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ANEXO lI
NORMAS Y PROCEDIMIENTO DE LOS REINTEGROS
1. -NORMAS GENERALES
Las solicitudes de apoyo financiero que realicen los Agentes del Seguro de-Salud

_vr;rn?gq.i"ante el SISTEMA UNICC DE REINTEGROS (SUR), se realizaran sobre la
base de brestac-iagés medlcas  efectivamente provistas ymp'agad'as'> por los
mencionadbs Agentes en atencion de sus beneficiarios.

“El'profesional medico que actle en representacion del Agente del Seguro de Salud
en caracter de Auditor Médico, debera firmar y sellar sus intervenciones en la
documentacién que sea requerida. Su sello debera detallar: nombre y apellido,
nimero de matricula y especificar su caracter de Auditor Médico con la sigla o
nombre del Agente del Seguro de Salud. | -
El profesional contable del Area Contable que actue en representacion del Agente
del Seguro de Salud, debera validar con su firma y sello la documentacién ¢ontable
que integre la éolicitud de apoyo financiero presentada a iravés del SUR,
detallando: nombre y apellido, cargo y sigla o nombre del Agente del Seguro de
Salud.

Los requisitos exigibles por la Autoridad de aplicacién a los Agentes del Seguro de'
Salud para la presentacién ‘de‘ reintegros, s6lo podran ser los incluidos en la
normativa vigente al momento de efectuarse las prestaciones.

1.1. - REQUISITOS DE LAS SOLICITUDES
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Todés las solicitudes de apoyo financiero a presentar a través del SISTEMA
UNICO DE REINTEGROS (SUR) por ios Agentes del Seguro de Salud, deberan
contener las impresiones generadas por el sistema informatico luego del ingreso de
datos realizado por los Agentes del Seguro de Salud..
A - NOTA DE SOLICITUD: firmada por el Presidente del Agente del Seguro de
Salud, con firma certificada por entidad bancaria o ante Escribano Publico o de
rac.uerd.o. a Ivor prevnsto por la Resolucién 407/2014 SSSALUD o la que en el futuro la
reemplace.
B - CERTIFICADO DE AFILIACION: firmado por el Presidente del Agente del

| Seguro de Salud, coh firma certificada por entidad bancaria 0 ante Escribano

Publico o de acuerdo a lo previsto por la Resolucion 407/2014 SSSALUD o la que
en el futurvovlo reemplace.
C - CUADRO DE CONCEPTOS SOLICITADOS:
S~e genera- luego de ingresar al sistema.informatico los conceptos solicitados
reconocidos y enunciados en los Anexos il y IV de la presente y que se
encuentran predefinidos en el Sistema SUR.
Para ‘cada concepto'se debera consignar: periodo solicitado, cantidad solicitada
para elbperiodo de referencia (de acuerdo a la unidad de medida de cada concepto)
y monto total imputado a ese concepto y periodo incluido en la facturacién
asociada.
Los datos mencionados ingresados al sistema deberan coincidir con los conceptos

facturados por los Prestadores.
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En caso de diferencias se devolvera la solicitud para su modificacion al no poder
otorgar conceptos o cantidades distintas a las solicitadas.

El Cuadro de Conceptos se debera acompafiar con la DOCUMENTACION D.E LA
PRESTACION MEDICA por la cual se requiere reintegro, de acuerdo con lo
detallado en el punto 2. - REQUISITOS DOCUMENTACION RESPALDATORIA del
ANEXO iy cbn la documentacion adicional que se especifica en el Anexo Il junto
ala descripci'ér.\. de Ias”Patc;lc;g-;ia.éy Conéébtos.fecor{oéidoé. R .
~El Cuadro de Conceptoé debera presentarse firmado y sellado en original por
Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

D - CUADRO DE COMPROBANTES

Se genera luego de ingresar al sistema informatico la documentacién contable
résbaldatoria de la compra y el pago de los conceptos solicitados (Facturas y
Recibos). | |

'Sé‘ debera acompariar con DOCUMENTACION CONTABLE que cumplimente las
especificaciones del punto 3. - REQUISITOS DOCUMENTACION COMERCIAL del.
presente ANEXO Ii. |

El Cuadro de Comprobantes debera presentarse firmado y sellado en original por
representaﬁte del Area Contable y representante de Auditoria Médica del Agente
del Seguro de Salud, lo cual sera valido como reemplazo de la firma de ambos en

cada Factura, Recibo o comprobante individual ingresado al cuadro.

1.2. - PROCEDIMIENTO DE REINTEGROS PARA EL SISTEMA DE TUTELAJE

-DE TECNOLOGIAS SANITARIAS EMERGENTES
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Las solicitudes de apoyo financiero para aquellos medicamentos y/o practicas
- médicas establecidas como TECNOLOGIAS COMPRENDIDAS EN EL SISTEMA
DE TUTELAJE DE TECNOLOGIAS SANITARIAS EMERGENTES, deberan.
ajustarse a los requerimientos del presente ANEXO Il (normas generales y
especificas que correspondan de acuerdo con la prestaciéon y/o patologia) y
adehés:

Debervévn} cbnf‘a}f. con .tihav»}raufdrfza'ciéh ongmal ”p”ara su br.e“sentac‘iéh‘ "ént'é""SU'R',m
extendida por la GERENCIA DE GESTION ESTRATEGICA de |Ia
- SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, como resultado de la
evaluacién realizada por dicha area, ante la consulta previa a la presentacion

formulada por el Agente del Seguro de Salud.

1.3. - PRESENTACION DE LAS SOLICITUDES

"Para'la presentaciénAde las solicitudes de reintegro de las prestaciones abarcadas
en la presente Résolucién Y que se corresponda con tratamientos prolongados, se
tomara como afio calendario de tratamiento el comprendido entre el 1 de enero y el
31 de diciembre _de cada afo. Consecuentemente, el primer semestre sera el
comprendido entre el 1 de enero y el 30 de junio, y el segundo semestre sera el
comprendido entre el 1 de julio y el 31 de diciembre de cada afio. |
Las solicitudes de medicamentc;s ingresadas por la opcién solicitudes generales del
sistema informatico SUR podran -presentarse por periodos trimestrales o

. . N\
} . .semestrales calendarios vencidos. Deben contemplar el consumo de los periodos
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mencionados completos, salvo los casos de fechas de inicio y terminacién de
cobertura intermedias debidamente justificadas.

Las solicitudes de VIH-SIDA y Hemofilia podran ser presentadas a partir de cada
mes vencido por beneficiario y podran contener desde UN (1) mes hasta DOCE
(12) meses de tratamiento.

Las solicitudes por Tratamiento: de Adicciones — Drogodependencia, se deberan
pré;sér;t.ar- ébrléemes.t.re:‘. (h:alen'davrikc.)’ por béneﬁciérib,l pudie‘ndbo con-té'ner desde UN
(1) mes hasta SEIS (6) meses de prestacion.

Las solicitudes de reintegro por . prestaciones, prétesis o insumos se deberan
presentar por beneficiario individual luego de la fecha de realizacion de la

prestacion dentro de los plazos establecidos.

1.4. - PLAZOS

El plazo para la-presentacion de las solicitudes de apoyo financiero a través del
sistema de reintegros SUR por parte del Agente dél Seguro de Salud, sera de
VEINTICUATRO (24) meses a contar desde el Ultimo mes de prestacion del
tratamiento. |

Las solicitudes rechazadas podran ser presentadas nuevamente sin Iimitacionés en
cuanto a la cantidad de rechazos durante los 24 meses mencionados..

