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GOBIERNO DE PUERTO RICO 

CORPORACION DEL FONDO DEL SEGURO DEL ESTADO 
BAYAMON, PUERTO RICO 

'" n I 2 I 

CONTRATO DE EMERGENCIA PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE FARMACIA 
A TRAVES DE LA COOPERATIVA DE FARMACIAS PUERTORRIQUENAS 

(CBCE 2019"10) 

COOPERATIVA DE FARMACIAS PUERTORRIQUENAS (COOPHARMA) 

""""""""""""-"""""""""""""""""-"""""""""""""""""""""C OM PARE C E N """"""""""""-""""""""""""""""""""""""""""""""-""-

"""""DE LA PRIMERA PARTE: LA CORPORACION DEL FONDO DEL SEGURO DEL ESTADO, 

con oficinas principales en 8ayam6n, Puerto Rico y creada por la Ley Numero Ochenta y Tres 

(83) del veintinueve (29) de octubre de mil novecientos noventa y dos (1992), la cual enmienda, a 

su vez, la Ley Numero Cuarenta y Cinco (45) del dieciocho (18) de abril de mil novecientos treinta 

y cinco (1935), representada en este Acto, mediante delegaci6n expresa de su Administrador a 

tenor con las facultades que Ie confiere la referida Ley, por su Subadministradora, ENID I. 

ORTIZ RODRiGUEZ, MBA, mayor de edad, soltera y vecina de Caguas, Puerto Rico, y quien en 

adelante se denominara como LA CORPORACION.""""--"-""""---""""""""""--"-"""""""-"--""""" 

~ """""DE COOPHARMA: COOPERATIVA DE FARMACIAS PUERTORRIQUENAS 

(COOPHARMA), una Cooperativa organizada en virtud de la Ley Num. 239, del 1 de 

septiembre de 2004, segun enmendada, y debidamente registrada en el Departamento de 

Estado con el numero de registro 514, representada por HERIBERTO ORTIZ MARTiNEz, 

mayor de edad , casado y vecino de Juana Diaz, en su capacidad oficial como Director 

Ejecutivo y la Lic. Elda Sierra Melendez, presidenta de la Junta de Directores, mayor de edad, 

soltera y vecina de Manati, quienes estan debidamente autorizados a su.scribir este 

CONTRATO de acuerdo con la Resoluci6n emitida por la Junta de Direclores de 

COOPHARMA el23 de enero de 2019, en 10 sucesivo denominado COOPHARMA. ANEJO A." 

"""""AMBOS comparecientes afirman tener la capacidad legal necesaria para otorgar este 

CONTRATO DE EMERGENCIA PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE FARMACIA 

A TRAVES DE LA COOPERATIVA DE FARMACIAS PUERTORRIQUENAS Y a tales efectos 

lib re y. vol u n ta ri a mente . """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""'"""""""""""""" 

"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""E)(PONEN""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""-""""" 

"""""PRIMERO: De conformidad con el Articulo 1 (f) de la referida Ley del Sistema de 

Compensaciones p~r Accidentes del Trabajo, se Ie confieren al Administr<;ldor de la Corporaci6n 

del Fondo del Seguro del Estado, los poderes para contratar y proveer a LA CORPORACION de 

todos los servicios medicos y hospitalarios necesarios asi como la adquisici6n de los suministros 

necesarios para el cumplimiento de los fines establecidos en la Ley antes citada."""""""""""""-"""""" 

"""-SEGUNDO: COOPHARMA ofrece servicios para el despacho de medicamentos mediante la 

red de farmacias de la comunidad autorizadas que constituyen el objeto del presente 

CONTRATO, los cuales son necesarios para que LA CORPORACION cum pia con el objetivo de 

ofrecer el tratamiento y rehabilitaci6n adecuado a los obreros lesion ados acogidos a los 

. be n efi ci 0 s de esta Ley. """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""":""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 
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-----TERCERO: LA CORPORACION, dado a las recientes renuncias de farmaceuticos, unido a 

los puestos que ya estaban vacantes, se ha visto limitada en la disponibilidad de licenciados en 

farmacia en multiples ocasiones, teniendo que ser suspendidos los servicios en ciertas 

localidades, afectando el despacho de medicamentos y el tratamiento de los lesion ados. LA 

CORPORACION, con la aprobaci6n de la Junta de Gobierno y luego de analisis operacional y 

financiero, determin6 Ilevar a cabo la externalizaci6n de los servicios de farmacia a traves de la 

red de Farmacias de la Comunidad, Socias de la Cooperativa de Farmacias Puertorriqueiias 

COOPHARMA. EI contrato, resultante de la Requisici6n de Propuesta RFP 2018-03, esta en 

proceso y se estima que el comienzo de la prestaci6n de los servicios podda tomar de tres a 

se ism eses una vez oto rg ad o. -----------------------------------------------------------------------------------------

-----CUARTO: LA CORPORACION, con miras a asegurar el suministro de los medicamentos 

recetados en 10 que dicho contrato una vez firmado, se pong a en vigor, celebr6 la Compra Bajo 

Condiciones Especiales CBCE 2019-10, fundamentada en las secciones 9.6 c y h del 

Reglamento de Compras 20-01 -05, permitiendo la adquisici6n de dichos servicios sin la 

celebraci6n de una subasta. Los terminos y condiciones de la CFSE 2019-10, forman parte 

integral de este CONTRATO y se marcan como, ANEJO A.------------------------------------------------­

-----QUINTO: EI otorgamiento de este CONTRATO, cuenta con la aprobaci6n de la. Junta de 

Gobierno, habiendose emitido la Resoluci6n A-08-2019, el dia 23 de enero de 2019. ---------------­

-----Por 10 antes expuesto, LAS PARTES han convenido otorgar el presente CONTRATO sujeto 

a I ass i 9 u i e nte s: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------C LA US U LAS Y CON 01 C ION ES------------------------------------------

-----------------------------------------PRI M ERA: S E RVI C lOS CO NTRA T AO OS-----------------_---------------

-----A. COOPHARMA reconoce y ace pta que el despacho de medicamentos se brindara de 

·forma primaria en" las facilidades de LA CORPORACION, Y que en au sen cia de un 

farmaceutico en la localidad donde no se pueda realizar este despacho, el Director 

Medico Regional 0 el Director Ejecutivo Regional se comunicara con el Director de 

Area Medica para activar el servicio con COOPHARMA, como un plan de emergencia. 

Este plan se mantendra activo por el periodo de ausencia del farmaceutico , ya sea por 

uno 0 va ri os d i as . -----------------------------------------------------------------------------------------

-----B. COOPHARMA tendra disponible al menos tres (3) farmacias para el despacho de 

medicamentos aledaiias a cada una de las localidades de LA CORPORACION. -------

. -----C. La farmacia extern a que despachara la receta se asegurara de que el lesionado Ie 

entregue la receta autorizada y una identificaci6n con foto, ya sea del lesionado 0 de 

persona autorizada por este, manteniendo copia de la identificaci6n y el original de la 

re ce t a. -------------------------------------------------------------------------------"-,-----------------------

"----0. La farmacia extern a despachara medicamentos bioequivalentes en todo momenta 

(Generico mandatorio). De no existir un generico para un medicamento 0 que el 

medico prescribiente detalle "no sustituir", entonces se Ie despachara el medicamento 

de m a rca (B ran d). ------------------------------------------------------------------------------------------

-----E. La farmacia extern a obtendra la firma del lesionado 0 la persona designada que 

recibi6 el medicamento, segun requerido en el Recetario de LA CORPORACION. -----

-----F. EI farmaceutico que realice el despacho certificara que realiz6 el mismo y proveera el 

numero de' identificaci6n (NPI) de la farmacia que brind6 el servicio, segun requerido 

en eiRe ceta ri 0 de LA CORP 0 RA C 10 N. ------------------------------------------------------------
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-----G. La farmacia externa establecera su proceso interne para el registro de las recetas 

despachadas y su posterior facturaci6n a COOPHARMA. EI cicio de facturaci6n sera 

se man a I, del u nes a d om i n go. --------------------------------------------------------------------------

