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NORMAS Y PROCEDIMIENTO DE LOS REINTEGROS 

1.- NORMAS GENERALES 

Las solicitudes de apoyo financiero que realicen los Agentes del Seguro de Salud 

mediante el SISTEMA UNICO DE REINTEGROS (SUR), se realizaran sobre Ia 

base de prestaciones medicas efectivamente provistas y pagadas por los 

mencionados Agentes en atenci6n de sus beneficiaries. 

El profesional medico que actue en representaci6n del Agente del Seguro de Salud en 

caracter de Auditor Medico, debera firmar y sellar .sus intervenciones en Ia 

documentaci6n que sea requerida. Su sello debera detallar: nombre y apellido, 

numero de matricula y especificar su caracter de Auditor Medico con Ia sigla o 

nombre del Agente del Seguro de Salud. 

El profesional contable del Area Contable que actue en representaci6n del Agente 

del Seguro de Salud, debera validar con su firma y sello Ia documentaci6n contable que 

integre ,Ia solicitud de · apoyo financiero piesentada a traves del SUR, detallando: 

nombre y apellido, cargo y sigla o nombre del Agente del Seguro de Salud. 

Los requisites exigibles porIa Autoridad de aplicaci6n a los Agentes del Seguro de 

Salud para Ia presentaci6n .de reintegros, solo podran ser los incluidos en Ia 

normativa vigente al momenta de efectuarse las prestaciones. 

1 .1. - REQUISITOS DE LAS SOLICITUDES 

Todas las solicitudes de apoyo financiero a presentar a ~raves del SISTEMA 
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UNICODE REINTEGROS (SUR) por los Agentes del Seguro de Salud, deberan 

contener las impresiones generadas por el sistema informatica 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 

acuerdo a lo previsto porIa Resoluci6n 407/2014 SSSALUD o Ia que en el futuro Ia 

reemplace. 

8 ·- CERTIFICADO DE AFILIACION: firmado por el Presidente del Agente del 

Seguro de Salud, con firma certificada por entidad bancaria o ante Escribano 

Publico ode acuerdo a lo previsto porIa Resoluci6n 407/2014 SSSALUD o Ia que 

en el futuro Ia reemplace. 

C- CUADRO DE CONCEPTOS SOLICITADOS: 

Se genera luego de ingresar al sistema informatica los conceptos solicitados 

reconocidos y enunciados en los Anexos Illy IV de Ia presente y que se 

encuentran predefinidos en el Sistema SUR. 

Para cada concepto se debera consignar: periodo solicitado, cantidad solicitada 

para el periodo de referenda (de acuerdo a Ia unidad de medida de cada concepto) y 

monto total imputado a ese concepto y periodo incluido en Ia facturaci6n asociada. 

Los datos mencionados ingresados al sistema deberan coincidir con los conceptos 

facturados por los P restadores. 

En caso de diferenc;ias se devolvera Ia solicitud para su modificaci6n al no poder 
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otorgar conceptos o cantidades distintas a las solicitadas. 

El Cuadra de Conceptos se debera acompaiiar con Ia DOCUMENTACION DE LA 

PRESTACION MEDICA par Ia cual se requiere reintegro, de acuerdo con lo 

detallado en el punta 2.- REQUISITOS DOCUMENTACION RESPALDATORIA del 

ANEXO II y con Ia documentaci6n adicional que se especifica en el Anexolll junto 

a Ia descripci6n de las Patologias y Conceptos reconocidos. 

El Cuadra de Conceptos debera presentarse firmado y sellado en original por 

Auditor Medico del Agente del Segura de Salud . 

D- CUADRO DE COMPROBANTES 

Se genera luego de ingresar al sistema informatica Ia documentaci6n contable 

respaldatoria de Ia compra y el pago de los conceptos solicitados (Facturas y 

Recibos) se debera acompanar con DOCUMENTACION CONTABLE que cumplimente 

las especificaciones del punta 3.- REQUISITOS DOCUMENTACION COMERCIAL del, 

presente ANEXO II. 

Ei Cuadra de Comprobantes debera presentarse firmado y se!!ado en original por 

representante del Area Contable y representante de Auditoria Medica del Agente 

del Segura de Salud, Ia cual sera valido como reemplazo de Ia firma de ambos en 

cada Factura, Recibo o Comprabante individual ingresado al cuadro. 

1.2. ·PROCEDIMIENTO DE REINTEGROS PARA EL SISTEMA DE TUTELAJE 

\ ·DE TECNOLOGIAS SAN IT ARIAS EMERGENTES 

Las solicitudes de apoyo financiera para aquellos medicamentos y/o practicas 
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medicas establecidas como TECNOLOGIAS COMPRENDIDAS EN EL SISTEMA 

DE TUTELAJE DE TECNOLOGIAS SANITARIAS EMERGENTES, deberan 

ajustarse a los requerimientos del presente ANEXO II (normas generales y 

especificas que correspondan de acuerdo con Ia prestaci6n y/o patologia) y 

ademas: 

Deberan contar con una autorizaci6n original para su presentaci6n ante SUR, 

extendida porIa GERENCIA DE GESTION ESTRATEGICA de Ia 

SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, como resultado de Ia 

evaluaci6n realizada por dicha area, ante Ia consulta previa a Ia presentaci6n 

formulada por el Agente del Seguro de Salud. 

1.3.- PRESENTACION DE LAS SOLICITUDES 

Para Ia presentaci6n de las solicitudes de reintegro de las prestaciones abarcadas en Ia 

presente Resoluci6n y que se corresponda con tratamientos prolongados, se 

tomara como alio calendario de tratamiento el comprendido entre el 1 de enero y el 31 

de diciembre de cada alio. 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 alio. 

Las solicitudes de medicamentos ingresadas por Ia opci6n solicitudes generales del 

sistema informatico SUR podran presentarse por periodos trimestrales o 

semestrales calendarios vencidos. Deben contemplar el consumo de los periodos 

_mencionados completos, salvo los casos de fechas 9e inicio y terminaci6n de 

ANEXO II 
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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 

presentar por semestre. calendario por beneficiario, pudiendo contener desde UN 

(1) mes hasta SEIS (6) meses de prestaci6n. 

Las solicitudes de. reintegro por prestaciones, pr6tesis o insumes se deberan 

presentar por beneficiario individual luego de Ia fecha de realizaci6n de Ia 

prestaci6n dentro de los plazas establecidos. 

1.4.- PLAZOS 

El plaza para Ia· presentaci6n de las solicitudes de apoyo financiero a traves del 

sistema de reintegros SUR por parte del Agente del Segura de Salud, sera de 

VEINTICUATRO (24) meses a contar desde el ultimo mes de prestaci6n del 

tratamiento. Las solicitudes rechazadas podran ser presentadas nuevamente sin 

limitaciones en cuanto a Ia cantidad de rechazos durante los 24 meses mencionados . 

Una vez ocurrido el vencimiento del plaza de 24 meses establecido, los Agentes 

del Segura de Salud dispondran para las solicitudes rechazadas porIa Mesa de 

Entradas del SISTEMA UNICO DE REINTEGROS (SUR), VEINTE (20) dias 

habiles a contar desde Ia devoluci6n de Ia solicitud, para corregir las observaciones 

efectuadas y optener un nuevo turno. En estes casas se permitira ~n rechazo de cada 
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area de Mesa de Entradas (Recepci6n, Prestacional y Econ6mica),otorgandose en 

cada caso los VEINTE (20) dias habiles mencionados. 

