E. ESPINOZA A.

v DESALUD J
MINISTERIO DE SALUD

N° /83 -2008/SIS

RESOLUCION JEFATURAL

Lima, 3 0 SEP 2008

VISTOS: El Informe Técnico N° 10563-2008-SIS-GO de la Gerencia de Operaciones y el
Informe N° 426-2008-SIS/OAJ de la Oficina de Asesoria Juridica;

CONSIDERANDO:

Que, el.articulo 13° del Reglamento de la Ley del Ministerio de Salud, aprobado por
Decreto Supremo N° 013-2002-SA, establece que el Jefe del Seguro Integral de Salud,
debe disefiarlo, redisefiarlo y mejorarlo continuamente los procesos del SIS;

Que, por Decreto Supremo N° 004-2007-SA, se establece el Listado Priorizado de
Intervenciones Sanitarias y los Componentes Subsidiado y Semisubsidiado del Seguro
Integral de Salud, de aplicacién obligatoria para todos los establecimientos que reciban
financiamiento del SIS;

Que, mediante Decreto Supremo N° 019-2008-SA, se autoriza al Seguro Integral de Salud
a reembolsar las prestaciones de servicios de salud brindadas a sus afiliados por
establecimientos de salud publicos y privados, por un periodo de noventa (90) dias
calendarios, previamente registrados de acuerdo a las condiciones, procedimientos y
requisitos que seran establecidas a través de las respectivas Resoluciones Ministeriales;

Que, la Resolucion Ministerial N° 610-2008/MINSA, aprueba la Directiva Administrativa N°
139-2008-MINSA/SIS V.01, la cual regula el reembolso de las prestaciones de servicios
de salud, en el marco del Decreto Supremo N° 019-2008-SA y que en su articulo 3°
establece que mediante Resolucién Jefatural del Seguro Integral de Salud, se aprobaran
las disposiciones adicionales que resulten necesarias para la aplicacion de la Directiva
Administrativa precitada;

Que, para la aplicacién de la Directiva Administrativa antes mencionada y el correcto
llenado del Formato Unico de Atencién a cargo de los establecimientos de salud pUblicos
no MINSA vy privados, resulta necesario aprobar el Instructivo del mismo, optimizando de
esta manera el proceso de llenado, digitacién y socializacién del formato precitado;

De conformidad a lo dispuesto en el inciso i) del articulo 11° del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Seguro Integral de Salud, aprobado por Decreto Supremo
N° 009-2002-SA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Instructivo N°0o 5 -2008-SIS-J/GO, “Para el llenado del Formato
Unico de Atencién SIS de la Directiva Administrativa N° 139-MINSA/SIS-V.01 Directiva
Administrativa que regula el reembolso de las prestaciones de servicios de salud, en el
marco del Decreto Supremo N° 019-2008-SA, que forma parte integrante de la presente
Resolucién.



Articulo 2°.- Encargar a la Gerencia de Operaciones, implementar el Instructivo del
Formato Unico de Atencion, aprobado en el articulo precedente.

Articulo 3°- Encargar a la Secretaria General, en coordinaciéon con la Oficina de

Informatica y Estadistica, publicar la presente Resolucién y el Instructivo aprobado, en el
portal de la pagina web del SIS. ’

Registrese y Comuniquese

E.SP;NOZA TEBAN MARTiN/ HIOTTI KANESHIMA
Jefe del Seguro Integral de Salud (e)
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V.01 “Directlva Administrativa que regula el reembolso de las prestaciones de serviclos de salud, en
el marco del Decreto Supremo N° 019-2008-SA™

Lima, Setiembre 2008




INSTRUCTIVO N° 005 -2008-SIS-J/GO

Para el llenado del Formato Unico de Atencion SIS de la Directiva Administrativa N° 139-MINSA/SIS-
V.01 “Directiva Adminlistrativa que regula el reembolso de las prestaclones de servicios de salud, en
el marco del Decreto Supremo N° 019-2008-SA”

1. PAUTAS PARA EL CORRECTO LLENADO DEL FORMATO:
s Escribir de izquierda a derecha con letra de imprenta, mayUsculas y en forma clara.
¢ Utilizar un solo color de tinta y no hacer borrones ni correcciones, de lo contrario el formato sera invalidado.

Il PROCEDIMIENTO PARA EL LLENADO DEL FORMATO:

1. NUMERO DE FORMATO

¢ . Es el niimero que identificara la atencion brindada por el establecimiento de salud (E.S.) y debe estar pre-impreso en
el formato antes de su distribucion.

o Los tres primeros digitos identifican a la DIRESA/DISA (cédigo numérico). El siguiente digito comesponden al Lote,
de los formatos impresos por motivo de la contingencia. El siguiente recuadro constara de ocho digitos, para lo cual
la DISADIRESA asignara un rango de numeros correlativos para atender la demanda de los E.S., en coordinacién
con el SIS y no debe duplicarse.

o Ejemplo: El formato de atencion corresponde a la atencion N° 12 de la DISA CHANKA-ANDAHUAYLAS. El formato
ha sido impreso por la DISA/DIRESA de la siguiente manera:

o800 - 2 - 00000012

2. DEL ESTABLECIMIENTO QUE REALIZA LA ATENCION:

Se registra el codigo del Establecimiento pablico no MINSA o Privado asignado por la DIRESA/DISA y el nombre del
mismo.

Ej. Clinica Virgen de Fatima con cédigo; 010205A201.