-----H. COOPHARMA reconoce y ace pta que 10 anterior y todo el proceso que se Ileva a cabo 

antes de recibir a un lesionado, asi como los requisitos de una receta autorizada, se 

detallan en el "Procedimiento para Cubierta de Emergencia del Servicio de 

Despacho de Medicamentos en Farmacias de la Comunidad "Socios de 

Coopharma", que forma parte integral de este CONTRATO, y se marca como ANEJO 

El. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------S E GUN DA: RETRI El U C I 0 N-----------------c----------------------------

-----A. LA CORPORACION en consideraci6n a las obligaciones contraidas mediante este 

CONTRATO se obliga y compromete a retribuir a COOPHARMA, una suma que no excedera de 

NOVECIENTOS SIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA Y UN DOLARES CON CINCUENTA 

CENTAVOS ($907,371.50) durante la vigencia del mismo. Los pagos se haran con cargo a los 

siguientes centros de costa: ---------------------

Region I Dispensario Centro de Costo Cuenta 

REGION DE AGUADILLA 31020500·01 541010 

REGION DE ARECIBO 32020500-01 541010 

DISPENSARIO INTERMEDIO DE MANATI 32120500-01 541010 

REGION DE BAYAMON 33020500-01 541010 

DISPENSARIO INTERMEDIO DE COROZAL 33120500-01 541010 

REGION DE CAGUAS 34020500-01 541010 

REGION DE CAROLINA 35020500-01 541010 

DISPENSARIO INTERMEDIO DE FAJARDO 36120500-01 541010 

REGION DE MAYAGOEZ 37020500-01 541010 

REGION DE PONCE 38020500-01 541010 

DISPENSARIO INTERMEDIO DE GUAYAMA 38220500-01 541010 

HOSPITAL INDUSTRIAL 20030070-01 541010 

No obstante, la patiidas especificadas y aunque EL PROVEEDOR utilizat·a todas las 

herratuientas pertinentes pat·a ofrecer un servicio costo-efectivo, en CuatltO a la patiida de 

dispensaci6n aprobada, LAS PARTES reconocen la volatilidad del costa de los medicamentos y 

otros asuntos en la cadena de distribuci6n fuera del control (Je estas, por 10 que en vista de 10 

atlterior, EL PROVEEDOR se compromete a notificat· por escrito al Director de Area Medica 

de LA CORPORACION cuatldo este haya facturado un setenta y cinco por ciento (75%) de su 

tope retributivo establecido en este acuerdo por alio fiscal. Como medida proactiva EL 

PROVEEDOR y LA CORPORA CION podrian revisat· cada dos (2) meses los gastos de 

medicatuentos versus 10 presupuestado para determinat· si la partida de dispensaci6n se ajusta a 

10 aprobado. LAS PARTES, luego del atlalisis pertinente, si entienden que la patiida aprobada 

no cubrira los servicios de dispensaci6n de medicamento a los lesionados, la paliida sera 
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revi sada por LA CORPORACION para ajustarla acorde al amilisis realizado y que el servicio 

no se yea interrumpido. --------------------------------------------------------------------------------------

-----8. COOPHARMA preparara una factura consolidada de todas las facturas de las 

farmacias externas con copia de las recetas despachadas, que incluira 10 siguiente: 

Concepto 
Medicamentos 
Genericos 

Medicamentos 
de Morca 

Dispensing Fee 

Administrative 
Fee 

• Un detalle de las recetas despachadas por lugar de origen de LA 
CORPORACION: Regi6n , Dispensario u Hospital Industrial. Incluira adem as 
la evidencia correspondiente al despacho realizado . 

• Creara un manifiesto con las facturas despachadas y los pagos a las 
farmacias . EI mismo contendra 10 siguiente : 

i. Nombre del Lesionado 
ii. Numero de caso 
III. Medicamento 
iv. Cantidad despachada 
v. Costo (Plan Paid) 
vi. Costo de dispensaci6n 
vii. Costo total 

• Se tramitara unafactura semanal por parte de COOPHARMA, agrupando 
todos los servicios provistos, con los cargos correspondientes, los cuales 
responden a las mismas tarifas y costos establecidos en la propuesta 
previamente aprobada. Estas tarifas son: 

Tarifa Descrlpci6n 
MAC List MAC, Maximum Al lowable Cost, precio adjudicado por el 

intermediorio (en este coso COOPHARMA) pora los 
Non-MAC: AWP - 30% medicamentos genericos que pueden obtenerse de 

diferentes manufactureros, estableciendo un precio estandor 
por medicamento. Siempre que este precio este disponible, el 
medicamento sera facturado segun este concepto. 

En los cosos en que no haya un MAC establecido, se usara el 
AWP, Average Wholesale Price, precio estandar en el 
mercado, aclualizado peri6dicamente por entidades 
reconacidas (First Data Bank y Medi-Span) reconociendo las 
variociones par cambios en 10 industria. Ademes, S8 establece 
un descuento de 30% de este precio en 10 adquisici6n. 

AWP-10% AWP, Average Whosale Price, precio estandar en el mercado, 
actualizado peri6dicamente por entidades reconocidos (First 
Data Bank y Medi-Span) reconociendolos voriaciones por 
cambios en 10 industria. Se c:onsidera el AWP como bose con 
un descuento de 10% de este precio en 10 adquisici6n de 
medicamentos de marco. 

$2.75 Cargo adicional por cada medicamento despachado, pora 
cubrir costas del servicio provisto par 10 farmacia que realizo el 
despacho. 

$1.05 Corgo adicional por coda medicamento despachado, pora 
cubrir costos operacionales de COOPHARMA. 

• Entregara la mlsma, en original , al Director del Area Medica de LA 
CORPORACION , localizado en el Hospital Industrial. 

• EI Director de Area Medica certificara la factura presentada y enviara para 
pago a la Oficina de Cuentas por Pagar del Area de Finanzas y 
Administraci6n de LA CORPORACION. 

-----C. LA CORPORACION realizara la intervenci6n correspondiente, efectuara el pago 

previa factura debidamente certificada, a tenor con la Ley de Contabilidad y siguiendo 

las normas establecidas por las agencias fiscalizadoras del Gobierno de Puerto Rico, 

. efectuando los pagos electr6nicamente cad a quince (1 5) dlas, reconociendo LA 

CORPORACION que cualquier atraso en los pagos darla base para que 

COOPHARMA paralice el despacho en cualquiera de sus farmacias autorizadas. 

-----D. COOP HARM A presentara Certificaci6n de No Retenci6n en el Origen emitido por el 

Departamento de Hacienda para que LA CORPORACION no retenga impuestos 

sob re 10 fact u ra do. ----------------------------------------------------------------------------------------

ricardosoto
Highlight

ricardosoto
Highlight
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-----E. COOPHARMA se compromete y acepta a incluir en todas sus facturas la siguiente 

ce rt ifi c a c i 6 n: -------------------------------------------------------------------------------------------------

"Sajo pena de nulidad absoluta COOPHARMA certifica que nihgun 

servidor publico de esta CORPORACION es parte 0 tiene algun 

interes en las ganancias 0 beneficios producto del contrato objeto 

de esta factura y de ser parte 0 tener interes en las ganancias 0 

beneficios producto del contrato ha mediado una dispensa previa. 