1.5. - LEGAJO ORIGINAL Y AUDITORJA 

Los Agentes del Seguro de Salud deberan conservar toda Ia documentaci6n 

original que presenten ante el SISTEMA UNICODE REINTEGROS en un legajo 

individual por solicitud que podra ser auditado, una vez que se haya realizado el 

pago de ·Ia prestaci6n, porIa SUBGERENCIA DE CONTROL DE GESTION 

dependiente de Ia 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 casos Ia SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD se reserva el 

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

1.6.- PRESENTACJON Y CONTROL DE LEGALIDAD 

La presentaci6n de Ia solicitud del apoyo financiero con Ia documentaci6n que lo 

sustente, se presentara porIa Mesa de Entradas de Ia SUBGERENCIA DE 

RECEPCION, VERIFICACION Y VALORIZACION DE SOLICITUDES, Ia que 

procedera a su verificaci6n 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 Ia 

Documentaci6n respaldatoria verificada y se devolvera al Agente del Seguro de 

Salud aquellas incompletas o s;on observaciones con indicaci6n escrita de tal 
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situaci6n, 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 Ia validaci6n, valorizaci6n y conversion en Expediente se procedera a 

enviarlos a Ia SUBGERENCIA DE CONTROL DE LEGALIDAD DE SUBSIDIOS 

POR REINTEGROS dependiente de Ia GERENCIA DE ASUNTOS JURIDICOS 

para el dictamen de control de legalidad de los mismos. 

1.7.- LIQUIDACION Y PAGO 

La liquidaci6n y pago del reintegro se practicara por medio del procedimiento 

establecido en Ia normativa vigente. 

2 . REQUISITOS DOCUMENTACION RESPALDATORIA DE CONCEPTOS 

SOLICIT ADOS 

2.1.- REINTEGRO DE PRACTICAS: 

Para Ia presentaci6n de las solicitudes de reintegros de practicas se adjuntara, Ia 

siguiente documentaci6n: 

• Fotocopia de resumen de Historia Clinica firmada y sellada por el medico 

tratante y por el Auditor Medico del Agente del Segura de Salud, que contenga 

los siguientes datos: 

a) Datos del Beneficiario (Nombre y Apellido, · No de beneficiario, numero de 

documento, edad, sexo). 

b) Diagn6stico. 

ANEXO II 
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e) Antecedentes personales y de Ia enfermedad actual , complicaciones y/o 

comorbilidades. 

d) Detalle del tratamiento indicado. 

e) Fecha del resumen 

• Consentimiento lnformado: Fotocopia del mismo firmado por el paciente o su 

representante y por el medico tratante. Se solicitara una nueva presentaci6n del 

Consentimiento lnformado cuando haya cambio de tratamiento. 

• Fotocopia de Ia prescripci6n de Ia practica, firmada y sellada por medico tratante 

y por el Auditor Medico del Agente del Seguro de Salud. 

• Fotocopia de los informes de estudios complementarios que fundamenten el 

diagn6stico y Ia solicitud del reintegro, firmados y sellados por el profesional 

interviniente y por el Auditor Medico del Agente del Seguro de Salud . Esta 

documentaci6n adicional se especifica en Ia descripci6n de las Patologias y 

Conceptos reconocidos, incluidos en Anexo 111.1. 

• Fotocopia de Epicrisis en caso de internaci6n, cuando nose incluyera en e! 

resumen de Historia Clinica), firmada por Auditor Medico del Agente del Seguro de 

Salud. 

Tambien se considerara valida una fotocopia de Ia Historia Clinica completa. 

2. 2 - REINTEGRO DE INSUMOS Y PROTESIS 

Para las solicitudes que incluyan elementos protesicos o cualquier otro insumo se 

debera presentar ademas de Ia documentaci6n mencionada ~n el punto 1.1. -
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REQUISITOS DE LAS SOLICITUDES yen el punta 2.1.- REINTEGRO DE 

PRACTICAS del presente ANEXO II, Ia siguiente documentaci6n especifica: 

• Copia del Pratocolo Quirurgico firmado por el cirujano interviniente y por el 

Auditor Medico del Agente del Segura de Salud. 

• Certificado de lmplante firmado por el profesional interviniente en donde conste 

Ia fecha del implante y los stickers, con firma y sella del Auditor Medico del 

Agente del Segura de Salud. 

2. 3- REINTEGRO DE TRASPLANTES 

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

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

LAS SOLICITUDES y el punta 2.1. -REINTEGRO DE PRACTICAS del presente 

ANEXO II y cumplir, ademas con los siguientes requisites: 

• Los prestadores intervinientes, sean publicos o privados , deberan estar 

habilitados por el INSTITUTO NACIONAL CENTRAL UNICO COORDINADOR 

DE ABLACION E iMPLANTE (INCUCAI). 

• El reintegro de las sumas que correspondan por Ia procuraci6n de 6rganos, sera 

solicitado por el INCUCAI u Organismo Regional o Jurisdiccional que intervenga, 

de acuerdo con los valores establecidos en Ia Resoluci6n Ministerial vigente . 

• No se reintegraran practicas de TRASPLANTES realizadas en el exterior. 

• Sera pasible de solicitud de reintegro Ia busqueda de donante no emparentado 

para pacientes de· nuestr_o pais, con indicaci6n de trasplante de celulas 

;]fl ANEXO II 
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progenitoras hematopoyeticas (CPH), provenientes de Ia medula 6sea , sangre 

periferica o cordon umbilical que deban realizarse en registros de otros paises a 

traves del INCUCAI. 

• En toda presentaci6n relacionada con PRE-TRASPLANTES o TRASPLANTES 

se debera adjuntar constancia fehaciente de que el paciente se encuentra 

incorporado en el SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION DE 

PROCURACION Y TRASPLANTE DE LA REPUBLICA ARGENTINA (SINTRA). 

• Se aceptaran solicitudes de reintegros por estudios PRE-TRASPLANTES para el 

receptor yen el case de donante vivo, se reintegrara unicamente el estudio 

PRETRASPLANTE del donante que ha side seleccionado como dador. 

2. 4.- REINTEGRO TRATAMIENTO DE ADICCIONES- DROGODEPENDENCIA 

Las solicitudes de apoyo financiero a traves del SUR especificas para 

.TRATAMIENTOS DE ADICCIONES- deberan contener, ademas de Ia 

documentaci6n detallada en 1.1. - REQUISITOS DE LAS SOLICITUDES de este 

ANEXO II, Ia siguiente documentaci6n: 

• Fotocopia de resumen de Historia Clinica especifica de Drogodependencia. 

• Consentimiento lnformado: Fotocopia del mismo firmado por el paciente o su 

representante y por el profesional actuante. Se solicitara una nueva presentaci6n 

del Consentimiento I nformado cuando hay a cambio de Ia modalidad de 

tratamiento. 

• Hoja de Evoluci6n Mensual del Tratami~nto (cuando corresponda) firmada y 

ANEXO II 
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sellada par medico tratante y Medico Auditor del Agente del Segura de Salud. 

(M6dulos: lnternaci6n en Comunidad Terapeutica; Hospital de Of a 4 u 8 horas; 

Tratamiento Ambulatorio de Control y Prevenci6n de Recaidas). 

• Fotocopia del Certificado de lnscripci6n del Prestador· en el Registro de 

Prestadores de Ia SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, con firma 

y sella del Medico Auditor del Agente del Segura de Salud. 

• Documentaci6n medica especifica para Drogodependencia detallada en el 

Anexo 111.1 . 