Una vez ocurrido el vencimiento del plazo de 24 meses establecido, los Agentes
del Seguro de Salud dispondran para las solicitudes rechazadas por Ia'Mesa de
Entradas del SISTEMA UNICO DE REINTEGROS (SUR), VEINTE. (20) dias

habiles a contar desde la devolucion de la solicitud, para corregir las observaciones
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efectuadas y obtener un nuevo turno. En estos casos se permitird un rechazo de
cada area de Mesa de Entradas (Recepcién, Prestacional y Econémica),

otorgandose en cada caso los VEINTE (20) dias habiles mencionados.

1.5. — LEGAJO ORIGINAL Y AUDITORIA

Los Agentes" del Seguro 'de Salud deberan conservar toda la documentacion

original que presenten ante el SISTEMA UNICO DE REINTEGROS en un legajo
individual por solicitud que podré sér auditado, una vez que se haya realizado el

pago de ‘la prestacion, por la SUBGERENCIA DE CONTROL DE GESTION

"dependiente de la GERENCIA OPERATIVA DE SUBSIDIOS POR REINTEGROS

. sin perjuicio de las auditorias integrales que las distintas Gerencias del organismo

determinen en sus planes anuales de trabajo.

En todos.los, la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD se reserva el

-derecho de-auditar, en sede o en terreno, las prestaciones efectuadas.

1.6. - PRESENTACION Y CONTROL DE LEGALIDAD

La presentacién de la solicitud del apoyo financiero con'la documentacién que lo
sustente, se presentara por la Mesa de Entradas de la SUBGERENCIA DE
RECEPCION, VERIFICACION Y VALORIZACION DE SOLICITUDES, la que
procedera a su verificacion administrativa, contable, fiscal y prestacional, conforme
al ingreso de los datos en el sistema y a determinar el monto a reintegrar.

Se otorgara numero de expediente a aquellas solicitudes que contengan toda la

documentacién respaldatoria verificada y se devolvera al Agente del Seguro de
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Salud aquellas incompletas o con observaciones con indicacién escrita de tal
situacién, sin que se genere expediente sobre estas Ultimas.
Para ingresar las solicitudes con los faltantes agregados o corregidos, se debera
solicitar nuevo turno.
Luego de la validacién, valorizacién y conversiéon en Expediente se procedera a
enviarlos a la .SUBGERENCIA DE CONTROL DE LEGALIDAD DE SUBSIDIOS
POR REINTEGROS dependiente de la GERENCIA DE ASUNTOS JURIDICOS
para el dictamen de control de legalidad de los mismos.
1.7. - LIQUIDACION Y PAGO . .
La liquidaciéon y pago del - reintegro se practicara por medio del procedimiento

establecido en la normativa vigente.

2.- REQUISITOS DOCUMENTACION RESPALDATORIA DE CONCEPTOS
'SOLICITADOS ‘
2.1. - REINTEGRO DE PRACTICAS:
Para la pregentacién de las solicitudes de reintegros de practicas se adjuntarg, la
siguiente documentacién: |
e Fotocopia de resumen de Historia Clinica firmada y sellada por el médico
| t_ratante y por el Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud, que contenga
los siguientes datos:
a) Datos del Beneficiario (Nombre y Apellido, N° de beneficiario, niUmero de
'. . documento, edad, S€exo).

b) Diagnéstico.

!/
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c) Antecedentes personales y de la enfermedad actual, complicaciones y/o
comorbilidades.
d) Detalle del tratamiento indicado.
e) Fecha del resumen
e Consentimiento Informado: Fotocopia del mismo firmado por el paciente o su
. _r!eprgsentante y por el médico tratante. Se solicitara una nueva presentacién del
Consentimiento |nforfﬁado cLlar.\domHé)"/vav cﬁérribio’ de ‘trat'ami-é.rﬁo'. o
e Fotocopia de la pn-'escripcién de la practica, firmada y sellada por médico tratante
'y por el Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud. .
 Fotocopia de los informes de estudios complementarios que fundamenten el
diagnéstico y la solicitud de.I reintegro, firmados y sellados por el profesional
interviniente y por el Auditor Médico  del Agente del Seguro de Salud. Esta
documentacién adicional se especifica en la descripcién de las Patologias y 
Conceptos reconocidos, incluidos en Anexo 111.1.
o Fotocopia de Epicrisis (en caso de internacién y si no se incluyera en el resumen
de Historia Clinica), firmada por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

También se considerara vélida una fotocopia de la Historia Clinica completa.

2. 2. - REINTEGRO DE INSUMOS Y PROTESIS
Para las solicitudes que incluyan elementos protésicos o cualquier otro insumo se

debera presentar ademas de la documentacién mencionada en el punto 1.1. -
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REQUISITOS DE LAS SOLICITUDES y en el punto 2.1. - REINTEGRO DE
_ PRACTICAS del presente ANEXO Il, la siguiente documentacién especifica:
o Copia del Protocolo Quirdrgico firmado por el cirujano interviniente y por el
Auditor Médicb del Agente del Seguro de Salud.
e Certificado de Implante firmado por el profesional interviniente en donde conste
__ Ia_ fecha. del implante y los stickers, con firma y sello del Auditor Médico del

Agente del Seguro de Salud.

2. 3. - REINTEGRO DE TRASPLANTES

Cuando se trate de practicas de trasplante, los Agentes del Seguro de Salud

deberan efectuar sus solicitudes de acuerdo con el punto 1.1. - REQUISITOS DE

LAS SOLICITUDES vy el punto 2.1. - REIINTEGRO DE PRACTICAS del presente

ANEXO Il y cumplir, ademas con los siguientes requisitos: |

) ‘_ltosm mpr_estadores. intervinientes, sean publicos o privados, deberan estar
habilitados por el INSTITUTO NACIONAL CENTRAL UNICO COORDINADOR
DE ABLACION E IMPLANTE (INCUCAI).

» Elreintegro de las sumas que correspondan por la procuracién de érganos, sera
solicitado pbr el INCUCAI u Organismo Regional 6 Jurisdiccional que intervenga,
de acuerdo con los valores establecidos en la Resolucién Ministerial vigente.

e Nose reintegrarén practicas de TRASPLANTES realizadas en el exterior.

e Sera pasible de solicitud de reintegro la busqueda de donante no emparentado

K' " para pacientes de nuestro- pals,- con . indicacion. de trasplante de células
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progenitoras hematopoyéticas (CPH), provenientes de la médula 6sea, sangre
périférica o cordén umbilical que deban realizarse en registros de otros paises a
tfavés del INCUCAIL
e En toda presentacién relacionada con PRE-TRASPLANTES o TRASPLANTES
se deberd adjuntar constancia fehaciente de que el paciente se encuentra
| in_corporado en el SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION DE
PROCURACION Y TRASPLANTE DE LA REPUBLICA ARGENTINA (SINTRA).
o Se aceptaran solicitudes de reintegros por estudios PRE-TRASPLANTES para el
receptor y en el caso de donante vivo, se reintegrara tnicamente el estudio PRE-

TRASPLANTE del donante que ha sido seleccionado como dador.