Que la unica consideraci6n para suministrar los bienes 0 servicios 

objeto del contrato ha side el pago acordado con el Representante 

Autorizado. Las partes ademas, certifican que el importe de esta 

factura es justo y correcto y que los servicios han side prestados y 

no han sid 0 pag ad os". ----------------------------------------------------------------

---------------------------------T E R CERA: DIS P OS I C ION ES G ENE RAL E S------------------------c----------

-----A. No se efectuari3n los descuentos de ley por concepto de Seguro Social y Contribuci6n 

Sobre Ingresos por actuar COOPHARMA como patrono propio. Los pagos que se 

efectuen en virtud de este CONTRATO seran notificados al Departamento de 

Hacienda. COOPHARMA se hace responsable de efectuar los pagos 

correspondientes al Seguro Social Federal y Negociado de Contribucion Sobre 

I n 9 re s 0 s . -------------------------------------------------------------------------------------------------------

----oS. LA CORPORACION podra retener del pago debido a COOPHARMA por los servicios 

por el prestados hasta un minimo de diez por ciento 10% segun dispone la Seccion 

1062.03 del C6digo de Rentas Internas para un Nuevo Puerto Rico de 2011 , segun 

enmendado, 0 de conformidad a los reglamentos aprobados por el Secretario de 

Hacienda, salvo dis posicion en contrario evidenciada mediante la presentacion del 

correspondiente Certificado de Relevo de Retenci6n Parcial 0 Total expedido por 

el Departamento de Hacienda. Entendiemdose que esta retencion se aplicara al 

---.--C. 

exceso de los primeros quinientos dolares ($500.00) pagados durante el alio natural.-­

COOPHARMA no tendra derecho a ninguno a los beneficios marginales que 

corresponden a los empleados de LA CORPORACION, ni podra reclamar pago por 

concepto de gastos de viajes, ni dietas, ni por ningun otro gasto incurrido por ellos en 

el descargo de sus funciones y gestiones bajo este CONTRATO.----------------------------

-----0. COOPHARMA certifica que no recibe paga ni compensaci6n por servicios prestados 

bajo nombramiento regular a otra Instrumentalidad del Gobierno del Estado Libre 

Asociado de Puerto Rico. Certifica ademas, que de conformidad con 10 dispuesto en el 

Articulo 4.3 (c) de la Ley Num. 1 del 3 de enero de 2012, segun enmendada conocida 

como Ley Organica de la Oficina de Etica Gubernamental de Puerto Rico, segun 

enmendada, no ha fungido como servidor publico en esta Corporacion durante los dos 

(2) alios previos a la otorgacion de este CONTRATO 0 cuenta con la (s) 

correspondiente (s) dispensa (s) para la presente contratacion.--------------------------------

-----E. COOPHARMA certifica que de tener CONTRATO con otra agencia, municipio 0 

instrumentalidad gubernamental del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, los mismos 

no confligen en forma alguna con las clausulasy disposiciones de este CONTRATO.----

-----F. LA CORPORACION suministrara a COOPHARMA toda la informacion pertinente, 

disponible y necesaria a la ejecucion de este acuerdo y COOPHARMA se 

compromete a tratar esta informacion en forma estrictamente confidencial. Ademas 
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asignara personal adecuado que sirva de enlace entre COOPHARMA y LA 

COR P 0 R A C 10 N . -------------------------------------------------------------------------------------------

COOPHARMA debera suministrar los informes relativos a los servicios objeto de este 

CONTRATO y cualquier otra informacion relacionada segun Ie sea requerido por LA 

COR P 0 RA C 10 N . --------------------------------------------------------------------------------------------­

Disponiendose que cualquier informe preparado por COOPHARMA bajo este 

CONTRATO sera mantenido en la mas alta confidencialidad y no se hara disponible a 

ningun individuo, ni organizacion sin la autorizacion previa y expresa de LA 

COR P 0 RA C 10 N . ----------------------------------------------------------------------------------------------

-----G. LAS PARTES convienen, ademas, que la produccion intelectual que resulte de la 

relacion contractual entre COOPHARMA y LA CORPORACION de los servicios 

prestados por COOPHARMA, ya sea en forma de estudios, investigaciones, consulta 0 

en cualquiera otra forma en que se manifieste, constituira en todo momento propiedad 

de LA CORPORACION sin que esta venga obligada a pagar a COOPHARMA 

retribucion alguna por esa produccion 0 por derechos de autor sobre la misma, que no 

sea 10 estipulado en la Clausula Segunda de este CONTRATO. LA CORPORACION 

queda tambien expresamente autorizada y con pie no derecho a dar dicha produccion, el 

usc ofici a I que esti mare conve n i ente. -----------------------------------------~---------------------

------H. COOPHARMA se obliga a mantener y guardar todos los expedientes, facturas y 

documentos de personal, propiedad y estados financieros que permitan una adecuada 

identificacion y contabilidad de todos los costos y gastos relacionados con este 

-----1. 

. CONTRATO, asi como cualquier documento 0 expediente que LA CORPORACION 

considere necesario para Ilevar a cabo una adecuada contabilidad de . los fondos 

publicos, federales y/oestata les que se puedan invertir en los servicios objeto de este 

CONTRATO. Dichos expedientes y documentos, deberan estar disponibles para 

propositos de auditoria a realizarse p~r LA CORPORACION y/o la Oficina del Contralor 

de Puerto Rico. Todos los documentos deberan conservarse por un periodo no menor 

de seis (6) alios, 0 hasta que se efectue cualquier · intervencion por parte de la Oficina 

del Contralor del Gobierno de Puerto Rico, 10 que ocurra primero. ------------------~-----------­

Disponiendose que si bien la posible auditoria tend ria como sujeto a LA 

CORPORACION, la Oficina del Contralor podria requerir documentos relacionados con 

el objeto del CONTRATO en poder de COOPHARMA.---------------------------------------------

COOPHARMA reconoce que en el descargo de sus funciones profesionales tiene un 

deber de lealtad completa hacia LA CORPORACION, 10 que inc1uye el no tener 

intereses adversos a este organismo gubernamental. Estos intereses adversos 

inc1uyen la representacion de clientes que tengan 0 pudieran tener intereses 

encontrados con LA CORPORACION. Este deber ademas, incluye la obligacion 

continua de divulgar a LA CORPORACION todas las circunstancias de sus relaciones 

con clientes y terceras personas y cualquier otro irlteres que pudiera influir en LA 

CORPORACION al momento de otorgar el CONTRA TO 0 durante su vigencia. 

COOPHARMA representa intereses encontrados cuando, en beneficia de un cliente es 

su deber promover aquello a 10 cual debe oponerse en cumplimiento de sus 

obligaciones para con otro cliente anterior, actual 0 potencial. Representa intereses en 

conflicto, adem as, cuando su conducta es de.scrita como tal en las normas eticas 

reconocidas a su profesion, 0 en las leyes y reglamentos del Estado Libre Asociado de 

Puerto Rico. En contratos con sociedades 0 firm as constituira una violacion de esta 

prohibicion el que alguno de sus directores, asociados 0 empleados incurra en la 
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conducta aquf descrita. COOPHARMA evitara aun la apariencia de la existencia de 

intereses encontrados. ---------------------------------------------- ----- -------------­

COOPHARMA reconoce el poder de fiscalizaci6n de LA CORPORACION en relaci6n 

al cumplimiento de las prohibiciones aquf contenidas. De entender, LA 

CORPORACION que existen 0 han surgido intereses adversos para con 

COOPHARMA, Ie notificara por escrito sus hallazgos y su intenci6n de resolver el 

CONTRATO en el termino de treinta (30) dfas. Dentro de dicho termin~, COOPHARMA 

podra solicitar una reuni6n a LA CORPORACION para exponer sus argumentos a 

dicha determinaci6n de conflicto , la cual sera concedida a discreci6n de LA 

CORPORACION. De.no solicitarse dicha reuni6n en el termino mencionado, 0 de no 

solucionarse satisfactoriamente la controversia durante la reuni6n concedida, este 

CONTRATO quedara resuelto inmediatamente, sin sujeci6n a 10 dispuesto en el 

Inciso Z del presente CONTRATO.--------------------------------------·----------------------