Las solicitudes par Tratamiento de Adicciones - Drogodependencia, se deberan 

presentar par semestre calendario par beneficiario, pudiendo contener desde. un (1) 

mes hasta seis (6) meses de prestaci6n. 

2. 5. - REINTEGRO POR VIH-SIDA 

Los conceptos reconocidos para esta Patologia se detallan en el Anexo 111.1 de Ia 

presente resoluci6n. 

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

reintegros par VIH-SIDA, deberan ajustarse a Ia siguiente operatoria: 

A los efectos de las solicitudes de Reintegro, se tamara como afio calendario de 

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

Las solicitudes podran ser presentadas a partir de cada MES VENCIDO par 

beneficiario y podran contener desde 1 mesa 12 meses de tratamiento. 

Los ~gentes del Segura de Salud deberan ingresar al siti? Web del Sistema unico 
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de Reintegros (SUR) para efectuar las solicitudes de reintegros de VIH-SI DA porIa 

opci6n especifica del menu de solicitudes. 

Los Agentes del Segura de Salud para poder dar inicio a las solicitudes de apoyo 

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

documentaci6n e ingresar los siguientes datos en el sistema: 

A- DOCUMENTACION REQUERIDA Y DIGITALIZACION 

A.1. -AL COMIENZO DELANO CALENDARIO DE TRATAMIENTO 

Documentaci6n: 

• Resumen de· Historia Clinica especifica de VIH-SIDA, firmada y sellada por 

medico tratante y por Auditor Medico del Agente del Segura de Salud, con los 

siguientes datos de beneficiario: diagn6stico, antecedentes de Ia enfermedad, 

estado actual, detalle de los tratamientos realizados y a realizar. 

• Consentimiento informado, firmado por paciente y medico tratante. En caso de 

pacientes cr6nicos se solicitara presentaci6n de un nuevo consentimiento 

informado cuando haya cambia de tratamiento. 

Ficha de Notificaci6n de VIH- SIDA del Ministerio de Salud firmado y sellado por 

medico tratante y por Auditor Medico del Agente del Segura de Salud. 

• Documentaci6n medica especifica para esta patologia detallada en el Anexo IV.1 

· Para toda Ia documentaci6n mencionada: 

ORIGINALES EN LEGAJO INDIVIDUAL EN OBRA SOCIAL 

FOTOCOPIA PRESEf'!TADA EN PAPEL POR UNICA VEZ CON LA SOLIC::ITUD 

! ANEXO II 
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• Prescripci6n medica firmada y sellada por medico tratante y Auditor Medico del 

Agente del Seguro de Salud. La prescripci6n medica podra incluir mas de un 

mes de tratamiento, mientras el medico tratante especifique en Ia misma el 

periodo prescripto. 

• Documentaci6n para trazabilidad de medicamentos segun punto 2.9 del presente 

Anexo II. 

MODULO 2- FALLO TERAPEUTICO 

• Resumen de Historia Clfnica que justifique el cambio de tratamiento, firm ada y 

sellada por medico tratante y por Auditor Medico del Agente del Seguro de 

Salud. 

• Prescripci6n medica firmada y sellada por medico tratante y Auditor Medico del 

Agente del Seguro de Salud. La prescripci6n medica podra incluir mas de un 

mes de tratamiento, mientras el medico tratante especifique en Ia misma el 

periodo prescripto. 

• Documentaci6n para trazabilidad de medicamentos segun punto 2.9 del presente 

Anexo II . 

MODULO 3- MULTIFALLO 

• Resumen de Historia Clinica con fun.damento de cambio terapeutico de acuerdo 

f ANEXOII 
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al Test de Resistencia, firmada por medico tratante y por Auditor Medico del 

Agente del Seguro de Salud. 

• Test de Resistencia 

• Prescripci6n medica firmada y sellada por medico tratante y Auditor Medico del 

Agente del Seguro de Salud. La prescripci6n medica podra incluir mas de un 

mes de tratamiento, mientras el medico tratante especifique en Ia misma el 

periodo prescripto. 

• Documentaci6n para trazabilidad de medicamentos segun punto 2.9 del presente 

Anexo II. 

MODULO 4- TRANSMISION VERTICAL 

• Resumen de Historia Clinica del periodo perinatal con datos de seguimiento del recien 

nacido, firmado y sellado por medico tratante y por Auditor Medico del Agente 

del Seguro de Salud. 

• Prescripci6n medica firmada y sellada por medico tratante y Auditor Medico del 

Agente del Seguro de Salud. La prescripci6n medica podra incluir mas de un 

mes de tratamiento, mientras el medico tratante especifique en Ia misma el 

periodo prescripto. 

• Documentaci6n para trazabilidad de medicamentos segun punto 2.9 del presente 

Anexo II. 

MODULO 5- ENFERMEDADES OPORTUNISTAS 

14 
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sellada por medico tratante y por Auditor Medico del Agente del Seguro de 

Salud. 

• Prescripci6n medica firmada y sellada por medico tratante y Auditor Medico del 

Agente del Seguro de Salud. La prescripci6n medica podra incluir mas de un 

mes de tratamiento, mientras el medico tratante especifique en Ia misma el 

periodo prescripto. 

• Documentaci6n para trazabilidad de medicamentos segun punto 2,9 del presente 

Anexo II. 

MODULO 6- SEGUIMIENTO DE PACIENTE INFECTADO CON VIRUS VIH 

• Prescripci6n medica firmada y sellada por medico tratante y Auditor Medico del 

Agente del Seguro de Salud. 

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

en Resumen de Historia Clfnica. 

Para toda Ia documentaci6n mencionada de los m6dulos: 

. ORIGINALES EN LEGAJO INDIVIDUAL DE LA OBRA SOCIAL 

IMAGENES ESCANEADAS INCORPORADAS A LOS CONCEPTOS 

A.3- DOCUMENTACION CONTABLE 

Documentaci6n descripta en punto 3 del Anexo II de Ia presente Resoluci6n . 

ORIGINALES EN LEGAJO INDIVIDUAL DE LA OBRA SOCIAL 

IMAGENES ESCANEADAS INCORPORADAS A LOS COMPROBANTES 

8-INGRESO DE _DATOS EN SISTEMA CARGA DE DATOS 

I ANEXOII 

,15 



"2017- Ai\o de las energlas renovables" 

0 4 6/ t 7 

El Agente del Segura de Salud debera ingresar los siguientes datos requeridos par el 

sistema para dar inicio a las solicitudes de apoyo financiero: 

-No CUlL del Beneficiario. 

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

medicamentos prescriptos par Modulo (cantidad, periodo, importe) , Imagen escaneada 

de Ia prescripcion medica yen Ia Opcion Imagen Adicional se podra incorporar Ia 

imagen escaneada del resumen de Historia Clinica 

- lngresar los datos de los comprobantes contables y las imagenes escaneadas de 

Facturas y Recibos. En el caso de los Remitos sino se incorporan escaneados se 

deberan presentar en copia legible firmada par Auditor Medico y Contador del Agente 

del de Salud . 

En los casas de Modulos de Fallos 2-y 3, si el Resumen de Historia Clinica nose 

incluye escaneado en Ia solicitud que se presenta (imagen adicional), debera 

presentarse en papel con el detalle de esquemas anteriores de tratamientos y fallos . 

En los casas de modulos 1 o 2 que contemplan Ia posibilidad de varias drogas se 

podra, durante Ia carga de conceptos (medicamentos) , incorporar Ia prescripcion 

medica mensual escaneada una (mica vez al primer concepto del modulo considerado. 

