Segure
Integral
e Salud

MINISTERIO DE SALUD
NeD3 9. 2014/518

RESOLUCION JEFATURAL

Lima,

VISTOS: El informe N° 076-2013-SIS/GA-YSV con Proveido N° 621-2013-SIS-GA de la
Gerencia del Asegurado, el Informe N° 37-2013/SIS-OGPPDO-UO-BCN con Proveido N° 022-
2013-SIS/IOGPPDO de la Oficing General de Planeamiento, Presupuesto y Desarrollo
Organizacional, el Informe N° 011-2014-81S/0OGAJ/EQE con Proveide N° 034-2014-SI1S/0GAJ
de 1a Oficina General de Asesoria Juridica;

CONSIDERANDOQ:

Que, el Seguro Integral de Salud (SIS) es un Organismo Publico Ejecufor del Ministerio de
Salud, creado por Ley N° 27657, Ley del Ministeric de Saiud y considerado conforme at articulo
6° del Decreto Legislativo N° 1158, Decreto Legislativo gque dispone medidas destinadas al
Fortalecimiento y Cambic de denominacién de fa Superintendencia Nacional de Aseguramiento
en Salud, como una Institucion Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS),
encargada de recibir, captar o gestionar fondos para la cobertura de las atenciones de salud u
ofrecer coberturas de riesgos de salud bajo cualquier modalidad;

Que, la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, establece el marco
normative del Aseguramiento Universal en Salud, a fin de garantizar el derecho pleno y
progresive de toda persona a la seguridad social en salud, asi como normar el acceso y las
funciones de regulacién, financiamiento prestacion y supervision det aseguramiento;

Que, de conformidad con lo preceptuado en el inciso h) del articulo 11° del Reglamento de la
Ley N° 29344, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2010-SA, corresponde a la
Superintendencia Nacional de Salud definir el procedimiento de atencion al usuario en el
Aseguramiento Universal en Salud (AUS), incluido el proceso de atencion de reclamos y
quejas;

Que, asimismo, los incisos &) y g) del articulo 11° del precitado Reglamento, establecen que
corresponde a las IAFAS definir procedimientos para garantizar el libre acceso de los afiliados
y sus derechohabientes a las IPRESS con los cuales haya establecido convenios o contratos
en caso de enfermedad o accidente, asi como establecer y realizar procedimientos para
controlar las prestaciones de salud, en forma eficiente, oportuna y de calidad en los servicios
prestados por las IPRESS conforme a las condiciones pactadas;

Que, mediante Resolucién de Superintendencia N° 160-2011/SUNASA/CD de fecha 20 de
diciembre de 2011, se aprueba el Reglamento General para la Atencion de los Reclamos y
Quejas de Usuarios de las IAFAS e IPRESS, de aplicacion tanto a los usuarios, como a las
IAFAS e IPRESS en el marco del AUS, cuyo articulo 7° establece como una de las
obligaciones de las IAFAS e IPRESS, contar con un Reglamento de Atencién de Reclamos;

Que, de acuerdo al numeral 30.3 del articulo 30° del Reglamento de Organizacion y Funciones
del Seguro Integral de Salud, aprobado mediante Decreto Supremo N° 011-2011-SA,
" corresponde a la Gerencia del Asegurado proponer los lineamientos técnicos para la
implementacion de los procesos de orientacion, asistencia al ciudadano y al asegurado y de
afiliacién, incluyendo la atencion de los reclamos y quejas en el ambito de competencia def SIS,
a traves de loageptios de atencién al asegurado desconcentrados;

=




Que, mediante el documento de vistos, la Gerencia del Asegurado, en coocrdinacion y con los
aportes y opinidn técnica de las distintas unidades organicas del SIS relacionadas con su
propuesta, formula un Proyecto de Regiamento para la Atencion de Reclamos de los Usuarios
del Seguro integral de Salud, el cual tiene por finalidad contar con un marco normative que
permita estandarizar el procedimiento de atencion de rectamos relacionados con la atencion de
salud de los usuarios del 8IS, a ser aplicada de manera obligatoria a nivel nacional;

Quie, en tal sentido, resulta necesario dotar a los usuarios de una norma que instrumentalice ¢l
mecanismo que garantice su acceso y el cumplimiento del plan de cobertura, asi como sus
derechos y beneficios, y contando con el visto buenc de la Secrefaria General, de la Gerencia
de Riesgos y Evaluacion de Prestaciones, de la Gerencia de Negocios y Financiamiento, de la
Oficina General de Tecnologia de la Informacién, de la Oficina General de Planeamiento,
Presupuesto y Desarrollo Organizacional y de la Oficina General de Asesoria Juridica; v,

De conformidad a lo establecide en el numeral 11.8 del articulo 11° del Reglamento de
QOrganizacion y Funciones del Seguro Integral de Salud, aprobado por Decreto Supremo N°
011-2011-84A,;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el “Reglamento para la Atencion de Reclamos de los Usuarios del
Seguro integral de Salud” y sus Anexos, que forman parte integrante de [a presente
Resolucion.