-----J. Este CONTRATO no limita la facultad de COOPHARMA para atender otros negocios y 

clientes, pero el contratante hace el expreso reconocimiento de su deber de no aceptar 

ningun interes adverso a los de LA CORPORACION. --------------------------------------------

-----K. Durante la vigencia de este CONTRATO, COOPHARMA se obliga a tener vigentes y a 

presentar evidencia del pago total de las siguientes p61izas y fianzas que se unen y se 

hacen formar parte del mismo : -----------------------------------------------~----------------------

1- P61iza de Responsabilidad Publica, con cubierta de Danos a la Persona con 

ifmites no menores de un mill6n de d61ares ($1,000,000.00) con endoso a favor 

de LA CORPORACION como asegurado adicional y donde se exime a LA 

CORPORACION por cualquier dano ' 0 negligencia a un tercero por las 

actuaciones u omisiones de COOPHARMA 0 su representante, conocida como 

Claus u la de I "H 0 Id H arm less Ag reeme nt" . ------------------------------------------------­

Todo seguro, p61iza 0 fianza debera estar suscrita por una entidad aseguradora 

de reputada responsabilidad y solvencia, de conformidad con la reglamentaci6n 

vigente impuesta por el Comisionado de Seguros del Estado Libre Asociado de 

Puerto Rico, segun enmendada; y aprobada por el Ne'gociado de Seguros 

Publicos del Departamento de Hacienda y el Comisionado de Seguros de Puerto 

Rico. La no renovaci6n de dichas p6lizas en un termino no menor de treinta (30) 

dias previo a su vencimiento, asi como el incumplimiento de cualesquiera de las 

disposiciones de esta Clausula sera causa suficiente para la terminaci6n de este 

CONTRATO sin sujeci6n a 10 dispuesto en el Inciso Z del presente 

CONTRATO.-----------------------------------------------------------------------------------------

-----L. EL CONTRATISTA releva de toda responsabilidad a LA CORPORACION ante 

cualquier reclamaci6n, pie ito, demanda , querella 0 denuncia que se presente 

relacionada con los servicios objeto de este CONTRATO. Esta exoneraci6n y relevo 

se interpretara de la forma mas razonable posible para LA CORPORACION, 

incluyendo el relevo de pago de sentencia; penalidad, multa, intereses 0 transacci6n , 

asi como los gastos de litigio, honorarios, costas y gastos de abogado. LA 

CORPORACION no tendra responsabilidad, directa 0 indirecta, por cua lquier perdida 

o dana que pueda sufrir cualquier persona natural 0 jurfdica por los servicios u 

operaciones que nacen de este CONTRATO, irrespectivamente de que se pueda 

alegar que LA CORPORACION es responsable de los mismos.-----------------------------­

COOP HARM A acepta que conoce las norm as eticas que rigen su profesi6n y asume la 

responsabilidad por sus acciones conforme la Ley Num. 237 del 31 de agosto de 2004.-
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COOPHARMA 'se compromete y obliga absolutamente a proteger, defender, 

indemnizar y mantener en todo momenta libre y exento de danos, perjuicios y 

responsabilidad de toda clase y naturaleza a LA CORPORACION, a sus empleados y 

agentes de este, de y contra toda reclamacion.---------------------------------------------------

----M . COOPHARMA afirma que entiende y acepta su unica y exclusiva responsabilidad por 

cualquier acto contrario a la moral, las leyes, la politica publica, incluyendo 

hostigamiento sexual , 0 por actos de indisciplina que alguno de sus empleados pueda 

Ilevar a cabo durante la ejecucion de las labores derivadas de este CONTRATO.----------

-----N. COOPHARMA certifica y garantiza que: --------------------------------------------------------

1) Ningun(a) servidor(a) publico(a) de esta agencia ejecutiva tiene interes pecuniario 

en este CONTRATO, compra 0 transaccion comercial , y tampoco ha tenido en los 

ultimos cuatro (4) anos directa 0 indirectamente interes pecuniario en este 

neg 0 c i 0 . ---------------------------------------------------------------------------------------

2) Ningun(a) servidor(a) publiqo(a) de esta agencia ejecutiva solicito 0 acepto, directa 

o indirectamente, para el(ella) , para algun miembro de su unidad familiar 0 para 

cualquier ' persona, regalos , gratificaciones, favores, servicios, donativ~s, 

prestamos 0 cualquier otra cos a de valor monetario.-----------------------------------------

3) Ningun(a) servidor(a) publico(a) solicito 0 acepto bien alguno de valor economico, 

vinculados a esta transaccion, de persona alguna de la entidad como pago por 

realizar los deberes y responsabilidades de su empleo.---------------------------------

4) Ningun(a) servidor(a) publico(a) solicito, directa 0 indirectamente, para el (e lla) , 

para algun miembro de su unidad familiar, ni pClra cualquier otra persona, negocio 

o entidad; bien alguno de valor economico, incluyendo regalos , prestamos, 
, . 

promesas, favores 0 servicios a cambio de que la actuacion de dicho servidor(a) 

publico(a) este influenciada a favor mio 0 de mi entidad.-----------------------------------

5) No tiene relacion de unidad familiar, con ningun(a) servidor(a) publico(a) que 

tenga facultad para influenciar y participar en las decisiones institucionales de esta 

agencia ejecutiva. -------------------------------------------------"----"---- -----------------

-----0. COOPHARMA certifica que en la actualidad no tiene litigios en proceso contra ninguna 

instrumentalidad del Gobierno del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, ni ninguno de 

sus m u n i c i pi 0 s. ------------------------------------------------------------------------------------------------

-----P. COOP HARM A estara impedido de subcontratar personal (peritos, tecnicos, 

profesionales u otras personas) para cumplir con las obligaciones contraidas en este 

CONTRATO, salvo que medie autorizacion expresa LA CORPORACION en cuyo caso, 

sera responsabilidad de COOPHARMA requerir a tal (es) subcontratista (s) que provea 

(n) y certifique (n) el cumplimiento por este de las leyes y reglamentos del Estado Libre 

Asociado de Puerto Rico, las cartas circulares y las directrices emitidas por las agencias 

gubernamentales competentes aplicables a la contratacion de servicios con entidades 

privadas. Igualmente, COOPHARMA sera responsab!e de notificar sobre el particular a 

LA CORPORACION. De mediar autorizacion de LA CORPORACION, COOPHARMA 

tendra derecho al reembolso, 0 a que LA CORPORACION pague por los gastos de 

co ntrataci 0 n de peritos 0 tecn icos. ----------------------------------------------------------------------

-----Q. Los servicios a prestarse por COOPHARMA seran indelegables. La delegacion de 

estos sera causa suficiente para dar por terminado este CONTRATO inmediatamente, 

sin sujeci6n a 10 dispuesto en el Inciso Z de este CONTRATO. EI incumplimiento de 

este inciso Ie hara responsable por cualquier dana que fueran . causadosa LA 
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CORPORACION y/o terceros, ya sean estos en forma directa 0 indirecta, por parte de 

d i ch ci ces ion a ri 0 0 su bco ntratista. -----------------------------------------------------------------------

-----R. COOP HARM A certifica y garantiza que al momenta de suscribir el presente 

CONTRATO ha cumplido con las leyes y reglamentos del Estado Libre Asociado de 

Puerto Rico, las cartas circulares y las directrices emitidas por las agencias 

gubernamentales competentes aplicables a la contratacion de servicios con entidades 

privadas, entre las cuales se encuentran las siguientes:--------------------------------------------

1) Que ha rendido sus planillas contributivas durante los cinco (5) anos previos a 

este CONTRATO y no adeuda contribuciones al Estado Libre Asociado de Puerto 

Rico, ni al Centra de Recaudaciones de Ingresos Municipales (CRIM) del 

Municipio donde estan sitos sus propiedades muebles y/o inmuebles sujetas a 

este tipo de tributacion, 0 se encuentra acogido a un plan de pago con cuyos 

term i nos y cond i cio nes esta cu m pi iendo. ------------------------------------------------------