No siendo necesario repetir Ia misma imagen en los restantes conceptos del modulo. 

La carga de comprobantes , datos e imagenes de Factura, Remito y Recibo, 

asociadas a cada concepto solicitado (medicamentos), se podra simplificar 

incorporandolos solo una vez par? el primer medicamento del modulo considerado. 
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En las solicitudes por Reintegro de VIH-SIDA, se podran incluir mas de un modulo de 

los reconocidos , siempre que se reflejen en Ia prescripci6n medica yen el resumen de 

Historia Clfnica. 

C- PRESENT A CION SOLICITUDES 

EN PAPEL- TODOS LOS MODULOS 

• Nota Solicitud de· Reintegro y Certificaci6n de Afiliaci6n impresas del sistema 

SUR, firmada por el Presidente del Agente del Segura de Salud solicitante, 

certificada su firma par instituci6n bancaria o escribano publico o de acuerdo a lo 

previsto porIa Resoluci6n 407/2014 SSSALUD o Ia que en el futuro Ia 

reemplace. 

• Cuadra de conceptos 

• Cuadra de comprobantes 

• Los Resumenes de Historias Clinicas mencionados en los m6dulos podran ser 

presentados como imagenes escaneadas asociadas a los conceptos o en papel. 

• Documentaci6n para trazabilidad de medicamentos segun punta 2.9 del presente 

Anexo II. 

Esta documentaci6n podra ser presentada como imagen escaneada o en papel. 

Los Remitos si se utilizan como Comprobante de Dispensa podran presentarse 

escaneados formando parte del Cuadra de Comprobantes o en papel. 

• Documentaci6n complementaria presentada como detalle de facturas globales, 

notas par debitos efectuados, detalle de recibos ,_ notas del prestador u otras 
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deberan presentarse firmadas y selladas por el representante del Area Contable 

y el representante de Auditoria Medica del Agente del Seguro de Salud. 

2. 6. - REINTEGRO POR HEMOFILIA 

Los conceptos reconocidos para esta Patologia se detallan en el Anexo IV.1 de Ia 

presente resoluci6n. 

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

reintegros por HEM OFILIA, ·deberan ajustarse a Ia siguiente operatoria: 

A los efectos de las solicitudes de Reintegro, se tomara como ano calendario de 

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

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 HEMOFILIA porIa 

opci6n especifica del menu de solicitudes. 

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

financiero de Reintegros por HEMOFILIA, debera presentar Ia siguiente 

documentaci6n e ingresar los siguientes datos en el sistema: 

A- DOCUMENTACION REQUERIDA Y DIGITALIZACION 

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

Documentaci6n: 

• Resumen.de Historia Clinica, firmada y sellada por medico tra~ante y auditor, con 
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los siguientes datos: fecha, beneficiario, diagn6stico, tipo de tratamiento, dosaje 

de inhibidor circulante de ser necesario. 

• Consentimiento informado, firmado por paciente o mayor responsable y medico 

tratante. 

• Prescripci6n medica de tratamiento anual con dosis por Kg y peso del paciente 

firmada y sellada por medico tratante y medico Auditor del Agente del Seguro de Salud 

• Protocolo de laboratorio de factor e inhibidor, firmado y sellado por medico 

tratante y auditor del Agente del Seguro de Salud. 

• Certificados de vacunas para Ia Hepatitis A y B. 

• De corresponder, prescripci6n medica de Cirugia y extracci6n dentaria 

• Documentaci6n medica especifica para esta patologia detallada en el Anexo IV.1 

Para toda Ia documentaci6n mencionada: 

ORIGINALES EN LEGAJO INDIVIDUAL DE LA OBRA SOCIAL 

FOTOCOPIA PRESENTADA EN PAPEL POR UNICAVEZ CON LA SOLICITUD 

INICIAL 

A.2.- DOCUMENTACION MENSUAL 

• Prescripci6n medica firmada y sellada por medico tratante y Auditor Medico del 

Agente del Seguro de Salud. La prescripci6n medica podra incluir mas de un 

mes de tratamiento, mientras el medico tratante especifique en Ia misma el 

periodo prescripto. 

• Documentaci6n para trazapilidad de medicamentos segun punto 2.9 del presente· 

ANEXO II 
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ORIGINALES EN LEGAJO INDIVIDUAL DE LA OBRA SOCIAL 

IMAGENES ESCANEADAS INCORPORADAS A LOS CONCEPTOS 

A.3- DOCUMENTACION CONTABLE 

Documentaci6n descripta en punta 3 del Anexo II de Ia presente Resoluci6n. 

ORIGINALES EN LEGAJO INDIVIDUAL DE LA OBRA SOCIAL 

IMAGENES ESCANEADAS INCORPORADAS A LOS COMPROBANTES 

8- CARGA DE DATOS 

El Agente del Segura de Salud debera ingresar los siguientes datos requeridos par el 

sistema para dar inicio a las solicitudes de apoyo financiero: 

-N o CUlL del Beneficiario. 

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

Medicamento, cantidad, periodo, importe e imagen escaneada de Ia prescripci6n 

medica. 

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

C - PRESENT ACION SOLICITUDES 

EN PAPEL 

• Nota Solicitud de Reintegro y Certificaci6n de Afiliaci6n impresas del sistema 

SUR, firmada par el Presidente del Agente del Segura de Salud solicitante, 

certificada su firma par instituci6n bancaria q escribano publico ode acuerdo a lo 
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previsto porIa Resoluci6n 407/2014 SSSALUD o Ia que en el futuro Ia 

reemplace. 

• Cuadra de conceptos 

• Cuadra de comprobantes . 

• El Resumen de Historia Clinica podra ser presentado como imagen adicional 

escaneada asociada al concepto solicitado o en papel. 

• Documentaci6n para trazabilidad de medicamentos segun punta 2.9 del presente 

Anexo 11. 

Esta documentaci6n podra ser presentada como imagen escaneada o en papel. 

Los Remitos si se utilizan como Comprobante de Dispensa podran presentarse 

escaneados formando parte del Cuadra de Comprobantes o en papel. 

• Documentaci6n complementaria presentada como detalle de facturas globales ·, 

notas por debitos efectuados, detalle de recibos, notas del prestador u otra 

documentaci6n complementaria a las Facturas, Recibos y Remitos deberan 

presentarse firm ad as y selladas por el representante del Area Contable y el 

representante de Auditoria Medica del Agente del Segura de Salud. 

2. 7- REINTEGRO POR HEPATITIS 8 y C CRONICAS 

Las solicitudes de apoyo financiero a traves del SUR especificas para 

TRATAMIENTO DE HEPATITIS By C CRONICAS deberan contener, ademas de 

Ia documentaci6n detallada en el punta 1.1.- REQUISITOS DE LAS SOLICITUDES de 

este ANEXO II, Ia siguiente documentaci6n: 
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• Fotocopia de resumen de Historia Clinica Especifica de Hepatitis By C Cr6nicas, 

firmada por el Auditor Medico del Agente del Seguro de Salud. 

• Fotocopia de. Consentimiento ·lnformado, firmado por paciente o su 

representante y profesional actuante y firma del Auditor Medico del Agente del 

Seguro de Salud. 

Siendo Ia patologfa de tratamiento cr6nico, se solicitara una nueva presentaci6n 

del Consentimiento lnformado, solo · cuando se propongan cambios en Ia 

modalidad de tratamiento. 

• Documentaci6n medica especffica para esta patologfa detallada en el Anexo IV.1 

• Documentaci6n. contable de acuerdo con las especificaciones del punto 3 del 

· presente Anexo II. 

