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Firmado digitalmente por SILVERA
AYVAR Maria Del Rosario FAU
20377985843 soft
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Firma Digital

¥ 3 SUSALUD

‘Superiniendencia Nacional o Sad

Firmado digitalmente por VALDIVIA
MIRANDA Alan Paul FAU
20377985843 soft

Motivo: Doy V° B

Fecha: 01.12.2022 09:49:48 -05:00

Firma Digital

¥ 3 SUSALUD

Superiniandencia Nacional 82 33

Firmado digitalmente por RASHTA
MILLA Maria Soledad FAU
20377985843 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 30.11.2022 16:36:26 -05:00

Firma Digital

¥ 3 SUSALUD

‘Superiniendencia Nacional o Sad

Firmado digitalmente por CARRION

ESCOBAR Roger Dante FAU

20377985843 soft

Motivo: Doy V° B . N
Fecha: 30.11.2022 14:51:01 -05:00 Firma Digital

¥ 3 SUSALUD
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Firmado digitalmente por AYLLON
CABRERA Rosa Teresa Lusmila
FAU 20377985843 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 23.12.2022 19:00:38 -05:00



TABLA 1: CABECERA DEL DOCUMENTO FACTURADOR

registros repetidos en un mismo envio)

iterios de consistencia basicas a ser consideradas

[3] +[4] + [5] +[6] +[7] +[8]