Articulo 2°.- Encargar a la Gerencia del Asegurado, la implementacion y ejecucidn de las
disposiciones establecidas en el Reglamento aprobado mediante la presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer que la Secretaria General efeciie {a publicacidon de la presente
Resolucion, en el Diario Oficial “El Peruang”, y en coordinacion con la Oficina General de
Tecnologia de la Informacidon, publique la presente Resolucidn, asi como e Reglamento y
Anexos aprobados, en el Portal Institucional del Seguro Integral de Salud.

Registrese, Comuniquf&se y Publiguese;
/
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PEDRD FIDEL-GRILLO ROJAS
Jefe del ,Ség*u;ég Integral de Salud
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
"Afio de l2 Promocion de ta industria Responsable y det Compromiso Climatico”

MINISTERIO DE SALUD

SEGURO INTEGRAL DE SALUD

REGLAMENTO
PARA LA ATENCION DE RECLAMOS DE LOS USUARIOS
DEL SEGURO INTEGRAL DE SALUD - SIS

FEBRERO 2014
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DECEMIO DE LAS PERSONAS CON DISCARPACIDAD EN EL PERU
"ARo de fa Promocion de la industria Responsable y del Compromiso Climatice”

REGLAMENTO PARA LA ATENCION DE RECLAMOS DE LOS USUARIOS DEL SIS

TITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1°.- Finalidad
Contar con un marco normativo que permita estandarizar el procedimiento de atencién de
rectamos del Seguro Integral de Salud (SIS).

Articulo 2°.- Objetivo

Establecer las disposiciones para la atencién de reclamos relacionados con la atencién de salud
de los usuarios del Sequro Integral de Salud, de tal manera que se fomente una cultura de
atencion a los usuarios en general.

Articulo 3°.- Ambito de Aplicacién

El presente reglamento es de aplicacién obligatoria en todas las unidades organicas y unidades
desconcentradas regionales a nivel nacional, canales de atencién competentes para recibir
reclamos, usuarios IPRESS a nivel nacional y las IAFAS que se relacionan con ¢l SIS en el
marco de un convenio y/o contrato de cobertura de seguros de salud.

Articulo 4°.- Base Legal

Ley N° 26842, Ley General de Salud
Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud

Ley N° 29414, ley que establece los Derechos de las Personas usuarias de los
servicios de salud

Ley N° 29781, Ley de Financiamiento Publico de los Regimenes Subsidiados y
Semicontributivo del Aseguramiento Universal en Salud

Ley N° 29571, Cédigo de Proteccidon y Defensa del Consumidor

Decreto Legislativo N° 1158, Decreto Legislativo que dispone medidas destinadas al
Fortalecimiento y Cambio de denominacién de la Superintendencia Nacional de
Aseguramiento en Salud

Decreto Supremo N° 008-2010-SA, que aprueba Reglamento de la Ley N° 29344, Ley
Marco de Aseguramiento Universal en Salud

- Decreto Supremo N° 011-2011-8A, que aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Seguro Integral de Salud

- Resolucién de Superintendencia N° 160-2011-SUNASA/CD, que aprueba el
“Reglamento General para la Atencidon de los Reclamos y Quejas de Usuarios de las
IAFAS e IPRESS”
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DECEN!Q DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
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Resolucién de Superintendencia N° 160-2011-SUNASA/CD, que aprueba el
"Reglamento General para la Atencion de los Reclamos y Quejas de Usuarios de las

IAFAS e IPRESS”

Resolucion Jefatural N° 090-2011-SIS, que aprueba la Directiva N° 001-2011-
SIS/OIE que establece la Norma para el uso de Correo Electrénico institucional

Articulo 5°.- Acrénimos y Definiciones

5.1

5.2

Acronimos:

- AUS

- CAA

- DNI

- GA

- FRS

- |AFAS

- EESS

- INFOSALUD

- IPRESS
- MAC

- MINSA

- MYPES

- RENAES
- SIS

- RUC

- UDR

- GMR

Definiciones

Aseguramiento Universal de Salud

Centro de Atencidn al Asegurado

Documento Nacional de Identidad

Gerencia del Asegurado

Ficha de Reclamo en Salud

institucion Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud
Establecimiento de Salud