Las solicitudes de reintegro podran ser presentadas por TRIMESTRE 0 

SEMESTRE CALENDARIO VENCIDO de tratamiento. Deberan presentarse por 

separado las solicitudes de reintegro para Hepatitis By Hepatitis C. 

2. 8- REINTEGRO DE MEDICAMENTOS 

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

de reintegros por medicaci6n, deberan ajustarse a Ia siguiente operatoria, periodos y 

plazos: 

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

diciembre de cada afio. 

Las solicitudes podran ser presentadas por TRIMESTRE o SEMESTRE. 
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Para Ia presentaci6n de las solicitudes de reintegros de medicamentos se 

requerira, ademas de Ia documentaci6n detallada en el punta 1.1.- REQUISITOS 

DE LAS SOLICITUDES del presente Anexo, Ia siguiente documentaci6n: 

• Resumen de Historia Clfnica (fotocopia) firmada y sellada por el medico tratante 

y por el Auditor Medico del Agente del Segura de Salud, que contenga los 

Siguientes datos: 

a - Datos del Beneficiario: Nombre y Apellido, No de beneficiario, numero de 

documento, edad, sexo. 

b- Diagn6stico. 

c- Antecedentes personales y de Ia enfermedad, complicaciones y/o 

comorbilidades . 

d- Detalle del tratamiento indicado. 

e- Fundamentaci6n medica del uso de Ia medicaci6n especifica sabre Ia cual se 

solicita el reintegro, con detalle de dosis diaria y mensual requerida. 

f- Tiempo de tratamiento previsto. 

g- Fecha del resumen 

• Fotocopia de Ia Receta Medica original de Ia medicaci6n para Ia cual se solicita 

reintegro, firmada y sellada por medico especialista afin a Ia patologia, con Iugar 

de emisi6n y fecha, con firma y sella del Auditor Medico del Agente del Segura 

1 
h/h de Salud. 
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• La Receta Medica original quedara en el Legajo Original del Agente del Seguro y 

sera puesta a disposici6n de Ia Superintendencia de Servicios de Salud cuando esta lo 

requiera en sus procesos de auditoria . La prescripci6n medica podra incluir mas de un 

mes de tratamiento, mientras el medico tratante especifique en Ia misma el periodo 

prescripto. 

• Fotocopia de los Estudios complementarios que avalen el diagn6stico con firma 

y sello del profesional interviniente y del Auditor Medico del Agente del Seguro 

de Salud. Esta documentaci6n adicional se especifica en Ia descripci6n de los 

Medicamentos sujetos a reintegros, incluidos en Anexo IV. 

• Fotocopia del Consentimiento lnformado, firmado por medico que indica el 

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

2.9- TRAZABILIDAD DE MEDICAMENTOS 

El Agente del Seguro de Salud debera dar cumplimiento a Ia normativa vigente en 

materia de trazabilidad procediendo a verificar Ia trazabilidad de los medicamentos 

dispensados a su poblaci6n beneficiaria, segun Res 362/12-SSSALUD o Ia que en 

el futuro Ia reemplace. 

El medicamento por el que se solicita el reintegro, debera reflejarse 

fehacientemente con su c6digo univoco (GTIN Seriado) en Ia facturaci6n dirigida a 

Ia Obra Social (Factura, detalle de factura y/o Remito) , segun se describe en el 

punto 3.4 del presente Anexo. 
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El Agente de Segura de Salud debe verificar que el GTIN Seriado facturado sea un 

c6digo valido generado por-el Laboratorio y asegurar que ese medicamento haya sido 

dispensado por una Farmacia o Establecimiento asistencial habilitado. Debera 

presentar documentaci6n que permita verificar Ia trazabilidad completa del 

medicamento en su envio dellaboratorio a Ia drogueria, de esta a Ia farmacia y el 

registro de Ia dispensa al afiliado con GTIN y No de serie. 

Para dar inicio a Ia solicitud, los Agentes del Segura de Salud deberan informar, 

mediante el sistema informatica, el GTIN Seriado de cada medicamento solicitado 

El GTIN se autocompletara cuando se seleccione el medicamento y solo se 

ingresara el N" de Serie correspondiente. 

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD pracedera ·. a efectuar Ia 

consulta web service con Ia ANMA T. Los datos obtenidos (GTIN seriado, 

beneficiario que recibe Ia medicaci6n, fecha de dispensa y GLN o CUFE de Ia 

Farmacia o lnstituci6n que dispensa), deberan coincidir con Ia documentaci6n de 

facturaci6n presentada. 

En forma transitoria y hasta tanto Ia totalidad de las dispensas efectuadas por 

Farmacias y Establecimientos Asistenciales se informen al ANMAT, el Agente del 

Segura de· Salud debera presentar Ia siguiente documentaci6n: 

~ fj 
Y:i f 
~ •. ~ ANEXOII 

-Documentaci6n que permita verificar Ia trazabilidad del medicamento (con 

identificaci6n por GTIN y No de serie) en su envio hasta el ultimo punta de Ia 

cadena de comerc;ializaci6n que hubiere .alcanzado (remito de envi6 de Ia ., 
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Droguerla a Ia farmacia que dispensa con registro de GLN, segun 

requerimientos detallados en punta 3.4.2.2 del presente Anexo II). 

Comprobante de dispensa o administraci6n del medicamento emitido por Ia 

farmacia o establecimiento asistencial que permita verificar el registro de Ia 

dispensa del medicamento al beneficiario. 

El comprobante debera contener fecha de dispensa, nombre del Agente del 

Segura de Salud, CUlT y Raz6n Social de Ia Farmacia o Establecimiento 

Asistencial, domicilio de entrega, Numero de GLN (Global Location Number) de 

Ia Farmacia o CUFE (C6digo de Ubicaci6n Flsica del Establecimiento), 

beneficiario identificado con Nombre y Apellido y CUlL (o codificaci6n VIH) y 

detalle de los medicamentos entregados: marca, presentaci6n, GTIN y W de 

Serie. 

Debera estar firmado y sellado por el Profesional Farmaceutico que dispensa. 

Ambos comprobantes mencionados pueden resumirse en el REM ITO de envio de 

Ia Droguerla a Ia Farmacia o Establecimiento Asistencial siempre y cuando 

contenga Ia firma del Profesional Farmaceutico que dispense y se consigne Ia 

fecha de dispensa. 

La documentaci6n mencionada debe estar firmada y sellada por el Auditor Medico 

del Agente del Sistema del Segura de Salud. 

La farmacia dispensadora o establecimiento asistencial que .administre al paciente 

el medicamento, se hallara dentro _de Ia jurisdicci6n donde resida el beneficiario en 

ANEXO II 
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El Agente del Segura de Salud debera verificar que los conceptos (practicas, 

medicamentos, protesis o insumos) por los que solicita reintegro, se reflejen 

fehacientemente en Ia facturacion del prestador (facturas o recibo como 

instrumento de facturacion) 

Sera responsabilidad de los Agentes del Segura de Salud verificar Ia validez de las 

facturas o recibos incluidos en las solicitudes de reintegro. La inclusion de Ia 

factura y/o recibo en el Cuadra de Comprobantes importara Ia asuncion de dicha 

carga. 