gitud [ Decimal

Posici
Inicial

1 Fecha de envio Eifr:ztiewwfﬁégomm dea IPRESS a 2 IAFAS. C1. La fecha debe ser vélida. Si 8 1
Hora, minuto y segundo del envio electrénico de la IPRESS
2 Hora de Envio alas IAFAS. C1. La hora debe ser valida. Si 6 9
Formato: HHMMSS (donde HH esta entre 00 hasta 23.)
3 Numero de Lote Numero de lote asignado por la IPRESS C1. Solo contiene caracteres entre el rango [0 al 9] Si 7 15
DEL FINANCIADOR
C1. Debe ser un Cdédigo de IAFAS valido. La lista
Cadigo del Fondo de actualizada se encuentra disponible en la pagina web
4 Aseguramiento en Salud Cadigo de la IAFAS registrado en el Registro de institucional de SUSALUD. si 5 2
(IAFAS) asignado por IAFAS (RIAFAS) administrado por SUSALUD. C2: El listado de IAFAS se actualizara de acuerdo al
SUSALUD Registro que administra la Intendencia de Normas y
Autorizaciones (INA)
DE LA IDENTIFICACION DEL PRESTADOR (IPRESS)
5 RUC del prestador o IPRESS |Ruc de la IPRESS asignado por SUNAT C1. Debe ser un RUC valido. Si 11 27
A Cadigo unico del Registro Nacional de IPRESS asignado por |C1. Solo debe contener uno de los valores definidos segin el q
& G AREES SUSALUD, i oneco P! [RenipRess. ’ . g =
DEL DOCUMENTO FACTURADOR
01. Factura.
02. Recibo por honorarios.
03. Boleta de venta.
04. Liquidacion de compra.
7 Tipo documento que sustenta |05. Bpleto de aviacion comercial para transporte de C1. Solo debe contener uno de los valores definidos si 2 5
la prestacion pasajeros.
09. Ticket o cinta emitido por maquina registradora
10. Formato Unico de Atencion - FUA
11. Cédigo Unico de Atencion (asignado por IAFAS)
99. Otros documentos autorizados por la SUNAT
C1: En caso el documento de pago sea electronico, los
primeros cuatro caracteres correspondientes a la serie
podréan ser alfanuméricos (Ejem: F00200025654).
C2: En caso el documento de pago NO sea electrénico y
la serie corresponda a tres caracteres, se debera
. Numero del documento de pago emitido para sustentar la completar el cuarto caracter con el cero (Ejem:
Numero de documento de pago A o
8 T S I S prestacion o 0001000,21452)‘ ) Si 12 48
En formato: XXXX99999999 (serientimero). C3. El niumero contiene caracteres entre [0 al 9].
C4. En caso que el Tipo de Documento de Pago es igual a
11, el cédigo debe ser Unico y asignado por la IAFAS
segun el formato [afio (4 digitos) seguido del nimero
correlativo de la atencién (completado con ceros a la
izquierda a 8 digitos)] (Eiem: 202200001234)
Fecha de recepcion de Ia Fecha de Recepcion Pf)' parte (?e_la IAFAS del Documento - ,
9 transaccion electrénica Facturador (Transaccién Electrénica). C1. El campo debe contener una fecha valida. Si 8 60
En formato: AAAAMMDD
" Fecha de Recepcin por ”,?”e dela IAFA.S del Documento C1. El campo debe contener una fecha valida.
10 Fecha de recepcion del Facturador (Documento Fisico o electrénico), de C2. El campo se actualizaré de forma obligatoria cuando el Si 8 68
documento facturador corresponder. estado sea igual a 3
En formato: AAAAMMDD
Estado del documento facturador
2. Rechazado por las IAFAS
3. Recepcionado por las IAFAS
Estado del documento 4.0bservado por audit_or@ adr/ﬂirnistrativa ) ,
11 5. Observado por auditoria médica C1: El campo debe registrar uno de los valores Si 1 76
facturador PO - . .
6. Observado por auditoria médica y auditoria administrativa
7. Aprobado para liquidacién
8. Liquidado contablemente
9. Pagado
C1. Debe ingresarse un valor de forma obligatoria en caso el
Este campo es llenado en caso se realice un rechazo por estado sea 4,5,6.
12 Fecha de envio de observacion|parte de la IAFAS. C2. En caso que el estado sea diferente a 4,5,6 el campo debe ir Si 8 77
En formato: AAAAMMDD en blanco.
C3. Debe registrar una fecha valida
Corresponde al monto que liquida la IAFAS, a consecuencia [C1. Debe consignar un valor numérico con 2 decimales.
de las prestaciones efectuadas y presentadas en el C2. De no corresponder se consignara '0.00".
13 Total liquidado por las IAFAS  |documento facturador. C3. El campo debe estar alineado a la derecha. Si 12 2 85
En Nuevos Soles sin IGV. C4. El campo se actualizara de forma obligatoria cuando el
En formato: 999999999.99 estado sea igual a 8, de lo contrario debe ir en blanco.
14 Nl’J_mero de liquidacion Numero de Liquidacién o expediente de liquidacion asignado gi E: zzmgz 2: :S:JZEZS;?; Zsetfaér?ab;iﬂzgtgr?:?ﬁando el Si 20 97
asignado por la IAFAS por la IAFAS . . .
estado sea igual a 8, de lo contrario debe ir en blanco.
Fecha de Liquidacién por la IAFAS del Documento C1. El campo debe contener una fecha vdlida.
15 Fecha de liquidacion Facturador. C2. El campo se actualizara de forma obligatoria cuando el Si 8 117
En formato: AAAAMMDD estado sea igual a 8, de lo contrario debe ir en blanco.
C1. El campo debe contener una fecha valida.
16 Fecha de pago Fecha de p.ago por Ia IAFAS del Documento Facturador. C2.El camgo se actualizara de forma obligatoria cuando el Si 8 125
En formato: AAAAMMDD . . .
estado sea igual a 9, de lo contrario debe ir en blanco.
. 01. Retrospectivo -
17 Modalidad de Pago . C1. Solo debe contener uno de los valores definidos Sl 2 133
02. Prospectivo
18 Marco Normativo L, e Leg!slat!vo o2 C1. Solo debe contener uno de los valores definidos S| 2 135
02. Decreto Legislativo 1466
Longitud de latabla:| 136




