiones de los equipos. Relacion de
1216 Se dispone de equipamiento adecuado y homologado en quirofanos: " los equipos y nimero de serie. Fotos de los equipos
< ® | mesa, desfibrilador, carro de anestesia, bisturi eléctrico, entre otros. y de su etiqueta de serie y marcado CE o el de la
correspondiente norma de seguridad
1.2.2 |Reanimacién y Cuidados Continuados
Copia del titulo, especialidad, recibo colegiacion,
Se di de médi iste el area de Reanimacion y Cuidad recibo SRC del médico responsable del area.
1294 | Se dispone de médico que asiste el area de Reanimacion y L uIdados X El contrato de colaboracion se ha verificado en un
Continuados con presencia fisica diaria y disponible para urgencias .
punto anterior.
Véase nota al final de apartado 1.1
Plano de ubicacién del area de reanimacion y UCl en
1929 Existe una unidad de Reanimacion y de Cuidados Continuados o el plano general.
<< | (permanentes) que estéa diferenciada y con equipo para monitorizacion Relacion de equipos de monitorizacién con numero
de serie
Lok carros de parada estén sujet o ficacis Copia de las revisiones del carro de parada. Listado
1223 L i siei ke iy UV e S Y ESCIS X de dotacién del carro y numero de serie de los
periédicos, para asegurar su correcto funcionamiento. ) )
equipos. Foto del carro y equipos
Se dispone de un contrato o acuerdo de colaboracién con un centro Copia (parte de interés para evidenciar la relacion) del
1.2.2.4 | de tipo A, ya evaluado para el convenio de trafico, para derivacion de X convenio de colaboracion con el centro Tipo A que
lesionados en caso necesario debe disponer de la adhesion al Convenio de Trafico
1.2.3 | Traumatologia
Se dispone de médico especialista en CIRUGIA ORTOPEDICA Y Contrato con traumatdlogo, horario de cobertura de
i . ,
1.2.3.1 | TRAUMATOLOGIA con presencia fisica diaria (minimo 2 horas) y X1 gﬁggg:%oggéoﬂrmad, por los traumatoiogos y el
cobertura de guardia fuera del horario y festivos 5 : ;
Véase nota all\ﬁna fie apartado 1.1

@/&M
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N° Criterio Observaciones
REQUISITOS DEL CONVENIO
Medicina Interna
. . Contrato con internista, horario d ob
Se dispone de médico INTERNISTA 0 FAMILIAR Y COMUNITARIA b i aliel [CeY [E0hgiiliE 6e
S - . internistas o médico de familia y medicina
1.2.4.1 | con presencia fisica diaria (minimo 2 horas) y cobertura de guardia X itaria. fi d los faultati | di
fuera del horario y festivos. comunitaria, firmado por los faultativos y el director
médico
1.2.5 | Farmacia Hospitalaria o Depésito de Medicamentos (2)
1.2.5.1 | Disponibilidad Depésito de Medicamentos o Farmacia (2) X Planp con la ubicacién de Iz farmacia o el deposito de
medicamentos.
e . TR . i de f Ut En caso de unidad de farmacia, debe disponerse de
n caso de unidad ce ~armacia, se dispone de farmaceutico con un profesional adscrito al &rea. Presentar contrato,
1.2.5.2 | especialidad farmacia hospitalaria en caso de hospitales (Centro tipo X N . L
c1) (2) t|t9lo, especnahd_ad y colegiacion.
Véase nota al final de apartado 1.1
1.3 | SERVICIOS DE DIAGNOSTICO
Contrato con radidlogos; titulo; especialidad; cuota de
colegiacion anual; recibo de SRC.
En caso de ser externo el servicio se suministrara la
131 Se dispone de contrato de servicio de médico RADIODIAGNOSTICO " misma informacion y ademas las autorizaciones del
7| para evaluacion de resultados de pruebas centro de RD.
Copia de los informes de mantenimiento y calibracion
del Ultimo afio
Véase nota al final de apartado 1.1
Se dispone del area para diagnéstico y tratamiento por imagen, que Plano de ubicacién del area de RD con las
1.3.2 '_nége’oe; X X ubicaciones de los equipos.
- Ecografia Relacion de equipos: marca y nimero de serie
Copia de contrato para el mantenimiento preventivo y
Se di d rat bre ol By i correctivo, con la relacién de equipos y sus n° de serie
1.3.3 |28 gispone de contraio que cubre el mantenimiento preventivo y X incluidos en dicho contrato.Copia de Ia ltima revision
correctivo de los equipos de electromedicina . { i -
de mantenimiento préventivo realizada en cada
) equipo. Q //