Nowmpl

0102054201 CLINICA VIRGEN DE FATIMA

3. COMPONENTE:

Marcar con un aspa (*x") segun el asegurado pertenezca al Componente Subsidiado 0 Semisubsidiado. Ejemplo:

4. TIPO DE FORM?

En el recuadro TIPO DE FORMATO, marcar con un aspa sobre la condicidn de! paciente, seglin sea la de INSCRITO o
de AFILIADO. En el caso de que el paciente sea un AFILIADO se marcara un aspa segun sea Asegurado con el codigo
del nuevo o antiguo Formato de Afiliacion. Ejemplo:

En caso que el Formato Unico de Atencion SIS registre una Atencién de un Afiliado con el codigo del antiguo Formato de
Afiliacion/Inscripcién, se procedera a registrar de la siguiente manera:




00001258

En caso que el Formato Unico de Atencién SIS registre la Atencion de un Afiliado con el codigo del nuevo Formato de
Afiliacion/Inscripcion se procedera a registrar de la siguiente manera: Ejemplo: Ef Asegurado con cédigo N° 1243, que
pertenece al componente subsidiado de la DIRESA TUMBES:

Cabe sefialar que, de acuerdo al Instructivo del Formato de Afiliacion, el Cédigo de Afiliacion/inscripcion esta compuesto
de fres campos; el primero se registraré el codigo correspondiente a la DIRESA/DISA; en el campo siguiente se
registrara segun corresponda: 0= semisubsidiado, 5= inscripcion, 6= subsidiado; en el tercer campo se registraran los
ocho digitos que corresponden al numero correlativo preimpreso del formato de afiliacion, que en ef caso del
componente subsidiado lo otorga la DIRESA/DISA y en el caso del semisubsidiado lo otorga la Gerencia de Mercadeo.

5. IDENTIFICACION:

Indicar el tipo de identificacién del asegurado/inscrito,vsegt'm corresponda: 1= cuenta con Documento Nacional de
Identidad (DNI), 2= no cuenta con documento, 3= cuenta con Camné de Extranjeria, 4=Cédigo Unico de Identificacién
(CUI). En el campo contiguo, registrar e! nimero del documento segun corresponda. Ejemplo:

IDENTIFICACION

103245689

6. APELLIDOS Y NOMBRES:

Consignar los apellidos y nombres del paciente. Ejemplo:
APELLID O PATERNQ APELLIDO MATERNQ
QUISPE SANGAMA
I CARLOS I I JOSE l

7. REALIZAR EL LLENADO DE LOS SIGUIENTES DATOS DEL PACIENTE SEGUN CORRESPONDA. E! llenado de
la fecha de egreso es obligatorio para todos los tipos de prestacion (servicio). Ejemplo:

K°DE HISTORIA CLINICA]

15446778

8. CODIGO Y TIPO DE PRESTACION

Registrar el codigo de prestacion segiin corresponda el tipo de prestacion (servicio); Sélo se registrarg UNA prestacién
por formato de atencion. Ejemplo:

457 ATERCQION DE EMERGENCIA




9. DESTINO DEL ASEGURADO

Ej. : Un C.S. El Porvenir refiere un nifio a un Hospital Dos de Mayo por un cuadro de Abdomen agudo.

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYOQ

10. DIAGNOSTICO DE INGRESO:

CIE 10: Registre aqui el codigo correspondiente a cada diagnéstico segin la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en su Décima Version (CIE - 10).

DESCRIPCION: Registrar la(s) patologia(s) que se atiende o la actividad preventiva promocional que se realiza. En el
1er Diagndstico se registra el mas relevante segun criterio médico, que mas recursos demande o el motivo de consulta.
Con el enfoque de atencion integral indagar si hubiere evidencias de otras patologias y registrar los diagnésticos segun
el orden de importancia. El registro de los 5 diagnésticos es opcional y fundamentalmente para pacientes hospitalizados.

TIPO Dx: Marcar con una equis (X) sobre la letra P 0 D o R, si el diagnostico realizado es presuntivo (P) o definitivo (D) o
repetido (R) respectivamente.

Ej.. Se diagnostica Abdomen agudo, probable Apendicitis Aguda; se solicita examen de orina, hemograma, Hb y Hto.

11. DIAGNOSTICO DE EGRESO:
Es obligatorio registrar los Dx Definitivos o Confirmados en los casos de pacientes hospitalizados.

CIE-10: Registre aqui el codigo correspondiente a cada diagnostico segin la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades en su Décima Version (CIE - 10).

TIPO Dx: Marcar con equis (X) sobre la letra D o R para el diagnéstico definitivo (D) o repetido (R).

Ejemplo: Al aita del paciente, los diagnosticos finales se registraron de la siguiente manera;

. 0 V D INGRESO y HESO

- DESCRIPCION ‘ TiPO Dx] cE-1w | cmime | PO
1 |Apendicitis Aguda D|R| K359 DR
3 |Anemia por deficiencia de hierro D|R| D509 DR
3 [Pancreatitis aguda FID|R KBS DR
4 | Diverticulitis aguda PID|R K570 (B |R
£ |Absceso renal PID|R N151 |B(m

12. FIRMAS, SELLOS Y HUELLA DIGITAL:

Fima y Sello del Responsable de la Atencion: Al finalizar la atencion se registrara la firma y el sello personal con el
logo o nombre del establecimiento.

Firma y Huella Digital del Afiliado o Apoderado: El responsable de la atencion solicitara que el afiliado o su
apoderado firme y coloque su huella digital.

13. TERAPEUTICA, INSUMOS, PROCEDIMIENTOS Y APOYO AL DIAGNOSTICO:

En el reverso del Formato Unico de Atencién se consignan los Medicamentos, Insumos Complementarios,
Procedimientos, Diagnostico por Imagenes y Laboratorio empleados en la atencion de los asegurados.