Se debera presentar fotocopia de Ia factura o documento que Ia reemplace, 

completa en todos sus items segun normas vigentes de AFIP sabre el particular, 

con los siguientes datos: 

- Nombre y Apellido del Beneficiario o nomenclatura segun normas vigentes para 

VIH 

-Descripcion de Ia prestacion facturada en concordancia con los conceptos 

reconocidos 

- Fecha de prestacion o perfodo para el case de tratamientos 

-Mento individual y sumatoria total de Ia prestacion facturada 

En el case de facturas globales (posteriores a Ia fecha de prestacion) que no 

ANEXO II 

27 



0 4 6/ i 7 

8~~ de cll'~de r:J7alud 

01~ de cll'aiud de Ia g;flacUm 

"2017- Afio de las energias renovables" 

contengan este detalle, se debera acompariar de un Resumen de Facturaci6n y/o 

Rendici6n Individual confeccionada y firmada por el prestador, donde se detallen 

los datos mencionados en el parrafo anterior y donde conste el numero de factura a Ia 

que pertenece. En el caso de ser operaciones comerciales vinculadas con 

emisi6n de remitos (medicaci6n, pr6tesis e insumos), el detalle de factura global 

puede reemplazarse con el detalle de remitos que Ia sustentan siempre y cuando 

los mismos contengan los datos requeridos mencionados. 

En caso de facturas globales emitidas en forma anticipada a Ia fecha de prestaci6n 

o entrega de insumos/medicamentos, se podra acompariar con un detalle 

confeccionado porIa Auditoria Medica del ·Agente del Segura que contenga los datos 

mencionados en el parrafo anterior (beneficiario, concepto suministrado, 

periodo y manto) . Y para el caso de medicaci6n se debera agregar el detalle de 

GTIN Seriados incluidos en Ia factura global. 

En todos los casas, los detalles de facturaci6n global, pueden ser presentados en 

fotocopia con firma y sella del representante del Area Contable y del representante 

de Auditor! a Medica del Agente del Segura de Salud. 

3.2. - RECIBO· GENERALIDADES 

El Agente del Segura de Salud, debera verificar que Ia documentaci6n que 

presente refleje fehacientemente Ia cancelaci6n total de las Facturas que 

contengan los conceptos por los que se solicita reintegro. 

1 
Se debera pr~sentar fotocopia de Recibo completo en todos sus i!ems segUn 

' ~ANEXOII 
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normas vigentes de AFIP sobre el particular, conteniendo los siguientes datos: 

-Fecha. 

- Numero 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 debitos , retenciones y percepciones efectuadas. 

-Detalle de medios de pago utilizado (cheques o transferencias bancarias) con 

registro de Ia fecha de vencimiento del cheque o fecha de debito de Ia 

transferencia . 

-Total del recibo. Verificar que el importe total de las facturas canceladas sea igual 

al importe total de valores recibidos mas debitos, retenciones y percepciones 

efectuadas . · 

- Firma y aclaraci6n del prestador o su representante. 

Cuando el importe del pago de Ia prestaci6n haya sido afectado por Notas de 

Debito se debera adjuntar: Fotocopia de planilla de ajuste que detalle motivo e 

importe del debito, con firma y sello del representante del Area Contable y del 

representante de Auditoria Medica del Agente del Seguro de Salud. 

Cuando el recibo emitido no contenga todos los datos mencionados, se podra 

complementar con Liquidaci6n de Pago emitida por el Agente del Seguro de Salud 

(en donde se detalle los datos mencionados) y firmada por el prestador. 0 adjuntar 

·Y1 I ANEXOII 

nota firmada y sellada por el_prestador detallando los datos faltantes en el recibo 
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El mismo criterio se debera utilizar cuando se trate de Ia cancelaci6n de una 

Factura sin obligaci6n de emitir recibo por parte del prestador (Facturas C). 

3.2.1 - Reintegro al Beneficiario 

En los casos en que Ia prestaci6n haya sido cubierta por el Agente del Seguro de 

Salud bajo Ia modalidad de Reintegro al Beneficiario, debera acompanarse 

ademas, constancia y conformidad del beneficiario o de su familiar a cargo, con 

firma, aclaraci6n, fecha e importe del valor reintegrado, todo en fotocopia con firma 

y sello del representante del Area Contable y del representante de Auditoria Medica del 

Agente del Seguro de Salud . 

3.3. - REMITO- GENERALIDADES 

• Fotocopia de Remito complete en todos sus items y segun normas vigentes de 

AFIP sobre el particular, con los datos del beneficiario, concepto y cantidad . 

Se debe verificar que se consigne Ia relaci6n entre Factura y Remito presentados, 

de forma tal que pueda vincularse en forma inequivoca el concepto facturado en 

ambos documentos comerciales . Podra ser mediante Ia menci6n del Numero de 

Remito o algun otro dato univoco del concepto incluido en Ia Factura o con nota 

firmada del prestador mencionando Ia relaci6n entre ambos documentos . 

La fotocopia del Remito correspondiente (que nose incluya en el cuadro de 

comprobantes) debera presentarse con firma y sello del representante del Area 

Contable y del representante de Auditoria M~dica del Agente del Seguro de Salud. 
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3.4.- DOCUMENTOS COMERCIALES PARA REINTEGRO DE MEDICAMENTOS 

3.4.1- FARMACIA 0 ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL QUE FACTURA AL 

AGENTE DEL SEGURO DE SALUD Y DISPENSA EL MEDICAMENTO 

3.4.1.1- FACTURA 

• Se debera presentar fotocopia de Ia Factura, o documento que Ia reemplace, 

completa en todos sus items segun normas vigentes de AFIP sobre el particular, 

emitida por Farmacia o Establecimiento Asistencial , conteniendo Ia siguiente 

· informacion: 

- Numero de CUlT y Raz6n Social de Ia farmacia o del establecimiento 

asistencial que factura y suministra los medicamentos. 

- Numero de GLN (Global Location Number) o CUFE (c6digo de Ubicaci6n Fisica 

del Establecimiento) 

- Domicilio de Ia farmacia o establecimiento asistencial. 

- Datos del Agente del Seguro de Salud. 

- Nombre y Apellido del Beneficiario o nomenclatura segun normas vigentes para 

VIH 

- Descripci6n de medicamentos (marca y presentaci6n) 

-Numero de GTIN seriado de los medicamentos. {GTIN + No de serie) 

- lmporte unitario de cada medicamento, cantidad facturada e importe total. 

- Fecha de emisi6n. 

~1\' • En ca~o de facturas globales de medicamentos se aplican !os requisites 

I ANEXOII 
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enumerados en el parrafo 3.1.- FACTURA GENERALIDADES de este Anexo 

II. 

3.4.1.2- TRAZABILIDAD y DISPENSA DEL MEDICAMENTO 

En este caso Ia Factura se complementa con el Comprobante de Dispensa. 

Ver punto 2.9 del presente Anexo II. 

3.4.2- DROGUERIA o· ENTIDAD QUE FACTURA AL AGENTE DEL SEGURO 

DE SALUD Y QUE SE COMPLEMENTA CON FARMACIA 0 

ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL QUE DISPENSA 

Los Agentes del Seguro de Salud deberan verificar que Ia drogueria o entidad, se 

encuentre habilitada legalmente porIa ADMINISTRACION NACIONAL DE 

MEDICAMENTOS, ALIMENTOS Y ·TECNOLOGIA MEDICA (ANMAT) como 

proveedores para ia comercializaci6n de especialidades medicinales. 

Nose dara 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 No 

de REM ITO con el que se envia Ia medicaci6n a Ia Farmacia que dispensa 

siempre que este contenga los datos mencionados en punto 3.4.2.2 . - REMITO del 

presente Anexo II y sea emitido por Ia misma Raz6n Social. 