2) Que ha pagado las correspondientes contribuciones al Segura por Desempleo, 

Seguro por Incapacidad No Ocupacional Temporera, al Seguro Social para 

Choferes y Otras Empleados y la Paliza del Foildo del Segura del Estado, (Ia(s) 

que aplique(n) , si alguna) 0 se encuentra acogido a un plan de pago con cuyos 

terminos y condiciones esta cumpliendo.---------------------------------------- -------------

3) Que no tiene obligacion alimentaria para menores, 0 que esta cumpliendo con sus 

obligaciones, de tenerlas, encontrandose al dia en el pago de dicha pension 0 con 

el plan de pago que Ie hubiera sido asignado. Certifica y garantiza ademas, que al 

momento de suscribir este CONTRATO se encuentra en total cumplimiento con la 

Ley Num. 168 de 12 de agosto de 2000, segun enmendada, mejor conocida como 

Ley para el Fortalecimiento del Apoyo Familiar y Sustento de Personas de Edad 

Avanzada. En el caso de personas juridicas certifican que estan cumpliendo con 

las ordenes emitidas a su nombre como patrono para retener del salario de sus 

empleados los pagos de pension alimentaria.------------------------------------------------

4) COOPHARMA se compromete a mantener sus cuentas con LA CORPORACION 

al dia en 10 relativo al pago de primas y por cualquier otro concepto. 

COOPHARMA gestionara, previo al otorgamiento de este CONTRATO una 

Certificacion de Deuda de LA CORPORACION. COOPHARMA, una vez recibida 

la certificacion , la enviara a la Oficina de Contratacion de LA CORPORACION. 

De existir deudas en dichos conceptos, COOPHARMA aceptara la existencia de 

las mismas y LA CORPORACION podra praceder a descontar dicha deuda de los 

pagos por servicios que tenga pendiente COOPHARMA. LA CORPORACION se 

reserva el derecho de reclamar deudas 0 partes de las mismas a traves de 

cu al q u ier otro fo ro com petente. ------------------------------------------------------------------

5) Que esta exento del cumplimiento de todos 0 alguno (s) de los ante mencionados 

requisitos, 10 cual debera evidenciar mediante certificacion negativa expedida por 

la agencia pertinente, 0 mediante declaracion jurada suscrita ante notario publico , 

exponiendo las razones por las cuales no esta obligado a cumplir con ei/los 

m ism 0 ( s ) . ------------------------------------------------------------------------------------------------

6) Que esta exento del cumplimiento de todos 0 alguno (s) de los ante mencionados 

requisitos , 10 cual debera evidenciar mediante certificacion negativa expedida por 

la agencia pertinente, 0 mediante declaracion jurada suscrita ante notario publico, 

exponiendo las razones por las cuales no esta obligado a cumplir con ei/los 

m ism 0 ( s ) . ------------------------------------------------------------------------------"--------------
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Expresamente se reconoce que estas son condiciones esenciales para este 

CONTRATO, por 10 que de no ser correcta en todo 0 en parte la anterior certificacion, 

ello sera causa suficiente para que LA CORPORACION pueda dejar sin efecto el 

mismo. Se retribuiran los servicios provistos hasta la fecha de terminacion. 

COOPHARMA se obliga ademas, como condicion necesaria a este CONTRATO, a 

presentar todas aquellas certificaciones, relevos y documentos que acrediten su 

situacion contributiva que Ie sean requeridas por LA CORPORACION 0 su 

representante autorizado. Disponiemdose que tales certificaciones, relevos y 

documentos formaran parte del presente CONTRATO.-------------------------------------­

Queda acordado mediante el presente documento que LA CORPORACION podra 

retener del pago debido a COOPHARMA por los servicios por el prestados, cualquier 

suma de dinero que este adeude a cualesquiera de las instrumentalidades 

gubernamentales que dispone la Carta Circular Num. 1300-16-16, de 19 de enero de 

2016, del Departamento de Hacienda, comprometiendose asi, COOPHARMA, a 

cancelar la deuda que corresponda, si alguna.---------------------------------------------

-----8. COOPHARMA certifica que ni el, ni ninguno de sus socios 0 directores ha side convicto 

de delito grave, ni men os grave, ni se ha declarado culpable en el foro federal 0 estatal 

de aquellos constitutivos de fraude, malversacion de fondos 0 apropiacion iJegal de 

fondos publicos, segun 10 dispone la Ley Num. 2 del4 de enero de 2018.----------------- . 

-----T. COOPHARMA se compromete a prestar los servicios contratados aun durante paros 

de labores 0 huelgas. En el caso que esto ocurra en LA CORPORACION realice las 

labores necesarias. En el caso de que el paro de labores 0 huelga ocurra en el 

personal de COOPHARMA, este usara todos los medios a su alcance para prestar los 

servicios. De COOPHARMA no poder prestar los servicios por esta razon 0 por 

alguna otra eventualidad, LA CORPORACION adquirira los servicios en el mercado 

abierto. Los costos p~r los servicios asi adquiridos seran cargados y/o descontados 

(' ----U. 

del ca n on pa ctad 0 con COO P HARMA. --------------------------------------------------------------­

COOPHARMA, se compromete y obliga a observar las normas de conducta y politicas 

institucionales de LA CORPORACION, a tenor con las leyes y reglamentos estatales y 

federales aplicables vigentes. Como COOPHARMA de servicios de LA 

CORPORACION Y de acuerdo a la politica administrativa de la institucion. 

COOP HARM A se compromete expresamente a observar el estricto cumplimiento de las 

disposiciones de la Ley "Americans With Disabi lities Act" (ADA) que sean aplicables.----

----V. COOPHARMA se compromete a cumplir con las disposiciones de la Ley Num. 2 del 4 

de enero de 2018, mediante la cual se establece el Codigo de Eotica para Contratistas, 

Suplidores y Solicitantes de Incentivos Economicos de las Agencias Ejecutivas del 

Estado Libre Asociado de Puerto Rico. ----------------------------------~----.------------------------

-----W. COOPHARMA se compromete a no establecer discrimen p~r motivo de raza, color, 

sexo, origen, condicion social, ideas politicas 0 religiosas, 0 cualquier otra causa 

discriminatoria en la prestacion de los servicios objeto de este CONTRATO.----------------

-----X. EI desempeiio negligente de sus funciones, el abandono de estas por parte de 

COOPHARMA 0 el incumplimiento de las condiciones del presente CONTRATO, se 

considerara una violacion a este CONTRATO y sera causa suficiente para que LA 

CORPORACION 10 declare terminado inmediatamente y sin ninguna limitacion , 

quedando relevada y descargada de toda obligacion y responsabilidad que surja de 

este CONTRATO, no obstante cualquier derecho en contrario. Queda expresamente 

convenido que COOPHARMA liquidara cualquier trabajo que quede pendiente al 
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momenta de la resoluci6n sin que por ello LA CORPORAClON venga obligada a pagar 

a COOPHARMA retribuci6n 0 compensaci6n adicional sobre la misma.-------------

-----Y. · AM BAS PARTES se reservan el derecho de enmendar cualquiera de las cli3usulas del 

presente CONTRATO previa notificaci6n esc rita mediante correo certificado con treinta 

(30) dias de antelaci6n a la fecha de su efeclividad. EI rechazo de cualquiera de LAS 

PARTES a la enmienda notificada podra ser causa para la resoluci6n del CONTRATO, 

10 cual debera igualmente notificarse mediante correa certificado dentro de los treinta 

(30) d i as a ludidos. --------------------------------------------------------------------------------

-----z. EI presente CONTRATO podra ser resuelto por cualquiera de LAS PARTES 

CONTRA T ANTES previa notificaci6n por escrito y por correo certificado con no menos 

de treinta (30) dias de antelaci6n a la fecha en que se pretende resolver el mismo. 