G




— —r,n'.}'—lﬁﬁtﬁ ' _ DD!'MMIM ﬁ

EVALUACION DE CENTRO ASISTENCIAL: AAA

= ¢

--_.l -
visr No b
N° Criterio KO | B |Cumple Observaciones
cumple
1 REQUISITOS DEL CONVENIO
Se dispone de los documentos de legalizacion y autorizacion de los Copia del dltimo acta de la UTPR para cada equipo
1.3.4 . T - ; - . . P
equipos de RX y estan disponibles las actas inspeccion de la UTPR sujeto a inspeccion
1.4 |AREA DE REHABILITACION
Copia del contrato con médico rehabilitador, titulo,
Se dispone de contrato de servicio de médico especialista en especialidad, cuota de colegiacion anual, y cuota
141 REHABILITACION (puede ser sustituido por TRAUMATOLOGO) con anual del SRC.
L asistencia en el centro con presencia minima del horario de apertura Horario de prestacion del servicio en el centro y
de la unidad de Rehabilitacion horario del servicio de rehabilitacion.
Véase nota al final de apartado 1.1
Copia del contrato con fisioterapeutas, titulos,
especialidades, cuotas de colegiacion anual, y cuotas
Se dispone de contrato de servicio de FISIOTERAPEUTA con def SRC.
1.4.2 | asistencia en el centro con presencia minima del horario de apertura Horario de prestacion del servicio en el centro, horario
de la unidad de Rehabilitacion del servicio de fisioterapia y turnos del mes en curso
y mes anterior.
Véase nota al final de apartado 1.1
143 Se dispone de un area de Rehabilitacion diferenciada del resto de Plano de ubicacién del area de Rehabilitacion en el
"7 | areas del centro plano general
Ubicacion de la zona de mecanoterapia en plano del
1.4.4 | Se dispone de zona de mecanoterapia area de Rehabilitacion. Indicar relacion de equipos,
serie y foto de la etiqueta CE
Ubicacionde la zona de fisioterapia en plano del area
1.4.5 | Se dispone de zona de fisioterapia de Rehabilitacion. Indicar relacion de equipos, serie y
foto de la etiqueta CE
Ubicaciénde la zona de electroterapia en plano del
1.4.6 | Se dispone de zona de electroterapia area de Rehabilitacion. Indicar relacién de equipos,
serie y foto de la etiqueta CE
Ubicacionde ta zona de cinesitrapia en plano del area
1.4.7 | Se dispone de zona de cinesiterapia de Rehabilitacion. Indicar rglacion de equipos, serie y
& foto de la etiqueta GE

Fi7




¢

| Bl EVALUACION DE CENTRO ASISTENCIAL: AAA

a2y

II.!".. e

Criterio

REQUISITOS DEL CONVENIO

No

Observaciones

148 Todas las zonas anteriores permiten la prestacién del servicio de = Se identificara en el plano general del area de
©7 | forma simultanea (zonas separadas) Rehabilitacion
1.5 |ESTERILIZACION (3)
Se dispone de protocolos de esterilizacion, aplicados a los diferentes
1.5.1 | actos clinicos que requieren asepsia (material de quiréfanos, material X Copia de los protocolos de esterilizacion.
de curas, etc.)
1.5.2 | Existen registros de las actividades de esterilizacién X Copia de regl_stros de gsterlllza0|on reallza.d'os en la
semana anterior al envio de la documentacion.
Se realizan test de verificacion de la eficacia de la esterilizacion Copias de los resultados de loos test de esterilizacion
15.3 e el M ste X realizados la semana anterior al envio de la
segun una planificacion .
documentacion
154 Se realiza el mantenimiento de los equipos de esterilizacion que % Copia de las dos tltimas revisones de mantenimiento
" aseguran su correcto funcionamiento. de los esterilizadores del drea de quiréfanos.
Copia de registros de esterilizacion realizados a
El proceso de esterilizacion se aplica también a los equipos y material o equipos externos utilizados en quiréfanos
1.5.,5 | materiales externos (equipo de los cirujanos, prétesis propiedad de los X con actividad relacionada con el convenio, y otras
pacientes, etc.) realizadas a protesis externas (aportadas por los
pacientes)
1.6 |[INSTALACIONES GENERALES
Se realiza la inspeccion de Baja Tension con la frecuencia que ; I ; Py ; hp
) ] ia a ultima inspeccion de Baja Tensi
1.6.1 | establece el Reglamento correspondiente. El resultado de dicha X E;C;Fljizadie olr un OCA REeSon 12 ston
inspeccion es positivo P )
Se realiza la revision de todo el sistema contra incendio, de acuerdo ] -~ . o
con el RIPCI de 2017. El resultado es positivo. Copia del certificado de la Ultima revision de todos y
1.6.2 | Se incluye: sistemas de deteccién y proteccion, sistemas de alarma, X cada uno de los sistemas, realizadas por empresas
sistemas de extincién, grupo de presion y central de alarma de autorizadas.
incendios (segun los sistemas que disponga el centro)