En el caso que el REM ITO se utilice como detalle de facturaci6n y nolo emita Ia 

misma Raz6n Social (GUIT) que factura, se debera presentar acuerdo firmado 
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entre am bas Razones Sociales que justifique su utilizaci6n .. 

En caso de facturas globales de medicamentos se aplican los requisitos 

enumerados en el parrafo 3.1.- FACTURA- GENERALIDADES de este Anexo II 

3.4.2.2- REMITO 

Cuando Ia Droguerfa o Entidad facture al Agente del Segura de Salud, se debera 

presentar REM ITO emitido porIa Drogueria o Entidad que refleje el envio de Ia 

·medicaci6n a Ia Farmacia o al Establecimiento Asistencial que dispense. 

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

particular. 

- Numero de CUlT y Raz6n Social de Ia farmacia o del establecimiento 

asistencial que factura y suministra los medicamentos. 

- Numero de-GLN (Global Location Number). o CUFE (C6digo de Ubicaci6n Fisica 

del Establecimiento) 

-Domicilio de Ia farmacia o establecimiento asistencial. 

-Datos del Agente del Segura de Salud. 

-Nombre y Apellido del Beneficiario o nomenclatura segun normas vigentes para 

VIH 

- Descripci6n de medicamentos (marca y presentaci6n) 

-Numero de GTIN seriado de los medicamentos. (GTIN + No de serie) 

- Cantidad remitida. 

- Fecha de emisi6n 
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Y si se utiliza como comprobante de dispensa: 

-Firma y sello del Director Tecnico de Ia Farmacia o Farmaceutico auxiliar, 

consignando Ia F echa de Dispensa. 

En el caso que el REM ITO nolo em ita Ia misma Raz6n Social (CUlT) que factura, 

se debera presentar acuerdo firmado entre ambas Razones Sociales que justifique 

su presentaci6n. 

3.4.2.3- TRAZABILIDAD Y DISPENSA DEL MEDICAMENTO 

Se podra utilizar el Remito mencionado como comprobante de dispensa. 

Ver punto 2.9 del presente Anexo IL 

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

Las solicitudes de reintegro que incluyan insumes y/o medicamentos adquiridos en 

ei exterior deberan contener, ademas de Ia documentaci6n detallada en el punto 

1.1.- REQUISITOS DE SOLICITUDES, las que se listan a continuaci6n: 

• Fotocopia de autorizaci6n del ANMAT para importar el producto, con firma y 

sello del representante del Area Contable y del representante de Auditoria 

Medica del Agente del Seguro de Salud . 

• Fotocopia de factura comercial del prestador del exterior expresada en moneda 

del pais emisor, con firma y sello del representante del Area Contable y del 

representante de Auditoria Medica del Agente del Seguro de Salud. 

• Fotocopia de transferencia al banco local con el cual se realiza Ia operaci6n, con 

firma y sello del representante del Area Contable dei.Agente del Seguro de 
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Salud. 

• Fotocopia de constancia de cierre de cambio o liquidaci6n de divisas emitida por 

entidad bancaria interviniente, donde se informa Ia cotizaci6n, comisiones y 

gastos, con firma y sello del representante del Area Contable del Agente del 

Seguro de Salud. 

• Fotocopia del detalle de Ia transferencia emitida porIa entidad bancaria donde 

se informe el resultado de Ia transacci6n, con firma y sello del representante del 

Area Contable del Agente del Seguro de Salud. 

• Fotocopia del permiso de importaci6n oficializado o documentaci6n equivalente 

emitida porIa Aduana, con firma y sello del representante del Area Contable y 

del representante de Auditorla Medica del Agente del Seguro de Salud. 

• Fotocopia del extracto bancario donde conste el debito de Ia transferencia 

realizada, con Ia firma y sello del representante Area Contable del Agente del 

Seguro de Salud. 

5. - REGISTRO DE PREST ADORES 

Los prestadores que ofrezcan sus servicios a los Agentes del Sistema Nacional del 

Seguro de Salud para las practicas mencionadas en Ia presente resoluci6n, 

deberan estar inscriptos en el Registro de Prestadores de Ia SUPERINTENDENCIA DE 

SERVICIOS DE SALUD. 

6. - REINTEGRO DE TECNICAS DE REPRODUCCION MEDICAMENTE 

ASISTIDA DE AI:. TA COMPLEJIDAD. 

I ANEXOII 
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Las solicitudes de apoyo financiero de Procedimientos de Reproducci6n 

Medicamente Asistida de Alta Complejidad deberan cumplir con los requisitos 

generales estipulados en el Anexo I punto 1.- GENERALIDADES, en el Anexo II 

punto 1.1 . - REQUISITOS DE LA SOLICITUDES, en el Anexo II punto 3. -

REQUISITOS DOCUMENTACION COMERCIAL y con los requisitos especfficos 

establecidos en Ia Resoluci6n Na1709/2014 .. ,SSSALUD. 

El ingreso de las solicitudes se realizara a traves del Sistema Informatica SUR. 

7.- SOLICITUDES POR RESOLUCION No 361/2015-SSSALUD. 

Los Agentes del Seguro de Salud deberan dar inicio a las solicitudes a traves del 

Sistema Informatica. SUR y presentar Ia documentaci6n exigida en Ia Resoluci6n 

No361/2015-SSSalud junto a Ia impresi6n de Ia Nota de Solicitud y Cuadro de 

Conceptos debidamente firmados. 

8- SOLICITUDES DE RECONSIDERACION 

Para los casos de reconsideraci6n de conceptos otorgados y montos, los Agentes 

del Seguro de Salud, deberan presentar previamente una Nota por Mesa de 

Entradas de Ia Gerencia Operativa de Subsidios por Reintegros . La nota debera 

contener el analisis efectuado por el Agente del Seguro de Salud que genera Ia 

presentaci6n y copia de Ia documentaci6n medica y contable especifica de Ia 

reconsideraci6n. 

Luego de efectuado el analisis de· Ia Nota presentada y en caso de aceptar lo 

peticionado, se notificara al Agent.e del Seguro de Salud para· que proceda a 
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ingresar Ia solicitud a traves de Ia opci6n especifica del Sistema Informatica SUR. 

9.- MODELOS SUGERIDOS DE RESUMENES DE HISTORIA CLINICA 

MODELO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA TRATAMIENTO 

ADICCIONES - DROGODEPENDENCIA 

Resumen de Historia Clinica Tratamiento de Adicciones-Drogodependencia 

Rnos: 

Nombre y Apellido: 

N!! de Beneficia rio: 

Documento de ldentidad, tipo: NRO: 

Nacionalidad: 

Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: F I M 

En caso de tutor, consignar datos: 

Nombre y Apellido de tutor: DNI tutor: 

Diagn6stico presuntivo: segun los ejes del DSM IV (marcar el/los que correspondan): 

Fll.2x (304.00) (Trastorno de dependencia de opiaceos) 
Fl2.2x (304.30) (Trastorno de dependencia de cannabis) 

Fl3.2 (304.10) (Trastorno de dependencia relacionado a sedantes hipn6ticos, 
opi<keos o ansioliticos) 

F14.2x (304.20)(Trastorno de dependencia de coca ina) 
F15.2 x (304.40) (Trastorno de dependencia de anfetaminas) 
F16.2 x (304.50) (Trastorno de dependencia de alucinogenos) 
F18.2x (304.60) (Trastorno de dependencia de inhalantes) 

Fl9.2x (304.90) (Trastorno de dependencia de Fenciclidina) 

F..192X (304.80) !Trastorno de dependencia de varias sustancias) 
Tratamiento lndicado: 

lndicaci6n a Ia que es derivado (Razon social y domicilio): 

Modalidad de concurrencia: 

Modulo consulta y orientaci6n Cantidad de sesiones requeridas (minima de 4 y maximo de 6 
consultas): 

Tratamiento de control y prevencion HaS{a .LOU u1as '-V" tJV>;u;,;uau u<: , ~"~ ·~~:..: .-~ •or. 