Disponiendose que cualquiera de LAS PARTES podra reducir el referido termino de 

treinta (30) dias para 1<;1 notificaci6n de resoluci6n de este CONTRATO en el caso de 

que conste y determine una violaci6n producto de cualquiera de LAS PARTES a 

cualquiera de las clausulas y estipulaciones aqui convenidas. Cualquiera de LAS 

PARTES ' podra reducir dicho termino de treinta (30) dias cuando asi 10 exija su 

situaci6n financiera.----------------

Igualmente, LA CORPORAClON podra resolver inmediatamente este CONTRATO sin 

previa notificaci6n en cualquiera de las siguientes circunstancias: ---------------------------

1) Cuando COOPHARMA 0 alguno de sus socios hubiere side convicta (0) de 

alguno de los delitos enumerados en la Ley Num. 2 de 4 de enero de 2018, 

mejor conocida como c6digo anticorrupci6n para el Nuevo Puerto Rico.-------------

2) Cuando cualquier autoridad competente revocare las licencias y/o permisos que 

Ie permiten cumplir con las obligaciones contraidas mediante el presente 

CONTRATO.--------------------------------------------------------------------------------------
-----AA. AM BAS PARTES CONTRATANTES reconocen y acceden a que los servicios podran 

ser brindados a cualquier entidad de la Rama Ejecutiva con la cual la entidad 

contratante realice un acuerdo interagencial 0 por disposici6n directa de la Secretaria de 

la Gobernaci6n . Estos servicios se realizaran bajo los mismos terminos y condiciones 

en cuanto a horas de trabajo y compensaci6n consignados en este CONTRATO. Para 

efectos de esta clausula, el terrnino "entidad de la Rama Ejecutiva" incluye a todas las 

agencias del Gobierno de Puerto Rico, asi como a las instrumentalidades y 

corporaciones publicas y a la Oficina del Gobernador.---------------------------------------------­

-----BB. La Secretaria de la Gobernaci6n tendra la facultad para dar por terminado el presente 

CONTRA TO en cualquier momento. ----------------------------------------------------------

-----CC. COOPHARMA certifica que ni el ni sus presidentes, vice-presidentes, director, director 

ejecutivo, 0 miembro de su Junta de Oficiales 0 Junta de Directores, 0 persona que 

desempefie funciones equivalentes, no ha sido convicto, ni se ha declarado culpable, ni 

se ha encontrado causa probable para arresto 0 para juicio en su contra por delito 

alguno contra la integridad publica, el erario, la fe , 0 la funci6n publica, 0 delito 

relacionado con fraude, malversaci6n 0 apropiaci6n de fondos publicos, en la 

jurisdicci6n de Puerto Rico, en la jurisdicci6n federal de Estados Unidos, ni en cualquier 

j u risdi cci6n estata I de Estados Un idos. ------------------------------------------~:----------~-----------
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---------------------------------------------------ClLJ�~Ttl: \l1C;EO~C:ltI-c----------------------------------------------

-----A Este C:O~TRtI TO estara vigente desde la fecha de su otorgamiento hasta el 31 de 

julio de 2019, 0 hasta que entre en vigor el contrat6 resultante de la RFP 2019-03 , 

reladonada en el Expositivo TEORC:EORO, 10 que ocurra primero . -----------------------------~----

-----B. Conforme a los derechos que rigen la contrataci6n de servicios, .Ios comparecientes 

toman conocimiento de que no se prestara servicio alguno bajo este C:O~TRtlTO hasta 

tanto sea firmado por am bas partes y sea registrado. De la misma forma, no se 

continuara dando servicios bajo este C:O~TRtI TO a partir de su fecha de expiraci6n, 

excepto que a la fecha de expiraci6n exista una enmienda firmada por ambas partes y 

debidamente registrada. No se pagaran servicios prestados en violaci6n a esta clausula, 

ya que cualquier funcionario que solicite y acepte servicios prestados de Ltl SEOC;LJ~DtI 

PtlRTE en violaci6n a esta disposici6n 10 esta haciendo sin autoridad legal alguna.-------

-----c. EI presente C:O~TRtI TO deja sin efecto cualquier otro C:O~TRtI TO sobre estos 

mismos servicios que hubieren formalizado estos C:OMPtlREOC:IEO~rEOS con anterioridad 

a este Acto. ----------------------------------------------------------------------------------------------------

-----0. Este C:O~TRtlTO podra ser enmendado en cualquier momento por acuerdo escrito de 

las partes y para beneficio y protecci6n de sus mejores intereses.-----------------------------

----------------------------------------tI c: EO PT tI c: 16 ~ Y FIR MtI -------------------------------------------------------

-----LOS C:O~TRtI T tI~TES estan de acuerdo en que el presente C:O~TRtI TO esta redactado de 

conformidad con 10 convenido y que el mismo contiene los acuerdos tomados.-------------------------­

-----Y PtlRtI ClLJE tlsi C:O~STEO , para todos los fines legales pertinentes, ratifican y firman el 

mismo, estampando, ademas, sus iniciales al margen izquierdo de todas y cad a una de las 

pag inas del presente C:O ~TRtI TO. ------------------------------------------------------.------______ c ______________ _ 

.-----Firmado e inicialado en Bayam6n, Puerto Rico, hoy 1J~ 1,1 mm ___________________ m __ ___ 

Seguro Social Patronal: 

esr 

I 

C:OOPEORtlTIVtl DEO FtlRMtlC:ltlS 
PLJ EO RTOR EONtlS (C:OOPHtlRMtI) 

HEORIBEO 

~~IE~~EO~ ~~ 
PREOSIDEO~TtI DEO Ltl JLJ~TtI DEO DIREC:TOREOS 
Seguro Social Patronal: 
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PORCUANTO: 

PORCUANTO: 

PORCUANTO: 

PORCUANTO: 

PORCUANTO: 

PORCUANTO: 

I POR CUANTO: 
I 
I 
i 

II 
j' 
I 

ANEJO A 

CORPORACIOND.EL FONDODEL SEGURO DEL ESTADO 
JUNTA DE GOBIERNO 

APROBACION DE CUBIERTA DE EMERGENCIA DEL SERVICIO DE 
DESPACHO D.E MEDlCAMENTOS EN FARMACIAS DE LA ' 
COMUNIDAD 

En Reunion ordinaria de la Junta de GObiernb, celebrada el 23 de enero 
de 2019, y habiendose constituido y mantenido el qu6rum -reglamentario, 
se presento y discutio la solicitud para el otorgamiento de lEi cubierta de 
emergencia del servicios de despatho de medicamentos en farmacias de I 

la comunidad (Coopharma). Por tratarse de un asunto de seGreto de 
negocio, el mismo esta exceptuado de transmision, a la luz de 10 qUe 
dispone el Articulo 5 de la Ley 159"2013, segun enmendada. 