= # |
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NO

Criterio

REQUISITOS DEL CONVENIO

Se realiza el mantenimiento preventivo y la verificacién periédica de
funcionamiento del grupo o grupos electrogenos (en caso de que €l

KO

B |Cumple

No

cumple

Observaciones

Copias de las verificaciones de funcionamiento
realizadas en los Ultimos tres meses y copia del ultimo

1.6.3 n . . } X mantenimiento preventivo realizado.
cgntro dlsponga_ dg qu1rofanp o de otros equipos que precisen de este Inf B e bert d d
sistema de suministro eléctrico ante fallos en el suministro) n OrmaClon call Rl que da cada grupo
electrogeno y potencia del o de los equipos.
Copia de la primera pagina del Plan de
Autoproteccion, con la fecha de edicién o revision y el
164 Se dispone del Plan de Autoproteccién o de Emergencia actualizado, 5 justificante de.su regis'gro en el ente que corresponda
) segun aplique al centro de su Comunidad Autdbnoma, o en su defecto, de su
presentacion al servicio de Proteccion Civil del
Ayuntamiento
NOTA | Cuando un centro no disponga en sus instalaciones de un

determinado servicio y el Convenio de Trafico le permita tenerlo
subcontratado, el centro debera aportar el contrato del servicio
subcontratado y las mismas evidencias que se requieren al centro
adscrito al convenio y que son objeto de la subcontratacion.

(1)

La justificacidén de estos criterios en los centros "B" aplicara en el caso
que estos centros realicen esta actividad y tengan autorizacion para
estas unidades.

(2

La justificacion de este criterio aplicara en el caso que el centro
disponga de Farmacia.

@)

Estos criterios aplican en el caso de equipos de esterilizacion que se
utilicen para quiréfano, en caso que el centro disponda de ellos sean
utilizados bajo el ambito del Conveno de Tréafico
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Criterio

REQUISITOS DEL CONVENIO

KO |C1|Cumple

Observaciones

11 |[REQUISITOS GENERALES
1.1.1 | Licencia de apertura (copia) X Copia licencia apertura
Copia del CIF o del NIF del titular, que ceincidira con
1.1.2 | Titular de la gestion del centro (CIF o NIF) X la informacion de las autorizaciones de la Consejeria
de Sanidad
1.1.3 | Seguro de responsabilidad civil del centro (copia) X Copia detl tltimo recibo con fecha de vigencia del SRC
Estan disponibles las Hojas de Reclamaciones oficiales y se aplica el
sistema de respuesta a las reclamaciones oficiales, de acuerdo con el : : -
(ol procedimiento establecido en la regulacion de la Comunidad o Copia del libro u hojas con el sello del centro
Autbénoma.
Copia de la autorizacion del centro y de las
Clasificacion d ¢ tablecimiento sanitari nidad de autorizaciones de servicios. Deberan estar vigentes y
145 [ @smhicacion de centro o establecimiento sanfiario con u X para todos los servicios de la oferta asistencial que se
hospitalizacién autorizada . -
cita en los siguientes puntos.
Debera constar el numero de camas autorizadas.
Autorizaciones de funcionamiento (copia en la que consten todas
las autorizaciones):
1.1.6 | U.1 Medicina general / de familia X
1.1.7 | U.2 Enfermeria X
1.1.8 | U.55 Cirugia ortopédica y Traumatologia (sustituible por U.57) X
1.1.9 | U.84 Deposito de medicamentos X
1.1.10 | U.88 Radiodiagnostico X
1.1.11 | U.57 Rehabilitacion (sustituible por U.55) X Y.
1.1.12 | U.59 Fisioterapia X