2. 4. - REINTEGRO TRATAMIENTO DE ADICCIONES — DROGODEPENDENCIA
Las solicitudes de apoyo financiero a ftravés del SUR especificas para
- TRATAMIENTOS DE ADICCIONES - deberan  contener, .ademas de la
documentacién detallada en 1.1. - REQUISITOS DE LAS SOLICITUDES de este
ANEXO Il, la siguiente documentacion: |
 Fotocopia de resumen de Historia Clinica especifica de Drogodependencia.
.. Consentimiento Informadd: Fotocopia del mismo firmado por el paciente o su
representante y por el profesional actuante. Se solicitara una nueva presentacion
del Consentimiento Informado cuando haya cambio de la modalidad de

tratamiento.
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e Hoja de Evolucion Mensual del Tratamiento (cuando corresponda) firmada y
sellada por médico tratante y Médico Auditor del Agente del Seguro de Salud.
(Médulos: Internacion en Comunidad Terapéutica; Hospital de Dia 4 u 8 horas;
Tratamiento Ambulatorio de Control y Prevencién de Recaidas). |

o Fotocopia del Certiﬁcado de Inscripcion del Prestador en el Registro de

 Prestadores de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, con firma
y sello del Médico Auditdr del Agente del Seguro de Salud. o
¢ Documentaciébn meédica especifica para Drogodependenbia detallada en el

Anexo .1~

Las solicitudes por Tratamiento de Adicciones - Drogodependencia, se deberé_n
presentar por semestre calendario pdr beneficiario, pudiendo contener desde. un (1)

mes hasta seis (6) meses de prestacion.

2. 5. - REINTEGRO POR VIH-SIDA
Los conceptos reconocidos para esta Patologl’a se detallan en el Anexo 111.1 de la
" presente resolucion. |
Los Agentes del Sistema Nacional del Seguro Salud que presenten solicitudes de
reintegfos por VIH-SIDA, deberan ajustarse a la siguiente operatoria:
VA los efectos de las solicitudes de Reintegro, se tomara como afio calendario de

tratamiento el comprendido entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de cada afio.
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Las solicitudes podran ser presentadas a partir de cada MES VENCIDO por
beneficiario y podran contener desde 1 mes a 12 meses de tratamiento.

Los Agentes del Seguro de Salud deberan ingresar al sitio Web del Sistema Unico
de Reintegros (SUR) para efectuar las solicitudes de reintegros de VIH-SIDA por la

opcion especifica del menu de solicitudes.

Los Agentes del Seguro de Salud para poder dér inicio a las solicitudes de apoyo

financiero de REINTEGROS POR VIH-SIDA, deberan presentar la siguiente

‘documentacion e ingresar los siguientes datos en el sistema:

A - DOCUMENTACION REQUERIDA Y DIGITALIZACION

A1 -AL COMIENZO DEL ANO CALENDARIO DE TRATAMIENTO

Documentacién: | |

) R'esumen' de Historia - Clinica especifica de VIH-SIDA, firmada y sellada por
médico tratante y por Auditor Médico del Agente dél Seguro de Salud, c.on los
siguientes datos de beneficiario: diagnostico, antecedentes de la enfermedad,
estado actual, detalle de los .tratamientos realizados y a realizar. |

¢ Consentimiento informado, firmado por paciente y médico tratante. En caso de
pacientes cronicos se solicitara presehtacién de un nuevo consentimiento

informado cuando haya cambio de tratamiento.

« Ficha de Notificacién de VIH — SIDA del Ministerio de Salud firmado y sellado por

médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.
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o Documentacion médica especifica para esta patologia detallada en el Anexo V.1

' Para toda la documentacién»mencionada:
ORIGINALES EN LEGAJO INDIVIDUAL EN OBRA SOCIAL
FOTOCOPIA PRESENTADA EN PAPEL POR UNICA VEZ CON LA SOLICITUD

INICIAL

A.2, - DOCUMENTACION MENSUAL
"MODULO 1 - PRIMER TRATAMIENTO

e Prescripcién médica firmada y éellada por medico tratante y AuditorAMédico del
Agente del Seguro de Salud. La prescripcién médica podra incluir méas de un
mes de tratamiento, mientras el médico tratante especifique en la misma el

| periodo prescripto.

e Documentacion para trazabilidad de medicamentos segun punto 2.9 del presente
Anexo Il. .

MODULO 2 - FALLO TERAPEUTICO

o Resumen de Historia }Cllinica que justifique el cambio de tratamiento, firmada y
sellada por médico tratante y por Auditor Médico del Agente del Seguro de
Salud. |

o Prescripcion médica firmada y sellada por médico tratante y Auditor Médico del

% Agente del Seguro de Salud. La prescripcién médica podra incluir mas de un

/
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mes de tratamien_to, mientras el médico tratante especifique en la misma el
periodo prescripto. '
¢ Documentacidn para trazabilidad de medicamentos segln punto 2.9 del presente |
Anexo il
MODULO 3 - MULTIFALLO
. _Resp_m_en de Historia Clinica con fundamento de cambio terapéutico de acuerdo
al Test de Resistencia, ﬁrmada por médiéo trata.nt'e y. por AL‘ld‘ifOII' ”M-éd-i'co del
Agente del Seguro de Salud.
o Test de Resistencia
e Prescripcion médica firmada y sellada por médico tratante y Auditor Médico del
Agente del Seguro de Salud. La prescripcion médica podra incluir mas de un
mes de tratamiento, mientras el médico tratante especifique en la misma el
periodo pl;escripto. |
e Documentacion para trazabilidad dé'r‘nedi_cahentos segun punto 2.9 del presente
Anexo |l.
MODULO 4 - TRANSMISION VERTICAL
. » Resumen de Historia Clinica del perinatal con datos de seguimiento del recién
nacido, firmado y sellado por médico tratante y por Auditor Médico del Agente
del Seguro de Salud. |
e Prescripcién médica ﬁrfnada y sellada por médico Atratante y Auditdr Médico del

Agente del Seguro de Salud. La prescripcion médica podra incluir mas de un ‘
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mes de tratamiento, mientras el médico tratante especifique en la misma el
periodo prescripto. i

¢ Documentacién para trazabilidad de medicamentos segun punto 2.9 del presente
Anexo i |

MODULO 5 - ENFERMEDADES OPORTUNISTAS

) Re_sﬁmen de Historia Clinica que justifique la utilizacién terapéutica, firmada y
sellada pbr médico tratanteA y pbr Auditbr Médico del Agente del Seguro de'
Salud.

e Prescripcion médica firmada y sellada por médico tratante y Auditor Médico del
Agente del Seguro de Salud. La prescripcion medica podra incluir mas de un
mes de tratamiento, mientras él medico tratante especifique en la misma el
periodo prescripto.

o Documentacion para trazabilidad de medicamentos segin punfo 2.9 del presente
Anexo Il

MODULO 6 - SEGUIMIENTO DE PACIENTE INFECTADO CON VIRUS VIH

¢ Prescripcion meédica firmada y sellada por médico tratante y Auditor Médico del
Agente del Seguro de Salud. .

.. Resultados Carga Viral, Recuento de CD4 y Test de Resistencia, consignados

en Resumen de Historia Clinica.

Para toda la documentacién mencionada de los médulos:

. K " ORIGINALES EN LEGAJO INDIVIDUAL EN OBRA SOCIAL

-
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IMAGENES ESCANEADAS INCORPORADAS A LOS CONCEPTOS
A.3 - DOCUMENTACION CONTABLE
Documentacién descripta en punto 3 del Anexo Il de la presente Resolucién.
ORIGINALES EN LEGAJO INDIVIDUAL EN OBRA SOCIAL
IMAGENES ESCANEADAS INCORPORADAS A LOS COMPROBANTES

B - INGRESO DE DATOS EN SISTEMA

El Agenfe de Salud debera ingresar Ios.siguientes datos requeridos por el sistema

para dér inicib a Iés solicitudes de apoyo financiero:

- N° CUIL del Beneficiario.