La Ley Num. 45 de 18 de abril de 19:351 segun enmendada, en su Articulo 
lB-1 ef), 11 L.P:R.A. §lB-1(f), establece que la Junta de Gobierno de la 
Corporacion del Fondo del Seguro del Estado tendra las facultades para 
"[hJacer; formalizar y otorgar convenios, arrendamientos, Gontratos y 
otros instruinentos necesarios 0 pertinentes eh 121 ejercicio de las 
facultades y poderes de la Corporacion con cualquier persona, firma, 
corporacion, agehcia federal Y. Gon el Estado Libre Asociado de Puerto 
Rico y cualquiera de sus divisiones, agencias 0 instrumentalidades 
po/(ticas'; de aciJerd6 con 1:3 reglamentaci6n que a tales efeG'tos adtipte la 
Junta de Gobierno, 

EI 30 de enero de 2017, la Secreta ria de la Gobernadon y la Oficina de 
Gerencia y Presupuesto emitierOn el Memorando 2017-001 .(Carta Circular 
'141-17), mediante el cual expone que las n6!inati\ras y los . 
procedimiento$ establetidos en el memoranda Conjunto sera de 
aplicacion a toda contrataci6n de servitibs profesibnales 0 comprad6s en 
exceso de diez mil dolares ($10,006.00) en un mismo ano fiscal. Por su 
parte, el Memorando 2014-005 (Carta Circular 120-14) de 20 de I 
noviembre de . 2014, dispone que los cuerpos rectores de cada. 
corporacion deberan autorizar cljalquier contratq Guya cuantfa exceda de 
$100,000.00 pot ana fiscal, prdhiblendo el friiccioriCimiento de la cuantfa 
para un mismo contratista. . I 

Ante la renuncia de varios farmaceuticos en la CFSE, la disponibilidad de I 
licenciados en farmacia se ha visto limitada en multiples oG3siones, 
teniendo que ser suspendido el servicio, afectandoel despacho de los 
medicamentos y afectando el tratamiento de lo.s lesionados. 

EI dia 11 de didembre de 2018, la JUnta de Gobierno aprobO el 
otorgamiento del tontrato de Coopharma para. prbveer serviGibs de 
farmacia, segun los terminos presentados. La misma se encuentra en 
proceso de contratacion y se programa comiJletar la implementaciori del 
proyecto en unos cinco (5) meses. 

Para no afeetar los serVicios de las farmacias debidoa la. ausencia del 
farmaceutico, y de forma temporera, se solicito a Coopharma un proceso 
transitorio con disponibilidad de al menos una fa rmacia cerca a caila 
region y dispensarios para asegurar el despacho de medi.camentos a los 
lesion ados. . 

Luego de discutir la soliGitud del Area Medica de la·CFSE sobre la cubierta 
de emergencia del servicios ' de despacho de meditament6s en farmaciqs 
de la ' comunidad y para cumplir con las disposlciones del Secreta rio de la 
Gooernacion y la Oficina de Gerencia y PresupLiestb, la Junta de Gobierno 
aprobo autorizar la cubierta de emergentia ton Coopharma Dajo el CBCE-
2019-10, segun los terminos y condiciones que se des§j los-an a 
cohtinuacion: 

Cubierta de Emergencia Gbopharma 1 
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Tarifas establecidas en el acuerdo: 

Concepto 
Medicamentos 
Genericos 

Medicamentos de 
Marta 

Dispensing Fee 

Administrative Fee 

Tarifa 
MAC List 
Non-MACAWP-
30% 

AWP-10% 

$2.75 

$1.05 

Descripdpn 
MAC, Maximum Allowable Gost, precio 
adjud icado por el intermediario (en este 
caso Coopharma) para los medicamentos 
genericos que pueden bbtenerse de 
diferentes manufactureros, estableciendo 
un precio estandar por medicamento. 
Siempre que este precio.este disponible, 
el medicamento sera factwado segun 
este cOncepto. 
En los casos en que no haya un MAC 
establecido, se usara el AWP, Average 
Wholesale Price, precio est~ndar en el 
mercado, actualizadoperi6dicamehte por 
entidades ,ecbnocidas (First Data Bank y 
Medi-Span) recoriociendo las variaciolies 
porcambios en la industria. Ademas,se 
establece un descuento de 30% de este 
precio en.la adauisicion. 
AWP, Average Wholesale Price, precio 
estandar en el mercadO, attualizado 
periodicamente· por ·entidades 
reconocidas (First Data Bank y Medi­
Span) recohociendo las variaciones por 
cambios. en la industria. Se considera el 
AWP cOino base con un descuento de 
10% .de este precio eli laadquisicion de 
mediciimentos de marca. 
Cargo adicionai por cada medicamento 
despa.chado, para cubrir costos del 
servicio provisto pOr la farmacia que 
realiz8 el .despacho. 
Cargo adicional por cada medicamento 
despachado, para cubrir costos 

. operacionales de Coopharma. 

Proyeccion de gasto para este servicio en un termino de cinco (5) meses,. 
$907,371.50 

Regipn 

A\;UADIllA 
ARECIBO 
BAYAMON 
CAGUAS 
CAROUNA 
COROZAL 
GUAYAMA 
Hospital OPD 
HUMACAO 
.MANATI 
MAYA~UEZ 
PONCE 
TOTAL 

PORCUANTO: 

~ 

Proveccion de Costo de Dispensing Adm. Fee Total 
I medicamento medicamehto Fee 

4275 $68357.25 $11 756.25 $4488:75 $$4.602.25 I 
1335 $21346.65 $36}1.25 $1401.75 $26 ·419.65 
5875 $93,941.25 $16,156.25 $6,168.75 $116,266.25 
2,295 $36,697.05 $6311.25 $2,409.75 $45,4.18.05 

I 14 120 $225778.80 $38830.00 $14,826.60 .$279 434,80 
1605 $25663.95 $4413..75 $1 68S:Z5 $3.1 76.2:95 I 1,260 $20147.40. $3465.00 $1,323.00 $24,935.40 
4,050 $64759.50 $11,1a7.50 $4,252.50 $80149.50 ! 
3160 $50528.40 $8690.0.0 $3,318.00 _t62 536.40 i 
1900 $30381.00 $5·225.00 $1 995.00 $37601.00 I 
326.b $52,127.40 $8,965.00 $3,423.00 $64,515.'10 I 
2715 $.43412.85 $7466.25 $2850:75 .$53729.85 I 

45,850 $733,141.50 $126087.50 $48142.50 $907371.50 

l 
, I 

Luego de discutir la sO lidtud del Area Medica de· la CFSE sQbre la cubierta I 
de emergencia del serviGios de despacho de rhedicamentos en ·farmacias I 
de la comunicad (Coopharmil), la Junta de Gobierno aprob6 autorizar el 
contra to de Coopharma segun presentado en el CBCE-2019-10, segur; 165 I 
terminos y condiciones presentado£; . 

i 
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POR TANTO: A base de 16 anterior, y en IIirtud de leis poderes tOr'lferidos a esta Junta 
de Gobierno de. la Corporaci6n del Fonda del Segura del Estado por la Ley 
Num. 45 de 18 abril ge 1935, segun enmendada, Goriocida Gomo la "Ley 
del Sistema de Compensacibnes por Accidentes del Trabajo;', se resuelve 
aprabar el otorgamiento de la cubierta de emergencia del servicio de 
despacho de medicamentbs en farri1acias de la comunidad CCoopharrria), 
segun los terminos presentados, para la carporacion del Fondo del 
Segura del Estado. 

Esta resolucion se aprueba por unanimidad. 

Yo, Roberto Delgado Cortes, Secreta rio de la Junta de la Corpora cion del Fonda del Seguro 

del Estado Cia Junta de Gobierno), certiAco que la presente es una transcripcion fie! y exacta de ' 

la resolucion aprobada por la Junta de Gobierno en reunion ordinaria celebrada el 23 de enero ) 

de 2019, y en la cual se constituyo y mantuvo el quorum. En virtud de 10 cual, firma y fijo el I 
Sello de la Corporacion en Bayamon, Puerto RiCO, hoy 23 de enero de 2019. I 

DR. 'ROBERTO DELGADO CORTES 
Secreta rio 
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PROCEDIMIENTO PARA CUBIERTA DE EMERGENCIA DEL SERVICIO DE 
DESPACHO DE MEDICAMENTOS EN FARMACIAS DE LA COMUNIDAD 

PROPOS ITO: 

Este procedimiento establece 10 guia para el despacho de medicamentos a los 
lesionados de 10 CFSE como un metodo alterno ante 10 no disponibilidad de 
farmaceutico en alguna de nuestras localidades (10 que conlleva el cierre 
temporero de 10 farmocia) asegurondole 10 provision del servicio de farmacia. 