/
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No

N° Criterio KO [C1|Cumple Observaciones
cumple

1 REQUISITOS DEL CONVENIO
De los médicos y otros profesionales que cubren los

servicios incluidos en los puntos 1.1.6 a 1.1.12 se
presentara la relacion de profesionales, copia del
titulo y especialidad, copia del recibo anual de
colegiacion, copia recibo anual del SRC y los horarios
de colaboracion con el centro sanitario.

De los meédicos traumatdlogo, internista, cirujano
general, intensivista y anestesista, se dispondra de
copia de la parte del contrato en que aparezcan los
horarios o tiempos de colaboracion para la prestacion
del servicio o copia de los TC1-TC2 en caso de
profesionzles contratados.

1.2 | ACTIVIDAD BASICA

1.2.1 | Traumatologia

Se dispone de contrato de servicio de médico especialista en Contrato con traumatélogo o rehabilitador, horario de
CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA (o médico especialista cobertura, firmado por el/los facultativo/s y el director

o2l en REHABILITACION) con asistencia en el centro de 2 horas diarias o X meédico.
10 horas semanales Véase nota al final de apartado 1.1
1.2.2 | Depésito de Medicamentos
1.2.2.1 | Disponibilidad Depésito de Medicamentos X Plano con la ubicacion del deposito  de

medicamentos.

1.3 |SERVICIOS DE DIAGNOSTICO

Contrato con radiologos; titulo; especialidad; cuota de
colegiacién anual; recibo de SRC.

En caso de ser externo el servicio se suministrara la
Se dispone de contrato de servicio de médico RADIODIAGNOSTICO misma informacion y ademas las autorizaciones del
para evaluacion de resultados de pruebas centro de RD.

Copia de los informes de may enimiento y calibracion
g Q A

/ del ultimo afo
"\ Véase nota al fma@e\‘a :
»

1.3.1




. No
N° Criterio KO [C1|Cumple Observaciones
REQUISITOS DEL CONVENIO
Se disp.one del area para diagnostico y tratamiento por imagen, que Plano de ubicacién del 4area de RD con las
incluye: . .
132 | Rayos X X ubicaciones de los equipos.
- Ecografia Relacion de equipos: marca y nimero de serie
Copia de contrato para el mantenimiento preventivo y
Se dispone de contrato que cubre el mantenimiento preventivo y correctivo, con la relacion de equipos y sus n® de serie
e correctivo de los equipos de electromedicina X |nclq1dos . d]Ch,o pontrato._ ., L
Copia de la dultima revision de mantenimiento
preventivo realizada en cada equipo.
Se dispone de los documentos de legalizacion y autorizacion de los Copia del dltimo acta de la UTPR para cada equipo
134 . . - . " X . p P
equipos de RX y estan disponibles las actas inspeccion de la UTPR sujeto a inspeccién
1.4 | AREA DE REHABILITACION
Copia del contrato con médico rehabilitador, titulo,
Se dispone de contrato de servicio de médico especialista en especialidad, cuota de colegiacion anual, y cuota
141 REHABILITACION (sustituible por TRAUMATOLOGO) con asistencia X anual del SRC.
" | en el centro con presencia minima del horario de apertura de Ia Horario de prestacién del servicio en el centro y
unidad de Rehabilitacion horario del servicio de rehabilitacion.
Véase nota al final de apartado 1.1
Copia del contrato con fisioterapeutas, titulos,
especialidades, cuotas de colegiacion anual, y cuotas
Se dispone de contrato de servicio de FISIOTERAPEUTA con del SRC.
1.4.2 | asistencia en el centro con presencia minima del horario de apertura X Horario de prestacion del servicio en el centro, horario
de la unidad de Rehabilitacion del servicio de fisioterapia y turnos del mes en curso
y mes anterior.
Véase nota al final de apartado 1.1
143 Se dispone de un area de Rehabilitacion diferenciada del resto de 5 Plano de ubicacion del area de Rehabilitacién en el
" | reas del centro plano general
Ubicacion de [a zona de mecanoterapia en plano del
1.4.4 | Se dispone de zona de mecanoterapia X area de Rehabilitaciop. Indicar relacion de equipos,
— serie y foto de la eticp;;ta CE