- Para cada mes de tratamiento, ingresar los conceptos (medicamentos)
prescriptos, detallando: Médulo, medicamento, cantidad, periodo, importe. Imagen
escaneada de la prescripcion médicay en la dpcién Imagen Adicional se podra
incorporar la imagen escaneada del resumen de Historia Clinica

----- - Ingresar los datos de los comprobantes contables y las imagenes escaneadas de
Facturas y Recibos. En el caso de los Remitos si no sé incorporan escaneados se
deberan presentar en copia legible firmada por'Auditor Médico y Contador del

Agente de Salud.

En los casos de Mddulos de Fallos 2y 3, si el Resumen de Historia Clinica no se
incluye escaneado en la solicitud que se presenta (imagen adicional), debera
presentarse en papel con el detalle de esquemas anteriores de fratamientos y

fallos.
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En los casos de médulos 1 6 2 que contemplan la posibilidad de varias drogas se
podra, durante la caréa de conceptos (medicamentos), incorporar la prescripcion
meédica mensual escaneada una Unica vez al primer concepto del médulo
considerado. No siendo necesario repetir la misma imagen en los restantes
conceptos del médulo.
La carga de comprobantes, datos e imagenes de Factura, Remito y Recibo,
asociados a cada concepto solicitado (medicamentos), se podra simplificar
incorporandolos sélo una vez para el primer medicamento del médulo considerado.
En las solicitudes por Reintegro de VIH-SIDA, se podran incluir mas de un médulo
de los reconocidos, siempre que se reflejen en la prescripcion médica y en el
resumen de Historia Clinica.
C - PRESENTACION SOLICITUDES
EN PAPEL - TODOS LOS MODULOS
"o Nota Solicitud' de Reintegro y Certificacién de Afiliacién impresas del sistema
SUR, firmada por el Presidente del Agente del Seguro de Salud solicitante,
certificada su firma por institucién bancaria o escribano publico o de acuerdo a lo
previsto por la Resolucion 407/2014 SSSALUD o la que en el futuro lo
reemplace.
e Cuadro de conceptos
e Cuadro de comprobantes
e Los Resumen dé Historia Clinica mencionados en los moédulos podran ser

- presentados como imagenes.escaneadas asociadas a los conceptos o en papel.
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e Documentacion para trazabilidad de medicamentos seguin punto 2.9 del presente
Anexo Il.

Esta documentaciéon podra ser presentada como imagen escaneada o en papel.
Los Remitos si se utilizan como Comprobante de Dispensa podran presentarse
escaneados formando parte del Cuadro de Comprobantes o en papel.

o Documentacién complementaria presen'tada'como detalle de facturas globales,
notas por‘ débitos efectuados, detélle de recibos, ndtas del prestador u otras
deberan presentarse firmadas y selladés por el representante del Area Contable
'y el representante de Auditoria Médica del Agente del Seguro de Salud.

2. 6. - REINTEGRO POR HEMOFILIA

Los conceptos reconocidos para esta Patologla se detallan en el Anexo 1V.1 de la

presente resolucién.

Los Agentes del Sistema Nacional del Seguro Salud que presenten solicitudes de

“reintegros por HEMOFILIA, -deberan ajustarse a la siguiente operatoria:

A los efebtos de las solicitudes de Reintegro, se tomara como afio calendario de

tratamiento el comprendido entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de cada afo.

Las SOIicifudes podran ser presentadas a partir de cada MES VENCIDO por

beneficiario y podran contener desde 1 mes a 12 meses de tratamiento.

Los Agentes del Seguro de Salud deberan ingresar al sitio Web del Sistema Unico -

de Reintegros (SUR) para efectuar las solicitudes de reintegros de HEMOFILIA por

la opcién especifica del menu de solicitudes.




“2016- Afio Bicentenario de la Declaracion de la Independencia Nacional®

400/16

Sigperintondoncia alemm de Satud
- Qlinisterio de Satid de lo Nacién

El Agente del Seguro de Salud para poder dar inicio a las solicitudes de apoyo

financiero de Reintegros por HEMOFILIA, debera presentar la siguiente

documentacioén e ingresar los siguientes datos en el sistema:

A - DOCUMENTACION REQUERIDA Y DIGITALIZACION

A.1. — AL COMIENZO DEL ANO CALENDARIO DE TRATAMIENTO -

Documentacioén:

Resumen de Historia Clinica, firmada y sellada por médico fratante y auditor, con
los siguientes datos: fecha, beneficiario, diagnéstico, tipo de tratamiento, dosaje
de inhibidor circulante de ser necesario.

Consentimiento informado, firmado por paciente o mayor responsable y médico
tratante.

Prescripcion médica de tratamiento anual con dosis po'r.Kg y peso del paciente
firmada y sellada bor médico tratante y médico.

Protocolo de laboratorio de factor e inhibidor, firmado y sellado por médico
tratante y auditor.

Certificados de vacunas para a Hepatitis A y B.

De corresponder, presc_ripcién médica de Cirugia y extraccién dentaria

Documentacién médica especifica para esta patologia detallada en el Anexo IV.1

Para toda la documentacién mencionada;

* ORIGINALES EN LEGAJO INDIVIDUAL EN OBRA SOCIAL
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FOTOCOPIA PRESENTADA EN PAPEL POR UNICA VEZ CON LA SOLICITUD

~ INICIAL

A.2. - DOCUMENTACION MENSUAL

¢ Prescripcién médica firmada y sellada por médico tratante y Auditor Médico del
Agente del Seguro de Salud. La prescripcién médica podréd incluir mas de un
mes de tl;;tamiento, mientras el médico tratante especifique en la misma el
periodo prescripto.. |

o Documentaciéﬁ para trazabilidad de medicamentos segun punto 2.9 del presente

Anexo ll.

Para toda la documentacién mencionada:
ORIGINALES EN LEGAJO INDIVIDUAL EN OBRA SOCIAL

IMAGENES ESCANEADAS INCORPORADAS A LOS CONCEPTOS

A.3 - DOCUMENTACION CONTABLE
Documentacion descripta en punto 3 del Anexo |l de la presente Resolucién.
- ORIGINALES EN LEGAJO INDIVIDUAL EN OBRA SOCIAL

IMAGENES ESCANEADAS INCORPORADAS A LOSACOMPROBANTES

B - CARGA DE DATOS '
El Agente de Salud debera ingresar los siguientes datos requeridos por el sistema

_ para dar inicio a las solicitudes de apoyo financiero:
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- N° CUIL del Beneficiario.

- Para cada mes de tratamiento, ingresar los conceptos solicitados, detallando:

Medicamento, cantidad, periodo, importe e imagen escaneada de la prescripbi()n

médica.

- Ingresar los datos de los comprobantes contables y las imagenes escaneadas.

C'- PRESENTACION SOLICITUDES

EN PAPEL

‘Nota Solicitud de Reintegro y Certificaciéon de Aﬁliécién impresas del sistema

SUR, firmada por el Presidente del Agente del Seguro de Salud solicitante,
certificada su firma por institucion bancaria o escribano publico o de acuerdo a lo
previsto por la Resolucion 407/2014 SSSALUD o la que en el futuro lo

reemplace.

Cuadro de conceptos

‘Cuadro de comprobantes

El Resumen de Historia Clinica podra ser presentado como imagen adicional
escaneada asociada al concepto solicitado o en papel.