PROCEDIMIENTO: 

Director Medico 1. EI servicio de farmacia se brindaro de forma primaria en las facilidades de 
10 CFSE. En ausencia de un farmaceutico en 10 localidad, donde no se 
pueda realizor el despocho de medicomentos, el Director Medico 
Regional 0 el Director Ejecutivo Regional se comunicaro con el Director 
de Area Medica para activar el servicio con CooPharma, como un plan 
de emergencia. Este plan se mantendro activo por el periodo de 
ousencia del farmaceutico, yo sea por uno 0 varios dios. 

o Director Ejecutivo 

Medico 2. EI medico de 10 CFSE completaro manualmente, de forma legible, el 
recetario autorizodo de 10 CFSE en todos sus partes. Formulario CFSE 05-
072. 

a. Informacion del lesionado 

i. Nombre completo, incluyendo inicial y ambos apellidos 
Ii. Direccion fisica residencial del lesionado 
iii. Numero de coso 
Iv. Diagnosticos relacionados a los medicamentos prescritos, 

codificados segun ICD9 
v. Detallaro los alergias, si alguna 

b. Medicamentos ordenados 

i. Nombre 
Ii. Dosis 
iii. Cantidad 
IV. Ruta 
v. Frecuencia 

c . Identificacion del medico prescribiente 

i. Nombre completo en letra de mol de 
Ii. National Provider Identification (NPI) 
iii. Numero de licencia profesional 
Iv. Numero de Drogas y Narcoticos 

medicamentos controlados 
Estatal, 

PO Box 365028 San Juan, PR 00936-5028 Tel. (787) 793-5959 

si inCIUye~1 
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MediCO, Di rector 
Medico y farmacia 
que despacha 

Medico 

Director Medico 0 
persona designada 

v. Numero de DEA. si incluye medicamentos control ados 
vi. Firma 
vii. Fecha de 10 receta 
viii. Direccian del medico registrada en 10 DEA, especificar 

Region, Dispensario u Hospital Industrial 

3. Se segulran los guios establecidos en el Formulario de Medicamentos 
aprobado por 10 CFSE, vigente a 10 fecha del despacho. La diferencia 
del proceso actual es que el medicamento sera despachado por uno 
farmacia extern a y el proceso de faduracion posterior. 

4. EI medico se habra de circunscribir a recetar los medicamentos listados 
en el mencionado Formulario. La prescripcion de medicamentos que no 
esten detallados en el Formulario, deberan seguir el proceso de 
aprobacion establecido previo 01 despacho por uno farmacia externa. 
Se mantienen los restricciones establecidas en 10 cantidad de 
medicamentos a ser despachados. Ademas, de requerir el despacho de 
un medicamento de marco, aun cuando exista un bioequiva lente 
disponible, el medico prescribiente tiene que especificar "no sustituir" en 
10 receta. 

5. EI lesionado sera referido a 10 Oficina del Director Medico para 
determinar donde este habra de buscar los medicamentos recetados. 

6. EI Director Medico, 0 10 persona designada, orientara 01 lesionado de los 
localidades de 10 Corpora c ion 0 de CooPharma donde pueda obtener 
los medicamentos, siendo 10 primera alternativa 01 lesionado el solicitar 
sus medicamentos en los Farmacios de 10 Corporacion. 

7. De requerirse el despacho por uno farmacia externa, el Director Medico, 
o 10 persona designoda, aprobara 10 receta para despacho en uno 
farmocia externa autorizoda, perteneciente a 10 red de CooPharma. 
Para ello, ponchara el Recetario en 10 porte posterior con un sello que 
indicara 10 localidad donde recibio los servicios medicos. 

8. Obtendra fotocopia de 10 receta, lIevando un reg istro de los recetos 
tromitadas para despacho externo. Mantendra un expediente de los 
recetas outorizodas, por fecha de prescripcion y orden alfabetico, 
(apellidos y nombre dellesionado). 

9. La receta estora vigente para despacho por un termino de siete (7) dios 
a partir de su emision, a excepcion de los medicamentos controlados 
que se restringe a solo 48 horos. Sin embargo, se orientara 01 lesionado a 
buscar los medicamentos en 10 misma fecha en que fueron prescritos. 
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Farmacia que 
despacha 

~ 

HD'~ CooPharma 

V 

10. CooPharma tendra disponible 01 menos tres (3) farmacios para el 
despacho de medicamentos aledafios a coda una de las localidades de 
10 CFSE. EI lesionado habra de buscar sus medicamentos en una de las 
farmacias autorizadas. Este transporte no coni leva el pogo de dietas 0 

millaje. 

11. EI lesionado tiene que visitor 10 farmacia extern a para recibir sus 
medicamentos. Habr6 de entregar 10 receta autorizada y una 
identificacion con foto, yo sea del lesionado 0 de persona autorizada por 
este. La farmacia extern a mantendr6 copia de 10 identificacion y el 
original de 10 receta. 

12. La farmacia extern a despachara el medicamento bioequivalente en 
todo momenta (Generico mandatorio), a menos que no exista generico 
o que el medico prescribiente detalle "no sustituir", donde se Ie despacha 
el medicamento de marco (Brand). 

13. La farmacia extern a obtendra 10 firma del lesion ado 0 10 persona 
designada que recibio el medica mento, segun requerido en el Recetario 
de 10 CFSE. 

14. EI farmaceutico que realiza el despacho certificara que realize el mismo y 
documentaro el NPI de 10 farmacia que brindo el servicio, segun 
requerido en el Recetario de 10 CFSE. 

15. La farmacia extern a establecera su proceso interno para el registro de los 
recetos despachados y su posterior facturacion a CooPharma. EI cicio 
de facturacion sera semanal, de lunes a domingo. 

16. CooPharma recibira las facturas de los farmacios extern os y copia de los 
recetas despachados, y consolidara las mismos en una factura para 10 
CFSE: 

a. Detallara los recetas despachados por lugar de origen de 10 CFSE: 
Region, Dispensario u Hospital Industrial (una tabla de Excel). 
Incluira ademas 10 evidencia correspondiente 01 despacho 
realizado. 

b. Creara un manifiesto con las facturas despachadas y los pagos a 
las farmacias. EI mismo contendra los siguientes : 

i. Nombre del Lesionado 
ii. Numero de coso 
iii. Medicamento 
iv. Cantidad despachada 
v. Costo (Plan Paid) 
vi. Costo de dispensacion 
vii. Costo total 
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Persona deslgnada 
del Area Medica 

Director del Area 
Medica 

Oficina de Cuentas 
por Pagar de CFSE 

c. Se tramitara una factura semanal por parte de CooPharma, 
agrupando todos los servlclos provistos, con los cargos 
correspondientes, los cuales responden a mismas tarifas y costos 
establecidos en la propuesta aprobada (RFP 2018-003). 

d. Entregara la misma, en original, al Director del Area Medica de la 
CFSE, localizado en el Hospital Industrial. 

17. EI Director de Area Medica asignara personal para el tramite de la 
factura . Este recibira la factura semanal. En los pr6ximos dos (2) dias 
laborables de recibida, validara la misma contra las recetas emitidas. 
Verificara que los despachos correspondan a 10 prescrito y la vigencia de 
7 dias de la receta. 

18. EI Director de Area Medica certificara la factura presentada y enviara 
para pago a la Oficina de Cuentas por Pagar del Area de Finanzas y 
Administraci6n de la CFS E. 

19. Realizara la intervenci6n correspondiente, considerando que no se 
retienen impuestos (taxes) ni ninguna otra cantidad de 10 facturado. 
CooPharma presentara Certificaci6n de No Retenci6n en el Origen 
emitido por el Departamento de Hacienda. 

20. Autorizara, segun corresponda, para realizar el pago de forma 
electr6nica. 