' de recaidas sujeto a regulaci6n p.revisional 
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Resumen de Historia Cllnica Tratamiento de Adicciones-Drogodependencia 

CONTINUACION 

Hospital de mediodia 4 horas Hasta 180 dias con posibilidad de renovaci6n por 180 dias mas, 
sujeto a regulaci6n previsional 

Hospital de dia 8 horas Hasta 180 dias con posibilidad de renovaci6n por 180 dias mas, 
sujeto a regulaci6n previsional 

Hospital de noche Definir los tratamientos previos concluidos. Acreditar jornada 
!aboral. Periodo maximo de otorgamiento 2 meses 

Evaluaci6n 

MODULOS DE TRATAMIENTO DE INTERNACION 

Intern . Psiquiatrica para desintoxicaci6n Hasta 30 dias con posibilidad de renovaci6n por 30 dias mas. 
Sujeto a evaluaci6n profesional. 

Intern. en comunidad Terapeutica Residencial Periodo maximo de otorgamiento : 2 meses . 

. . 
Evaluac1on: 

Periodo total solicitado: Especificar Ia cantidad de dias en el caso de los meses no completos: 

Pron6stico y tiempo estimative del tratamiento: 

Firma y sella del medico tratante Firma y Sella Auditor Medico 

Psiquiatra o Psic61ogo 
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MODELO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA HIV -SICA 

RESUMEN HISTORIA CLINICA HIV-SIDA 

OBRA SOCIAL RNOS: 

C6d igo del Paciente 5exo: F M 

Fecha del Diagn6stico 

Lugar de Residencia 

Estadio Clinico Al A2 A3 Bl B2 B3 Cl C2 C3 

Accidente Laboral : 51 NO Embarazo: 51 NO 

Vacunas aplicadas en los ultimos tres meses 

Lugar de Atenci6n: 

Notificaci6n Programa Nacional de SIDA: Sl NO Numero de Expediente 

Recuentos de linfocitos 

Fecha 

N!2 Absoluto 

% 
Metodo 

Carga Viral 

~ Fecha 

I 
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MODELO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA HIV- SIDA 

CONTINUACION 

Esquema de Tratamiento, segun corresponda, detallar y justificar 

Esquemas de tratamiento previos, periodos, efectos adversos, abandono, suspensiones y cambios: 

Causas de toxicidad y/o fallo: 

Consignar Test de Resistencia. Detallar esquema actual. 

Fundamento Medico: 

Firma, sello y matrfcula medico tratante Firma y sello auditor medico 

MODELO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA HEPATITIS B 

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA- HEPATITIS B 

RNOS: 

NOMBRE Y APELLIDO (6 c6digo HIV-SIDA): 

NQ BENEFICIARIO: 

DOCUMENTO IDENTIDAD, TIPO: NRO: SEXO: F / M 

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: 

FECHA DE DIAGNOSTICO: 

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO: 

LABORATORIO ESPECIFICO PORTACION CRONICA DE HBV 
Antigeno de superficie (HBSAg) en Ul/ml: Antigeno e(HBeAg): 

Anticuerpos anti-HBe (RP): Carga Viral basal: 
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CONTINUACION 

Genotipo HBV (en tratamientos con IFN peg): 

TRATAMIENTOS PREVIOS 

Fecha de tratamiento previo: 

DROGAS: 

Respuesta al tratamiento previo : NULA PARCIAL RECAIDAINTRATRATAMIENTO FECHA 

.. !SOJM?'fNm 59' I(!IAQQ 
Fecha inicio: 

Lamivudina Fecha: 

Adefovir-dipivoxil Fecha: 

Entecavir Fecha: 

lnterf.Pegil.alfa 2g(PEG INF alfa 2~) Fecha 

Tenofovir Fecha: 

Interruption del tratamiento: Sl: Motive: 

Respuesta al tratamiento actual: 

Carga Viral12 semanas: 

Carga Viral24 semanas: 

Carga Viral 48 semanas: FIRMA Y SELLO MEDICO TRATANTE FIRMA Y SELLO MED. AUDITOR 

MODELO RESUMEN DE HISTORIA CLINICA PARA EL SISTEMA DE TUTELAJE 

HEPATITIS "C" 

Resumen Historia Cllnica Evaluaci6n Tratamiento y Seguimiento de Pacientes con Hepatitis 
Cr6nica "C" para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias 

Nombre y Apellido:( o c6digo HIV-Sida) Fecha de Nacimiento: 

NRO. BENEFICIARIO 

DOC IDENTlDAD TIPO SEXO F / M 
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Continuaci6n 

ON I __________________________ _ 

Diagn6stico de Ia lnfecci6n: 

Ac. Anti HCV: Fecha: _____________ _ 

HCV-RNA cualitativo Fecha: ____________ _ 

HCV-RNA cuantitativo Fecha: ____________ _ 

Genotipo: ______________________ _ 

Alfa Feto Protefna (AFP): ________________ _ 

Confecci6n: VIH: _______ _ Hepatitis B:. ___________ __ 

Transplante Hepatica No Si Fecha: 

Otras Comorbilidades,: 

Estilo de Vida que interesen al tratamiento 

Adicci6n: a Drogas: Sl lnscripto en plan de recuperaci6n Sl NO Fecha de inscripci6n: 

Alcoholismo Sl lnscripto en plan de recuperaci6n Sl NO Fecha de inscripci6n: 

Criteria para Ia indicaci6n de tratamiento listado de fundamento terapeutico: 

Tratamiento previa para Ia Hepatitis C 

Resumen Historia Clinica Evaluaci6n Tratamiento y Seguimiento de Pacientes con Hepatitis 
Cr6nica "C" para el Sistema de Tutelaje de Tecnologias Sanitarias 

No: Si: Drogas:. __________________ Fecha: _____ _ 

Respuesta al tratamiento previa: 

Nul a: Parcial: 

1 ANEXOII 
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Continuaci6n 

Estadio de Fibrosis por elastograffa: (Dos informes distinto profesional), o 1 Biopsia Hepatica 

Adjuntar dos Protocolos de Elastografia 

Adjuntar Protocolo de Biopsia Hepatica 

Puntuaci6n de Ia Escala Child-Pugh documentada por valores de referencia de laboratorio y clfnicos 

Hasta 6 

Entre 7-9 

10 a 15 

Adjuntar Protocolo de Carga Viral basal (UI/ml y log-10) 

Adjuntar Protocolo Carga Viral12 semanas 

Adjuntar Protocolo Carga Viral 24 semanas 

Tratamiento Monodrogas Utilizadas /Dosis 

1) ........................................................................... Fecha lnicio .................................... Dosis ................... .. 

2) ... ......................................................... ............ Fecha lnicio ..................... ............... Dosis ..................... . 

3) ........................................................................ Fecha I nicio .............................. ...... Dosis .................... .. 

4) ........................................................................ Fecha lnicio .................................... Dosis ..................... . 

Complet6 el tratamiento: Si: No: Motivo de Ia interrupci6n: 

Fecha de Ia interrupci6n: 

Fecha: 

Firma Medico Tratante Firma Medico Auditor 
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