: ) Vi
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No
Ne Criterio KO |C1|Cumple Observaciones
cumple
REQUISITOS DEL CONVENIO
Ubicaciénde la zona de fisioterapia en plano del area
1.4.5 | Se dispone de zona de fisioterapia X de Rehabilitacion. Indicar relacion de equipos, serie y
foto de la etiqueta CE
Ubicacionde la zona de electroterapia en plano del
1.4.6 | Se dispone de zona de electroterapia X area de Rehabilitacion. Indicar relacion de equipos,
serie y foto de la etiqueta CE
Ubicaciénde la zona de cinesitrapia en plano del area
1.4.7 | Se dispone de zona de cinesiterapia X de Rehabilitacién. Indicar relacion de equipos, serie y
foto de la etiqueta CE
148 Todas las zonas anteriores permiten la prestacion del servicio de - Se identificara en el plano general del area de
o forma simultanea (zonas separadas) Rehabilitacion
1.5 |[INSTALACIONES GENERALES
Se realiza la revision de todo el sistema contra incendio, de acuerdo ) N ] o
con el RIPCI de 2017. El resultado es positivo. Copia del certificado de la tltima revision de todos y
1.5.1 | Se incluye: sistemas de deteccion y proteccion, sistemas de alarma, X cada uno de los sistemas, realizadas por empresas
sistemas de extincion, etc. (segun los sistemas que disponga el autorizadas.
centro)
Copia de la primera pagina del Plan de
Autoproteccion, con la fecha de edicion o revision y el
152 Se dispone del Plan de Autoproteccion o de Emergencia actualizado, . justificante de su registro en el ente que corresponda
" segun aplique al centro de su Comunidad Auténoma, o en su defecto, de su
presentacion al servicio de Proteccion Civil del
AN Ayuntamiento
NOTA | Cuando un centro no disponga en sus instalaciones de un
determinado servicio y el Convenio de Tréafico le permita tenerlo
subcontratado, el centro debera aportar el contrato del servicio
subcontratado y las mismas evidencias que se requieren al centro
adscrito al convenio y que son objeto de la subcontratacion.
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Criterio

REQUISITOS DEL CONVENIO

KO |C2 |Cumple

Observaciones

1.1 | REQUISITOS GENERALES
1.1.1 | Licencia de apertura (copia) X Copia licencia apertura
Copia del CIF o del NIF del titular, que ccincidira con
1.1.2 | Titular de la gestion del centro (CIF o NIF) X la informacion de las autorizaciones de la Consejeria
de Sanidad
1.1.3 | Seguro de responsabilidad civil del centro (copia) X Copia del tltimo recibo con fecha de vigencia del SRC
Estan disponibles las Hojas de Reclamaciones oficiales y se aplica el
sistema de respuesta a las reclamaciones oficiales, de acuerdo con el . - .
MR procedimiento establecido en la regulacion de la Comunidad X Copia del libro u hojas con el sello del centro
Auténoma.
Autorizaciones de funcionamiento (copia en la que consten todas
las autorizaciones):
1.1.5 | U.55 Cirugia ortopédica y Traumatologia (sustituible por U.57) X
1.1.6 | U.57 Rehabilitacién (sustituible por U.55) X
1.1.7 | U.59 Fisioterapia X
De los médicos y otros profesionales que cubren los
servicios incluidos en los puntos 1.1.5 a 1.1.7 se
presentara la relacion de profesionales, copia del
titulo y especialidad, copia del recibo anual de
colegiacion, copia recibo anual del SRC y los horarios
de colaboracién con el centro sanitario.
De los médicos traumatdlogo, internista, cirujano
general, intensivista y anestesista, se dispondra de
copia de la parte del contrato en que aparezcan los
horarios o tiempos de colaboracion para la prestacion
del servicio o copia de los TC1-TC2 en caso de
profesionales contratados. /
1.2 |TRAUMATOLOGIA '