Documentacién para trazabilidad de medicamentos segin punto 2.9 del presente
Anexo Il.

Esta documentacion podré ser presentada como imagen escaneada o en papel.
Los Remitos si se utilizan como Comprobante de Dispensa podran presentarse

escaneados formando parte del.Cuadro.de Comprobantes o en papel.
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o Documentaciéon complementaria presentada como detalle de facturas globales,
notas por débitos efectuados, detalle de recibos, notas del prestador u otra
docdmentacién ‘complementaria a las Facturas, Recibos y Remitos deberan
presentarse ﬁrrhadas y selladas por el representante del Area Contable y el

representante.de Auditorfa Médica del Agente del Seguro de Salud.

2.7- REIN'.fE“"G“RO POR HEPATITIS B y C CRONICAS
Las solicitudes de apdyo financiero a través del SUR especificas para
" TRATAMIENTO DE HEPATITIS B y C CRONICAS deberan contener, ademéas de
la documentacién detallada en el punto 1.1. - REQUISITOS DE LAS SOLICITUDES
de este ANEXO i, la siguiente documentacion:
¢ Fotocopia de resumen de Historia Clinica Especifica de Hepatitis B y C Crénicas,
firmada por el Auditor Médico del Agente del Seguro de Salﬁd. ‘
¢ Fotocopia de  Consentimiento Informado, firmado- por paciente. o su
representante y profesional actuante y firma del Auditor Medico del Agente del
Seguro de Salud. |
Siendb la patologfa de tratamiento crénico, se solicitara una nueva presentaciéon
del Consentimiento Informado, s6lo cuando se propongan cambios en la
modalidad de tratamiento.
e Documentacién médica especifica para esta patologia detallada en el Anexo IV.1
Documentacién contable de acuerdo con las especiﬁcacionés del punto 3 del

J - presente Anexo |l
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Las solicitudes de reintegro podran ser presentadas por TRIMESTRE O‘
SEMESTRE CALENDARIO VENCIDO de tratamiento. Deberan presentarse por

separado las solicitudes de reintegro para Hepatitis B y Hepatitis C.

2. 8 - REINTEGRO DE MEDICAMENTOS

Los Agentes del Sisiema Nac_ional del Seguro de Salud que presenten solicitudes

de reintegros por medicacién, déberén ajustarse a la siguiente operatoria, periodos

y plazos:

Se tomara como afo calendario el comprendido entre el 1 de enero y el 31 de

diciembre de cada afio.

La_s sol'icit"udes’ podran ser presentadas por TRIMESTRE o SEMESTRE.

CALENDARIO VENCIDO de tratamiento.

- Parala presentacion ‘de las solicitudes de reintegros de medicamentos se

requerird, ademas de la documentacién detallada en el punto 1.1.- REQUISITOS

DE LAS SOLICITUDES del presente Anexo, la siguiente documentacion:

e Resumen dé Historia Clinica (fotocopia) firmada y sellada pc;r el médico tratante
y por el Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud, que contenga los
siguientes datos: |
a - Datos del Beneficiario: Nombre y Apellido, N° de beneﬁciério, numero de

documento, edad, sexo.

b.- Diagnéstico.
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¢ - Antecedentes personales y de la enfermedad, complicaciones y/o
comorbilidades.
>d - Detalle del tratamiento indicado.
e - Fundamentacién médica del uso de la medicacién especifica sobre la cual se
solicita el reintegro, con detalle de dosis diaria y mensual requerida.
f- Tievmpo de tratamiento prévisto.
g- Feché del résﬁmen
e Fotocopia de la Receta Médica original de la medicacion para la cual se solicita
“reintegro, firmaday séllada-por médico 'especialista afin a la patologia, con lugar
de emisién y fecha, con firma y sello del Auditof Médico del Agente del Seguro
de Salud.
¢ LaReceta Médica original quedara en el Legajo Original del Agente del Seguroy
seré puesta a disposicién de la Superintendencia de Servicios de Salud cuando
" ésta lo requiera en sus procesos de auditoria. y-Auditor Médico del Agente del
Seguro de Salud. La prescripciébn médica podra incluir mas de un mes de
tratamiento, mientras el médico tfatante especifique en la misma el periodo
| prescripto. |
o Fotocopia de los Estudios complementarios que avalen el diagnéstico con firma
y sello del profesional interviniente y del Auditor Médico del Agente del Seguro
de Salud. Esta documentacién adicional se espéciﬁca en la descripcion de los

Medicamentos sujetos a reintegros, incluidos en Anexo V.
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) .Fotocopia ‘del Consentimiento Informado, firmado por médico qUe indica el

tratamiento y el paciente o su representante con firma del Auditor Médicé.

N

29 - TRAZABILIDAD DE MEDICAMENTOS
El Agente de Salud debera dar cumplimiento a la normativa vigente en materia de
trazabilid‘ad procediendo a verificar la trazabilidad de los medicamentos
dispensados a su poblacién beneficiaria, segun‘Res 362/12-SSSALUD o la que en
el futuro la reemplace.
El medicamento por el que se solicita el reintegro, debera. reflejarse
fehacientemente con su cédigo univoco (GTIN Seriado) en la facturacién dirigida a
la Obra Social (Factura, detalle de factha y/o Remito), segun se describe en el
punto 3.4 del presente Anexé.
El Agente de Seguro de Salud debe verificar que el GTIN Seriado facturado sea un
“cbdigo vélido'genérado-por\el Laboratorio y asegurar que ese medicamento haya
sido dispensado por una Farmacia o Establecimiento asistencial habilitado. Debera
presentar documentacién que permita verificar la trazabilidad completa del
medicamento en su envio del laboratorio a la drogueria, de ésta a la farmacia y el
registro de la dispensa al afiliado con GTIN y N° de serie. )
Para dar inicio a la solicitud, los Agentes del Seguro de Salud deberan informar,
mediante el sistema ihformétiéo, el GTIN Seriado de cada medicamento solicitado. .
El GTIN se autocompletard cuando se seleccione el medicamento y sélo se

ingresara el N° de Serie correspondiente.
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La SUPERINTENDENCIA DE SER‘VICIOS DE SALUD procedera“a efectuar la
consulta web service con la ANMAT. Los datos obtenidos (GTIN seriado,
beneficiario que recibe la medicacién, fecha de dispensa y GLN o CUFE de la
Farmacia o Institucién que dispensa), deberan coincidir con la documentacién de
facturacion preséntada.

En forma transitoria y hasta tanto la totalidad de las dispensas efectuadas por
Farmacias y Establecimientos Asisfenciales se informen al ANMAT, el Agente del
Seguro de‘SaIQd debera presentar la siguiente dogumentacién:

- > Documentacién que pérmita verificar la trazabilidad del medicamento (con
identificacion por GTIN y N° de serie) en su envio hasta el ultimo punto de la
cadena de cpmercializacién que hubiere alcanzado (remito de envio de las
Drogueria a la farmacia que dispensa con registro de GLN, seg.an
requerimientos detallados en punto 3.4..2.2 del présente Anexo II).

- » Comprobante de-dispensa-o administracion del medicamento emitido porla
farmacia o establecimiento asistencial que permita verificar el registro de la
dispensa del medicamento al beneficiario.