ABLA 2: CARACTERISTICAS GENERALES DE LA PRESTACION

Nombre del Campo

Posicién
Inicial

1 RUC del prestador o IPRESS RUC de la IPRESS asignado por SUNAT C1. Debe ser un RUC valido. Si 11 1
- Cadigo unico del Registro Nacional de IPRESS asignado por |C1. Solo debe contener uno de los valores definidos .
2 G RS SUSALUD. seain el RENIPRESS. St 8 2
01. Factura. C1. Solo debe contener uno de los valores definidos
02. Recibo por honorarios.
03. Boleta de venta.
04. Liquidacién de compra.
3 Tipo documento que sustenta la 05. Boleto de aviacién comercial para transporte de pasajeros. si
. N . - X N i 2 20
prestacion 09. Ticket o cinta emitido por maquina registradora
10. Formato Unico de Atenci6n - FUA
11. Cédigo Unico de Atencién (asignado por IAFAS)
99. Otros documentos autorizados por la SUNAT
C1: En caso el documento de pago sea electrénico, los
primeros cuatro caracteres correspondientes a la serie
podran ser alfanuméricos (Ejem: F00200025654).
C2: En caso el documento de pago NO sea electrénico y
la serie corresponda a tres caracteres, se debera
. . ” completar el cuarto carécter con el cero (Ejem:
4 Numero de docume.[ﬂo de pago que |Nimero del Documento de Pago.em’ltldo para facturar 000100021452). si 12 2
sustenta la prestacion En formato: XXXX99999999 (serientimero ). C3. El nimero contiene caracteres entre [0 al 9].
C4. En caso que el Tipo de Documento de Pago es igual
a 11, el cédigo debe ser Unico y asignado por la IAFAS
segun el formato [afio (4 digitos) seguido del nimero
correlativo de la atencién (completado con ceros a la
izquierda a 8 digitos)] (Ejem: 202200001234)
C1. El campo debe contener caracteres que corresponden
El nimero debe estar en concordancia con el correlativo de la |al rango numérico del [0 al 9].
5 Correlativo de la prestacion prestacion reportado por la IPRESS en el campo 5 de la tabla |C2. El correlativo debe ser menor o igual a la cantidad de Si 5 34
2, del Anexo 3.1 prestaciones de salud del documento facturador reportado
por la IPRESS.
Estado del paciente en el momento de la atencion: C1. Solo debe contener uno de los valores definidos
4 Estado del Paciente 1 Activo Si 1 39
2 Latente
C1 El campo debe contener una fecha vélida y mayor al
5 Fecha de Nacimiento del Paciente |En formato AAAAMMDD. 31.dic.1899. Si 8 40
6 Sexo del Paciente l:Mascquno (antes 0) C1. Solo debe contener uno de los valores definidos si 1 28
2=Femenino (antes 1)
01. Titular
02. Cényuge
03. Concubino(a)
04. Madre Gestante de Hijo Extramatrimonial
05. Hijo no incapacitado
06. Hijo Incapacitado
07. Padres
08. Hermano(a)
7 Filiacién del Paciente 09. Abuelo(a) C1. El campo no debe estar estar en blanco o nulo. Si 2 49
10. Tio(a)
11. Nieto(a)
12. Sobrino(a)
13. Primo(a)
14. Padres del cényugue o concubino(a)
15. Hijo(a) del conyugue o concubino(a)
16. Viudo(a)
17. Otros
Corresponde al monto que liquida la IAFAS, a consecuencia de
las prestaciones efectuadas y presentadas en el documento C1. Debe consignar un valor numérico con 2 decimales.
8 Total Liquidado por las IAFAS facturador. C2. De no corresponder se consignara '0.00". Si 12 2 51
En Nuevos Soles sin IGV. C3. El campo debe estar alineado a la derecha.
En formato: 999999999.99
9 Nli!mero de Liquidacién Numero de Liquidacién o expediente de liquidacion asignado C1. El campo no debe estar estar en blanco o nulo. si 20 63
asignado por la IAFAS por la IAFAS
Fecha de Liquidacion por la IAFAS del Documento Facturador.
10 Fecha de Liquidacién Formato: AAAAMMDD C1. El campo debe contener una fecha valida. Si 8 83
Longitud de la tabla: 90




		2022-11-30T14:51:01-0500
	CARRION ESCOBAR Roger Dante FAU 20377985843 soft
	Doy V° B°


		2022-11-30T16:36:26-0500
	RASHTA MILLA Maria Soledad FAU 20377985843 soft
	Doy V° B°


		2022-12-01T09:49:48-0500
	VALDIVIA MIRANDA Alan Paul FAU 20377985843 soft
	Doy V° B°


		2022-12-23T18:41:58-0500
	MARTINEZ AVILES Iliana Consuelo FAU 20377985843 soft
	Doy V° B°


		2022-12-23T18:52:35-0500
	SILVERA AYVAR Maria Del Rosario FAU 20377985843 soft
	Doy V° B°


		2022-12-23T19:00:38-0500
	AYLLON CABRERA Rosa Teresa Lusmila FAU 20377985843 soft
	Doy V° B°


		2022-12-23T19:23:39-0500
	LUDEÑA TELLES Maria Jesica FAU 20377985843 hard
	Doy V° B°