=
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No
N° Criterio KO |C2|Cumple Observaciones
cumple
1 REQUISITOS DEL CONVENIO
Se dispone de contrato de servicio de médico especialista en Contrato con traumatélogo o rehabilitador, horario de
191 CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA (o médico especialista X cobertura, firmado por el/los facultativo/s y el director
- en REHABILITACION) con presencia fisica en el centro de 2 horas meédico.
diarias 0 10 horas semanales (1) Véase nota al final de apartado 1.1
1.3 |AREA DE REHABILITACION
Copia del contrato con médico rehabilitador, titulo,
Se dispone de contrato de servicio de medico especialista en especialidad, cuota de colegiacion anual, y cuota
131 REHABILITACION (sustituible por TRAUMATOLOGO) con asistencia X anual del SRC.
~ en el centro con presencia minima del horario de apertura de la Horario de prestacion del servicio en el centro y
unidad de Rehabilitacion (1) horario del servicio de rehabilitacion.
Véase nota al final de apartado 1.1
Copia del contrato con fisioterapeutas, titulos,
especialidades, cuotas de colegiacion anual, y cuotas
Se dispone de contrato de servicio de FISIOTERAPEUTA con del SRC.
1.3.2 | asistencia en el ceniro con presencia minima del horario de apertura X Horario de prestacion del servicio en el centro, horario
de la unidad de Rehabilitacion del servicio de fisioterapia y turnos del mes en curso
y mes anterior.
Véase nota al final de apartado 1.1
133 Se dispone de un area de Rehabilitacion diferenciada del resto de - Plano de ubicacién del area de Rehabilitacion en el
"~ | areas del centro plano general
Ubicacion de la zona de mecanoterapia en plano del
1.3.4 | Se dispone de zona de mecanoterapia X area de Rehabilitacion. Indicar relacion de equipos,
serie y foto de la etiqueta CE
Ubicacionde la zona de fisioterapia en plano del area
1.3.5 | Se dispone de zona de fisioterapia X de Rehabilitacion. Indicar relacion de equipos, serie y
foto de la etiqueta CE
Ubicaciénde la zona de electroterapia en plano del
1.3.6 | Se dispone de zona de electroterapia X area de Rehabilitacion. Andicar relacion de equipos,
/1) serie y foto de la gtiquefa CE
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e No
N° Criterio KO |C2|Cumple Observaciones
cumple
REQUISITOS DEL CONVENIO
Ubicaciénde la zona de cinesitrapia en plano del area
1.3.7 | Se dispone de zona de cinesiterapia X de Rehabilitacién. Indicar relacion de equipos, serie y
foto de Ia etiqueta CE
138 Todas las zonas anteriores permiten la prestacién del servicio de X Se identificara en el plano general del area de
~ forma simultanea (zonas separadas) Rehabilitacion
1.4 |INSTALACIONES GENERALES
Se realiza la revision de todo el sistema contra incendio, de acuerdo ) - ) o
con el RIPCI de 2017. El resultado es positivo. Copia del certificado de la ultima revision de todos y
1.4.1 | Seincluye: sistemas de deteccion y proteccion, sistemas de alarma, X cada uno de los sistemas, realizadas por empresas
sistemas de extincion, etc. (segln los sistemas que disponga el autorizadas.
centro)
1.4.2 | Se dispone del Plan de Emergencia del centro X Copia de la p”mefa. Paglna del Plan de Emergencia
con la fecha de edicion o revision.
NOTA | Cuando un centro no disponga en sus instalaciones de un
determinado servicio y el Convenio de Trafico le permita tenerlo
subcontratado, el centro debera aportar el contrato del servicio
subcontratado y las mismas evidencias que se requieren al centro
adscrito al convenio y que son objeto de la subcontratacion.
1) La presencia fisica de 2 horas diarias o 10 horas semanales puede
ser cubierto por cualquiera de los dos especialistas o entre ambos