El comprobante debera contener\ fecha de dispensa, nombre del Agente del
Seguro de Salud, CUIT y Razén Social de la Farmacia o Establecimiento
Asistencial, domicilio de entrega, Numero de GLN (Global Location Number) de
la Farmacia o CUFE (c6digo de‘Ubi_cacién Fisica del Establecimiento),
beneﬂci'ario identificado con Nombre y Apellido y CUIL (o codificacion ViH) y
detalle de los medicamentos entregados: marca, presentacion, GTIN y N° de

Serie.
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Debera estar firmado y sellado por el Profesional Farmacéutico que dispensa.

Ambos comprobantes mencionados pueden resumirse en el REMITO de envio de
la Drogueria a la Farmacia o Establecimiento Asistencial siempre y cuando
contengé la firma del Profesional Farmacéutico que dispense y se consigne la
fecha de dispensa.

La docurhe’ntadiéh méncionada ‘cic’abé.estaf-firmada y. sellada pof el Auditor Médico

del Agente del Sistema del Seguro de Salud.

‘La farmacia dispensadora o establecimiento asistencial que .administre al paciente

el medicamento, se hallara dentro de la jurisdiccién donde resida el beneficiario en

forma temporal o permanente.

3. - DOCUMENTACION COMERCIAL

3.1. - FACTURA - GENERALIDADES

El Agente del Seguro de Salud debera verificar que los conceptos (practicas,
medicamentos, prétesis o insumos) por los que solicité reintegro,‘ se reflegjen
fehacientemente en la facturaciéon del prestadbr (facturas o recibos como
instrqmentb_ de facturacion) |

Sera responsabilidad de los Agentes del Seguro de Salud verificar la validez de las
facturas o recibos incluidos en las solicitudes de reintegro. La inclusién de la
factura y/o recibo en el Cuadro de Comprobantes importaré la asuncién de dicha

carga.
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Se debera presentar fotocopia de la factura o documento que la reemplace,
completa en todos sus items-seglin normas vigentes de AFIP sobre el particular,
con los siguientes datos:

- Nombre y Apellido del Beneficiario o nomenclatura segan normas vigentes para
VIH

- Descripcién de la 'prestacién facturada en concordancia con los conceptos
rec-:éﬁ.oc-idbs. o ” :

- Feéha de prestaéién o periodo para el caso de tratamientos

- Monto individual y sumatoria total de la prestacién facturada

En el caso de facturas globales (posteriores a la fecha de prestacién) que no
contengan este detalle, se debera acompanar de un Resumen de Facturacion y/o
Rendicion Individual confeccionada y firmada por el prestador, donde se detallen
~los datos mencionados en el parrafo anterior.y donde conste el nimero de factura a
la que pertenece. En el caso de ser operaciones comerciales vinculadas con
emisién de remitoé (medicacién, prétesis e insumos)’, el detalle de factura global
puede reemplazarse con el detalle de remitos que la sustentan siempre y cuando
los mismos contengan los datos requeridos mencionados.
En caso de facturas globales emitidas en forma anticipada a la fecha de prestaciéon
o entrega de insumos/medicamentos, se podra acompafiar con un detalle
confeccionado por la Auditoria Médica del ‘Agente del Seguro que contenga los

datos mencionados en el parrafo anterior (beneficiario, concepto suministrado,
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periodo y monto). Y para el caso de medicacién se debera agregar el detalle de
GTIN Seriados incluidos en la factura global.

En todos los casos, los detalles de facturacién global, pueden ser presentados en
fotocopia con firma y sello del representante del Area Contable y del representante

de Auditoria Médica del Agente del Seguro de Salud.

3.2. - RECIBO - GENERALIDADES
El Agente del Seguro de Salud, debera verificar que la documentacién que
~-presente refleje fehacientemente la cancelacién total de las Facturas que
contengan los conceptos por los que se solicita reintegro.
Se debera presentar fotocopia de Recibo completo en todos sus items segln
normas vigentes de AFIP sobre el particular, conteniendo los siguientes datos:
- Fecha. |
-~ = Ndmero completo de factura que cancela.
- En el caso de recibo global, el mismo debera contener detalle de todas las
facturas canceladas y su importe individual.
- Registro de débitoé, retenciones y percepciones efectuadas.
- Detalle de medios de pago utilizado (cheques o transferencias bancarias) con
registro de la fecha de vencimiento del cheque o fecha de débito de la
transferencia.
- Total del recibo. Verificar que el importe total de las facturas canceladas sea igual
al importe total de valores recibidos mas débitos, retenciones y percepciones

efectuadas.
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- Firma y aclaracién del prestador o su representante.

Cuando el importe del pago de la prestacién haya sido afectado por Notas de
Débito se debera adjuvntar: Fotocopia de planilla de ajuste que detalle motivo e
importe del débito, con firma y sello del representante del Area Contable y del
representante de Auditoria Médica del Agente del Seguro de Salud.

Cuandoel rﬂévci-bge“mi'tidb‘ no céﬁtengé -t-odo"s-lo's aatdé ‘Arheﬁ‘cibhédo's, “sé pddfé
complementar con Liquidacién de Pago emitida por el Agente del Seguro de Salud
- (en donde se-d_etalle los datos mencionados) y firmada por el prestador. O. adjuntar.
nota firmada y sellada por el prestador detallando los datos faltantes en el recibo
original. |

El mismo criterio se debera utilizar cuando se trate de la cancelacion dé una

Factura sin obligacién de emitir recibo por parte del prestador (Facturas C).

3.2.1 - Reintegro al Beneficiario

En los casos en que la prestacién haya sido cubierta por el Agente del Seguro de
Salud bajo la modalidad de Reintegro al Beneficiario, deberd acompariarse
ademas, constancia y conformidad del beneficiario o de su familiar a cargo, con
firma, aclaracién, fecha e importe del valor reintegrado, todo en fotocopia con firma
y sello del representante del Area Contable y del representante de Auditorfa Médica

del Agente del Seguro de Salud.

3.3. - REMITO - GENERALIDADES .
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« Fotocopia de Remito completo en todos sus items y segin normas vigentes de
AFIP sobre el particular, con los datos del beneficiario, éoncepto y cantidad.
Se debe verificar que se consigne la relacién entre Factura y Remito presentados,
de forma tal que pueda vincularse en forma inequivoca el cbncepto facturado 'én
ambos documentos comerciales. Podra ser mediante la mencién. del Numero de
Rerhito 0 alg'an otro dato univoco del éoncepto incluido en la Factura'o con nota
ﬁrn‘1.ada ael prestador mehéionandb Iav relacion entre anﬁbbs'documéntos.
La fotocopia del Remito correspondiente (que no se incluya en el cuadro de
comprobantes) -debera presentarse con ﬁfma y sello del representante del Area

Contable y del representante de Auditoria Médica del Agente del Seguro de Salud.
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3.4. - DOCUMENTOS COMERCIALES PARA REINTEGRO DE MEDICAMENTOS
3.41~- FARMAC.lA O ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL QUE FACTURA AL
AGENTE DEL SEGURO DE SALUD Y DISPENSA EL MEDICAMENTO
. 3.41.1-FACTURA
o vSe debera preséntar fotécopia de la Factura, o documento que Ié reemplace,
co‘mpleté en .to.dos st items ségt’m no.rmas.v‘igentes dve AFI'P s'o”bre el particular,
emitida por Farmacia o Establecimiento Asistencial, conteniendo la siguiente
~ informacioén:
- Numero de CUIT y Razén Social de la farmacia o del establecimiento
asistencial que factura y suministra los medicamentos.
- NUmero de GLN (Global Location Number) o CUFE (cédigo de Ubicacién Fisica
del Establecimiento) |
- Domicilio de la farmacia o establecimiento asistencial.
- Datos del Agente del Seguro de Salud.
- Nombre y Apellido del Beneficiario 0 nomenclatura segin normas vigentes para
VIH |
- Descripcién de medicamentos (marca y presentacién)
- Numero de GTIN seriado de los medicamentos. (GTIN + N° de serie)
\- Importe unitario de cada medicamento, cantidad facturada e importe total.