Canal de atencidén que pertenece a ia Defensoria de la Salud y
Transparencia donde el SIS cuenta con un personal para la
absolucién de reclamos o consultas en linea

institucién Prestadora de Servicios de Salud

Mejor Atencion al Ciudadano en donde el SIS cuenta con personal
para la atencion al ciudadano

Ministerio de Salud

Micro y pequefia empresa

Registro Nacional de Establecimientos de Salud

Seguro Integral de Salud

Régimen Unico del Contribuyente

Unidad Desconcentrada Regional

Gerencia Macrorregional

a) Admisibilidad: Es el proceso por el cual se realiza la verificacion de los requisitos
establecidos por la presentacion de los Reclamos presentados ante el SIS.

b) Asegurado: Toda persona que se encuentra afiliada o inscrita en el SIS, de acuerdo
a lo establecido en la normatividad vigente.

¢) Canales de Atencidn: Estan conformados por INFOSALUD, MAC, CAA, las UDRs a
nivel nacional y otros que puedan generarse cuya finalidad sea brindar atencion u
orientacion a los usuarios.

d) Cédigo de Registro de Rectamo: Es el codigo conformado por Codigo de IAFAS o
IPRESS que reporta, fecha de presentacion de reclamo, numero correlativo de
reclamo y correlativo de causa especifica.
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
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Expediente de reclamo: Estara conformado por el Cédigo de Registro de Reclameo.
Ficha de reclamo en salud: Es el documento de naturaleza fisica o virtual provisto
por el SIS segun formato estandarizado de la Superintendencia Nacional de Salud,
en el cual los usuarios podran registrar sus reclamos. La FRS tendrd el caracter de
Declaraciéon Jurada siempre que se encuentre suscrito por fa persona que interpone
el reclamo.

Formas de presentacion:

Presentacion Verbal {en persona)

Presentacion Telefénica

Presentacion escrita o por carta

Presentacion por via web

h} Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud: Son

)

k)

)

)}

aquellas entidades o empresas publicas, privadas o mixtas, creadas o por crearse,
que reciben, capten y/o gestionen fondos para la cobertura de las atenciones de
salud o que oferten cobertura de riesgos de salud, bajo cualquier modalidad.

instituciones Prestadoras de Servicios de Salud: Son aquellos establacimientos
de salud y servicios médicos de apoyo, plblicos, privados o mixtos, creados o por
crearse, que realizan atencién de salud con fines de prevencién, promocion,
diagnéstico, tratamiento vy/o rehabilitacién; asi como aquellos servicios
complementarios o auxiliares de la atencién médica, que tienen por finalidad
coadyuvar en la prevencion, promocion, diagndstico, tratamiento y/o rehabilitacidn de
la salud.

Némero correlativo: Es el nimero que se asigna a cada reclamo el cual es
proporcionado al usuaric al momento de su presentacidn para el seguimiento
respectivo.

Queja Tuitiva: Manifestaciéon verbal o escrita por la que el usuario se dirige a la
Superintendencia Nacional de Salud en Instancia de Queja, ante la negativa de fas
IAFAS SIS en la atencién de su reclamo o cuando considera que existen
irreguiaridades en su tramitacién, o ante su disconformidad con el resultado del
reclamo. En ningln caso la Queja Tuitiva da lugar a indemnizacién por los dafios o
perjuicios que hayan podido causar las IAFAS o IPRESS, quedando a salvo el
derecho del usuario de acudir a los medios alternativos de solucién de controversias
gue brinda el Centro de Conciliacidn y Arbitrajie de la Superintendencia Nacional de
Salud, o a la via judicial, cuando corresponda.

Reclamo: Manifestacion verbal o escrita por la insatisfaccion del usuario por el
incumplimiento de la cobertura prestacional financiada por la IAFAS SIS de acuerdo
con lo estipulado en el respectivo Plan de Beneficios o cuando existe irregularidad o
deficiencia en la prestacién del servicio de salud de acuerdo con lo estipulado en el
plan de cobertura prestacional o convenio suscrito en el marco de la normatividad
vigente o cuando se vulnere el derecho de toda persona a la seguridad social en
salud, o las garantias explicitas en salud establecidas en el marco del AUS, a fin de
buscar una solucidn directa.

Reclamante: Persona gque interpone un reclamo.