63
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Criterio C1 | C2 | Cumple Observaciones
REQUISITOS LEGALES
2.1 |Permisos y licencias
Estos criterios se evidencian
2.1.1 | Licencia de apertura (copia) X | x| x| x segun se ha detallado en la
parte especifica del cuestionario
2.1.2 | Titular de la gestion del centro (CIF o NIF) X | x| x| X
2.1.3 | Seguro de responsabilidad civil del centro (copia) X | x| x| x
Estan disponibles las Hojas de Reclamaciones oficiales y se aplica el
2.1.4 | sistema de respuesta a las reclamaciones oficiales, de acuerdo con el X X X X
procedimiento establecido en la regulacion de la Comunidad Auténoma.
2.2 |Recursos humanos
Ests cados | dientes del Ivdel fesional Estos criterios se evidencian
291 stan verificados los expedientes e-p'ersona y de los profesionales que KO I I segln se ha detallado en la
aseguran la competencia profesional: titulo y especialidad e . .
parte especifica del cuestionario
Se verifica que los profesionales médicos estén colegiados, asi como otros
222 |0 . - - X | x| x| X
técnicos que la requieran. La colegiacion debe estar en vigor
Los profesionales médicos y los otros técnicos disponen de un seguro
223 |. o - g 3 ; X | X | x| X
individual de responsabilidad civil para sus actos. El seguro esta en vigor
Se verificaran los tres puntos anteriores para:
2.2.4 | Médico especialista en Medicina de familia y comunitaria X | x| X
2.2.5 | Enfermeros/DUES X | X | X
2.2.6 | Médico de urgencia X
2.2.7 | Médico especialista en Cirugia ortopédica y Traumatologia X X X X /
[
2.2.8 |Internista ('\ X | x . \’ /
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Ne Criterio KO | A | B |C1|C2|Cumple Observaciones
cumple
REQUISITOS LEGALES
2.2.9 | Médico especialista en cirugia general y del aparato digestivo (1) X | X
2.2.10 | Medico con la especialidad que se corresponda con la cirugia mayor X
2.2.11 | Médico especialista en Medicina intensiva X
2.2.12 | Médico especialista en Anestesiologia y Reanimacion (1) X | X
2.2.13 | Meédico especialista en Hematologia y Hemoterapia X
2.2.14 | Farmacéutico (2) X | X
2.2.15 | Médico especialista en Angiologia y Cirugia vascular X
2.2.16 | Médico especialista en Neurologia X
2.2.17 | Médico especialista en Neurocirugia X
2.2.18 | Médico especialista en Oftalmologia X
2.2.19 | Médico especialista en Otorrinotaringologia X
2.2.20 | Médico especialista en Radiodiagnéstico X | x| X
2.2.21 | Médico especialista en Medicina fisica y rehabilitacion X | x| x| X
2.2.22 | Fisioterapeuta X | X | x| x
Se verificara la formacion y competencia del personal técncico de:

- Diagnostico por imagen

- Laboratorio
2.2.23a - Farmacia

- Urgencias

- Ucl

- Banco de sangre o deposito

@ 5% 4'1
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No
N° Criterio KO | A | B |C1|C2|Cumple Observaciones
cumple
REQUISITOS LEGALES
Se verificara la formacion y competencia del personal técncico de:
2.2.23b| - Diagnéstico por imagen KO X
- Farmacia (cuando se disponga de este servicio)
Se verificara la formacioén o cualificacion técnica del personal que realice el
2224 i N X X
mantenimiento de quiréfanos.
2.3 | Contratacién y requisitos legales generales
Copia de dos ejemplos de firma
231 En los contratos con las aseguradoras, éstos estan revisados y firmados | e de contrato con aseguradoras y
“~*" | por una persona con poder suficiente acompanado de la justificacion
del apoderado y de su DNI
Documento del apoderado o
Existe una aceptacion formal de las tarifas y servicios por parte de una direccion del centro, con la
231 ! X | x| x| x SR )
persona con poder suficiente. autorizacion de las tarifas
vigentes y copia del DNI
Copia del certificade de la
539 Para el cumplimiento del REPD (proteccion de datos), existen protocolos de ko | x| x| x | x implantacion del REPD, la
% | seguridad, las fichas de los tipos de ficheros, la formacion relacion de ficheros y justificante
de la formacién al personal
p l limiento del REPD T todos | . Copia de los documentos
ara ef cumplimiento de (proteccion de datos),a todos los usuarios informativos que se entregan a
2.3.2 | (pacientes, lesionados, etc.) se les entrega el documento informativo sobre KO X | X X | X . "
la Wiilizacion de sus datos los pacientes o familiares sobre
el uso de sus datos personales
Copia del informe de auditoria
El acceso a los datos personales de nivel de seguridad alta cumple con los .
e requisitos de seguridad necesarios: informe de auditroria S IR (e B en el que conste ,eSte criterio y
el resultado del mismo
Copia del informe de auditoria
en el que conste este criterio y
234 Sobre la seguridad de los datos en soporte digital. Existen copias de VS IV PR el resultado del mismo. Informar
~ seguridad y se garantiza la proteccidn de la integridad de los datos. sobre el sistema utilizado para
/ las copias de seguridad de los
‘-f\ ) /4 datos
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N° Criterio KO | A | B |C1|C2|Cumple Observaciones
cumple