- Fecha de emision.
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e En caso de facturas globales de medicamentos se aplican los requisitos
enumerados en el parrafo 3.1.- FACTURA — GENERALIDADES de este Anexo

3.4.1.2 — TRAZABILIDAD y DISPENSA DEL MEDICAMENTO
En este caso la Factura se compl.ementa con el Comprobante de'Dispensa.

Ver punto 2.9 del presente Anexo |l.

' 342 - DROGUERIA o»ENTIDAD QUE FACTURA ALV AGENTE DEL SEGURO
DE SALUD Y QUE SE COMPLEMENTA CON FARMACIA O
ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL QUE DISPENSA |
Los Agentes del Seguro de Salud deberan verificar que la drogueria o entidad, se -
encuentre habilitada legalmente por la ADMINISTRACION NACIONAL DE

. MEDICAMENTOS; - ALIMENTOS Y TECNOLOGIA MEDICA (ANMAT) como
proveeddfes para la comercializacion de especialidades medicinales.
No se daré curso a aquellas solicitudes que no cumplan con lo solicitado en este
acapite.
3.4.2.1 - FACTURA
Debera contener los datos mencionados en el punto 3.4.1.1 anterior o mencionar el
N° de REMITO con el que se envia la medicacion a la Farmacia que dispensa
siempre que este contenga los datos mencionados en punto 3.4.2.2. - REMITO del

- presente Anexo |l y sea emitido por la misma Razén Social.
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En el caso que el REMITO se utilice como detalle de facturacion y no lo emita la
misma Razén Social (CUIT) que factura, se debera presentar acuerdo firmado
entre ambas Razones Sociales que juétiﬁque su utilizacién..

. En caso de facturas globales de medicamentos se aplican los requisitos
enumerados en el parrafo 3.1.- FACTURA — GENERALIDADES de este Anexo Il.
3.4.2.2 - REMITO |
Cuando ia Drogueria o.Ehtidad .factLire al Agent'e'del'Segt'Jro de Salud, se debera
presentar REMITO emitido por la Drogueria o Entidad que refleje el envio de la

--medicacién a la Farmacia o al Establecimiento Asistencial que dispense.

Estara completo en todos sus items y segun normas vigentes de AFIP sobre el
particular.

- Nimero de CUIT y Razén Social de la farmacia o del establecimiento

ésistencial que factura y suministra los medicamentos.

- Numero de-GLN (Global Locatibn Number) o CUFE (cédigo de Ubicacién Fisica

del Establecimiento)

- Domicilio de la farmacia o establecimiento asistencial.

- Datos del Agente del Seguro de Salud.
. - Nombre y Apeliido del Beneficiario o nomenclatura segin normas vigentes para
VIH

- Descripdién de medicamentos (marca y presentacion)

- Numero de GTIN seriado de los medicamentos. (GTIN + N° de serie)

- Cantidad remitida.
. ; | % - Fecha de emision
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Y si se utiliza como comprobanté de dispensa:
- Firmay sello del Director Técnico de la Farmacia o Farmacéutico auxiliar,
consignando la Fecha de Dispensa.
En el caso que el REMITO no lo emita la misma Razén Social (CUIT) que factura,
se debera presentar acuerdo firmado entre ambas Razones Sociales que justifique
su presentacion.
3.4.2.3 - TRAZABILIDAD Y DISPENSA DEL MEDICAMENTO
Se podrévutilizar el Remito mencionado como comprobante de dispensa.

~-Ver punto 2.9 del presente Anexo II.

4. - INSUMOS y/o MEDICAMENTOS ADQUIRIDOS EN EL EXTERIOR

Las soli_ci_tudes de reintegro que incluyan insumos y/o medicamentos adquiridos en

el exterior déberén contener, ademas de la documentacion detallada. en el punto

1.1. - REQUISITOS DE SOLICITIDES, las que se listan a continuacion:

o Fotocopia de autorizacién del ANMAT paré importar el producto, con firma y
sello dél representante del Area Contable y del representante de Auditoria
Médica del Agente del Seguro de Salud.

e Fotocopia de factura comercial del prestador del exterior expresada en moneda
del pafs emisor, con firma y selio del representante del Area Contable y del

representante de Auditoria Médica del Agente del Seguro de Salud.
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o Fotoc‘opia de transferencia al banco local con el cual se realiza la operacién, con
firma y sello del representante del Area Contable del Agente del Seguro de
Salud.

e Fotocopia de constancia de cierre de cambio o liquidacién de divisas emitida por
entidad bancaria interviniente, donde se informa la cotizacién, comisiones y
gastos, con’ ﬁrma y sello del rep'resentante del Area Contable del Agente del
Ségﬁro de Salud. | |

e Fotocopia del detalle de la transferencia emitida por la entidad bancaria donde
se informe el resultado de la transaccién, con firma y selio del representante del
Area Contable del Agente del Seguro de Salud. -

o Fotocopia del permiso de importacion oficializado o documentacién equivaiente
emitida por la Aduana, con firma y sello del representante del Area Contable y
del representante de Auditoria Médica del Agente del Seguro de Salud.

o Fotocopia del extracio bancario donde conste el débito  de la transferencia
reélizada, con la firma y selio 'del representante Area Contable del Agente del

Seguro de Salud.

5. - REGISTRO DE PRESTADORES

Los prestadores cjue ofrezcan sus servicios a los Agentes del Sistema Nacional del
Seguro de Salud para las précticas mencionadas en la presente resolucion,
deberan estar inscriptos en el Registro de Prestadores de la SUPERINTENDENCIA

-DE SERVICIOS DE SALUD.
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6. - REINTEGRO DE TECNICAS. DE REPRODUCCION MEDICAMENTE
ASISTIDA DE ALTA COMPLEJIDAD.

Las solicitudes de apoyo fin’anciero de Procedimientos de Reproduccion

Médicamente Asistida de Alta Complejidad deberan cumplir con los requisitos

genérales estipulados en el Anexo | punto 1. — GENERALIDADES, en el Anexo I

punto 1.1. — REQUISITOS DE LA SOLICITUDES, en el Anexo |l punto 3. -
| REQUISITOS DOCUMENTACION COMERCIAL y con los requisitos especificos
—establecidos en la Resolucion N°1709/2014-SSSALUD.

El ingreso de las solicitudes se realizara a través del Sistema Informatico SUR.

7.- SOLICITUDES POR RESOLUCION N° 361/2015-SSSALUD.

Los :Agentes del Seguro de Salud deberan dar inicio a las solicitudes a través del
Sistema Informatico. SUR y presentar la documentacion exigida en la Resolucion
N°361/2015-SSSalud junto a la impresién de la Nota de Solici.tud y Cuadro de

Conceptos debidamente firmados.

8.- SOLICITUDES DE RECONSIDERACION

Para los casos de reconsideracién de conceptos otorgados y montos, los Agentes
del Seguro de Salud, deberan presentar previamente una Nota por Mesa de
Entradas de la Gerencia Operativa de Subsidios por Reintegros. La nota debera

contener el andlisis efectuado por el Agente del Seguro de Salud que genera la
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presentacién y copia de la documentacién médica y contable eSpeciﬁca_ de la
reconsideracion.