2 REQUISITOS LEGALES
Copia del documento de la

ultima actualizacién de la
evaluacion de riesdos laborales
y del dltimo informe del
simulacro  de emergencia

Se dispone de un plan de prevencion de riesgos laborales, la evaluacion de
2.3.5 |riesgos, las evidencias de la implantacion de las medidas preventivas y se X | X [ x| x
realizan revisiones y actualizaciones periédicas

(evacuacion)
Copia del contrato y documento
Existe un contrato con un gestor de residuos peligrosos para la retirada de DCS de las ultimas retiradas.
2.36 . - . X | X | X - - A
dichos residuos y se cumplen los plazos legalmente establecidos para ello. Relacion de residuos peligrosos
declarados con su codigo LER
237 Se (_:umplen los requisitos de Ig legislacion sanitaria: Ley de autonomia del x | %I 1 x Informe de inspeccién sanitaria
paciente, Ley General de Sanidad, ...
2.3.8 | Se tiene realizada la inspeccion de Baja Tension y es positiva X X .COpIa .(?el EShiigade «el (2
inspeccién
2.3.9 | Se realiza el mantenimiento periédico de todo el sistema contra incendios X | x| x| x Copia del certificado de revision
i - . . Copia del informe de
2.3.10 | Se realizan el mantenimiento preventivo de grupo electrégeno X | X e Sl
Copia del pagina inicial del
. m fi
2.3.11 | Se dispone del Plan de Autoproteccion X | x| X fecuments el Echa, [@e

actualizacidbn y registro en
organo competente

Copia del pagina inicial del
2.3.12 | Se dispone del Plan de Emergencia X documento con fecha de
actualizacion

2.4 | Compras, aprovisionamientos y proveedores

F 4 @}
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No

N° Criterio KO | A| B |C1|C2/|Cumple Observaciones
cumple

2 | REQUISITOS LEGALES

Se evidencia mediante foto de la
etiqgueta del equipo y el
certificado de acompafiamiento
con la documentacion del
X | X | X | X mismo.

Este criterio se evidencia segtn
se ha detalladoc en la parie
especifica del cuestionario vy
para los equipos concretados

Todos los equipos y maquinas (equipos tecnoldgicos) de monitorizacion,

24 medicion o control, disponen del marcado "CE" (conformidad).

Se evidencia en el etiquetado de
todo el material fungible y no
X | x| x| x fungible utilizado. Fotos de
diferentes materiales: canulas,
jeringas, vendas, guantes, efc.

Se asegura la idoneidad y el marcado CE de todos los materiales de uso KO

= clinico (fungibles y no fungibles)

Se evidencia en el etiguetado de
todos los equipos y medios
utilizados en el area de
X | x| x| x Rehabilitacion. Fotos de en los
gue aparezca el etiquetado CE,
el etiquetado del eqguipo y el
propio equipo

Todos los equipos y medios utilizados en rehabilitacion, incluidos los KO

298 estaticos, disponen del marcado "CE" (conformidad).

NOTA | Cuando un centro no disponga en sus instalaciones de un determinado
servicio y el Convenio de Trafico le permita tenerlo subcontratado, el centro
debera aportar el contrato del servicio subcontratado y las mismas
evidencias que se requieren al centro adscrito al convenio y que son objeto
de la subcontratacién.

1) La justificacion de estos criterios en los centros "B" aplicara en el caso que
estos centros realicen esta actividad y tengan autorizacion para estas
unidades.

(2) La justificacion de este criterio aplicara en el caso que el centro disponga

de Farmacia. | /