_Luego de efectuado el andlisis de']a Nota presentada y en caso de aceptar lo
peticionado, se notificara al Agente del Seguro de Salud para  que proceda a

ingresar la solicitud a través de la opcién especifica del Sistema Informatico SUR.
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9.- MODELOS SUGERIDOS DE RESUMENES DE HISTORIA CLINICA
MODELO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA -~ TRATAMIENTO DE

ADICCIONES - DROGODEPENDENCIA

RNOS: FECHA:

NOMBRE Y APELLIDO:
N* DE BENEFICIARIO:
DOCUMENTO (DENTIDAD, TIFO: NRO: NACIONALIDAD:
FECHA OE NACIMENTO: EDAD: - sexo: M
En caso de tutor, consignar datos:

|Normbre y Apellido tutor: DN tutor:
Disgnéstics Presuntivo: seg(in jos ejes dél DSM IV, marcar los'qua correspondan:
F11.2x (304.00) (Trastorno de dependencia de opidceos)
F12.2x (304.30) (Trastorno de dependencia de cannabis)

F13,2x (304.10) (Tt de i a
hipnéticos, opisiceos o snsiolfticos)

F14 2x (304.20) (Trastorno de dependencia de cocaina)

- |F15.2x (304.40) (T de wia de er
F16.2x (304.50) (Trastorno de dependencia de alucindgenos)
F18.2x (304.60) (Tr de wia de inah: )
F18.2x (304.90) (Tt de dep de fer ina)

F19.2x (304.80) (Trastorno de dependencia de varias sustancias)

Institucion a la que es defivado, Razén Social:

Domicilio: . TE:
i Modalidad de concurrencula:

|Modulo consutta y orientacién:
Tratamiento de control y prevencién de recaldas
[Hospital de medio dla 4 Horas

Hospital de dia 8 Horas

Hospital de noche

Evaluacion:

MODULOS DE TRATAMIENTOS DE INTERNAGIO

P . [Hesta 30 Dis con positiicnd 0w rencvacion por 50 Gas mass,
Irtern. Psiquistrica para Desintaxicacién iy ) per
intern. en Ci T X [Parioda endximo ce ctargamients: 2 meses

Evaluacion:
Periodo total Especificar ta cantidad de dias en ei caso de ks meses no completos.
Pronéstico y tiempo esti del tratamiento:
FIRMA, SELLO Y MATRICULA MEDICO TRATANTE FIRMA Y SELLO AUDITOR MEDICO
Psiquistra o PsicSlogo ™
- -
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MODELO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA - VIH-SIDA

FECHA DE DIAGNOSTICO;

LUGAR DE RESIDENCIA:

ESTADOCUINICO: At A2 A3 Bt 82 B © cC2 C3
ACCIDENTE LABORAL: S|  NO EMBARAZO: S NO

VACUNAS APLICACAS ULTIMOS 3MESES. St NO  Cuales:

LUGAR DE ATENCION:

FICHA DE NOTIFICACION VIH-SIDA DEL MIN, SALUD 8! NO N* EXPEDIENTE:

rRecuentoDEUNFOCTOS CARGA VIRAL

Fecha
N° absolutos
%

Método

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO Segtin corresponda, detaflar y justificar:
Esquemas de tratamientos previos, periodos, efectos adversos, abandono, suspensiones y cambios. .
Causas de tocixidad y/o failos. Consignar Test de Resistencia. Detatlar esquema actual.

runpamENTO MEDICO

FIRMA, SELLO Y MATRICULAMEDICO TRATANTE FIRMAY SELLO AUDITOR MEDICO
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MODELO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA - HEPATITIS
[T R 5 RESUMEN DE HISTORIA CLINICA=HEPATITIS B. 7 o - 37 ]
RNOS: FECHA:

NOMBRE Y APELLIDO (6 cédigo HIV-SIDA):

N° DE BENEFICIARIO:
DOCUMENTO IDENTIDAD, TIPO: NRO.: SEXO: F/ M
FECHADE NACIMIENTO: ___/ [ EDAD:
FECHA DE DIAGNOSTICO:
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

R .. LABORATORIO ESPECIFICO. PORTACION CRONICADE HBV
Antlgeno de superf cie (HBsAg) en U/mi: Antigenc-e (HBeAg)
Anticuerpos anti-HBe (RP): A Carga Viral basal:

Genotlpo HBV (en tratamlentos con IFN peg):

o TRATAMIENTOS PREVIOS
Fecha de Tratamlento prevno
DROGAS :
Respuesta al tratamiento previo: Nula:  Parcial: Recaida intratramiento Fecha
E - TRATAMIENTO SOLICITAD] - - *rro =

Feha inicio: Duracién:
-Lamivudina Fecha
- Adefovir-diplvoxil Fecha
- Entecavir Fecha
-Intert.Pegil.alfa 2* (PEG INF alfa 2* Fecha
- Tenofovir Fecha

Interrupcion de tratamiento: SI Motivo:
Respuesta al tratamlento actual:

Carga V'ral 12 semanas
Carga Viral 24 semanas

Carga Viral 48 semanas:

FIRMA'Y SELLO MEDICO TRATANTE FIRMA'Y SELLO AUDITOR MEDICO

B
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MODELO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA PARA EL SISTEMA DE

TUTELAJE HEPATITIS C

NOMBRE Y APELLIDO {0 codigo HIV-SIDA):

Ne DE BENEFICIARIO: FECHA NACIMIENTO: __ [ /

DOC. IDENTIDAD, TIPO: NRO:’ SEXO: F/ M

Diagndstico de la Infeccidn:

Ac. Anti HCV: Fecha:

HCV-RNA cualitativo: Fecha:

HCV-RNA cuantitativo: Fecha:
Genotipo:

Alfa Feto Proteina (AFP):

Colnfeccién: VIH: Hepatitis 8:,

Transplante Hepdtico No Si  Fecha:

Otras Comorbilidades:

Estilo de Vida que interesen al tratamierito
Adiccion: a Drogas: 51 Inscripto en plan de recuperacion Fecha de inscripeion:
Alcoholismo  S! Inscriptoen plan de recuperacién Fecha de inscripcion:

Criterio para la indicacién de tratamiento listado de fundamento terapéutico:

Tratamlento previo para la Hepatitis €

No: Sit Drogas:___ Fecha:

Respuesta al tratanﬁento previo:
Nula: Parcial:
Estadio de Fibrosis por elas’gograﬁa: (Dos informes distinto profesional), o 1 Biopsia Hepética
Adjuntar dos Protocolos de Elastografia '
Adjuntar Protocolo de Biopsia Hepética
Puntuacion de la Escala Chiid-Pugh documentada por valores de referencia de lab. yclinicos
Hasta 6
Entre 7-9

10a15
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Adjuntar Protocolo de Carga Viral basal (Ul/m! y log-10}
Adjuntar Protocolo Carga Viral 12 semanas
Adjuntar Protocolo Carga Viral 24 semanas

Tratamiento Monodrogas Utilizadas /Dosis

~ 1) : ; Fecha Inicio Dosis
2) Fecha Inicio Dosis.
3. ' Fecha Inicio. Dosis.
4) Fecha Inicio. Dosis.
‘Complet6 ef tratamiento: Si: No:  Motivo de la interrupcién:
‘ Fecha de fa interrupcion:
Fecha __ / /

Firma y seflo Médico Tratante ) Firma y sello Auditor Médico
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