Representante: Persona natural no asegurada al SIS, que actia en lugar del
asegurado o no y que realiza la presentacién de algin reclamo, brindando los
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
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requisifos minimos de admisibilidad. Se considera también cualquier institucidn u
otro que brinde los requisitos minimos de admisibilidad. En caso de ser un reclamo
presentado por el Representante, deberd consignar los datos de la persona
asegurada por la cual formaliza el reclamo. En el caso de la MYPES se consignara
ta Razén Social de la persona juridica.

n) Superintendencia Nacional de Salud: Organismo Publico Técnico Especializado,
adscrito al Ministerio de Salud, que constituye para efecios del presente
Reglamento, Instancia de Queja acorde con lo dispuesto en el articulo 113° del
Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud aprobado por
Decreto Supremo N° 008-2010-SA.

i) Tipos de asegurados: Para el presente reglamento, se considerara como tipos de
asegurados a los Afiliados v a los Inscritos.

o} Usuario: Toda persona residente en el pais que se encuentre bajo ia cobertura
financiera de SIS o que en el marco de un convenic y/o contrato se relacionan con el
SIS, Se considera al asegurado vy al representante.

Articulo 6°.- Principios

Principios a aplicar en la atencidn del asegurado y usuarios en general:

a)

<)

d)

Principio Pro Usuario.- En caso de duda sobre el sentido de las normas, alcance de los
planes o convenios de aseguramiento, asi como respecto a los hechos que importen
vulneracion de los derechos de los asegurados y a las garantias explicitas en salud
establecidas en el marco del AUS, el SIS y las unidades prestadoras de servicios de
salud deberan propender a la proteccion del usuario.

Principio de Transparencia.- La IAFAS SIS y las unidades prestadoras de servicios de
salud deben generar a los usuarios la plena accesibilidad a la informacién sobre las
coberturas prestacionales o servicios que ofrecen. La informacion brindada debe ser
sencilla, veraz, oportuna y apropiada conforme a las normas de la materia.

Principio de Correccion de la Asimetria.- Las disposiciones del presente Reglamento
se orientan a corregir las malas practicas generadas por la asimetria informativa, asi
como la situacién de desequilibrio entre proveedores y usuarios, en la contratacién o en
cualquier otra situacion de desventaja.

Principio de Informalismo.- Las disposiciones que regulan la atencion de reclamos en
el SIS, deben ser interpretadas en forma favorable a la admisién y decision final sobre
las pretensiones de los usuarios, con el propésito de que sus derechos e intereses no
sean afectados por la exigencia de aspectos formales que puedan ser subsanados
dentro del procedimiento, siempre que dicha excusa no afecte derechos de terceros, el
interés publico o contradiga alguna disposicion legal.

Principio de Especialidad Normativa.- Se considera al "Reglamento de Atencion de
los Reclamos” como la norma especial supletoria para la atencién de Reclamos de los
usuarios de las IAFAS y unidades prestadoras de servicios de salud, con quienes tiene
contrato o convenio el SIS, siendo sus disposiciones de cumplimiento obligatorio,
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DECENIO DE LAS PERSGNAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afo de la Promocidn de la industria Responsable y del Compromiso Climatico”

asimismo, el Cédigo de Proteccidn y Defensa del Consumidor aprobado por Ley
N° 29571 sera de aplicacion supletoria.

f) Principio de Primacia de la Realidad.- En el procedimiento de atencién de los
reclamos © consultas se consideraran las conductas, asi como las situaciones y
relaciones contractuales o econdmicas que efectivamente se realicen, persigan o
establezcan.

g} Principio de eficacia.- Las intervenciones del personal del SIS, tienen por finalidad
resolver los reclamos o consultas, que lleguen a su conocimiento y que sean de
competencia directa de la IAFAS SIS, debiendo dar respuesta al usuario por la via
solicitada, garantizando el ejercicic de los derechos de la persona, la familia y
comunidad. En el caso de que el reclamo o la consulta, sea de responsabilidad
compartida entre la IAFAS SIS y la unidad prestadora de servicios de salud y aquellos
determinados por norma, se procederd al monitoreo y seguimiento del mismo segun
corresponda.

h) Principio de irreversibilidad.- Los derechos adquiridos previamente al proceso de AUS
y durante el mismo no deben sufrir ningln menoscabo como consecuencia de algun
procesc pasterior.

TiTULO
PROCEDIMIENTO DE RECLAMOS

Articulo 7°.- Etapas del Procedimiento de Reclamo
7.1 Presentacién y Registro

a) Todo usuario tiene derecho a interponer su reclamo, de manera directa o a través
de un representante acreditado, cuando considera que existe incumplimiento de
la cobertura prestacional financiada por la IAFAS SIS, de acuerdo con lo
estipulado en el respectivo Plan de Beneficios o irregularidad o deficiencia en la
prestacion del servicio de salud de acuerdo con lo estipulado en el plan de
cobertura prestacional o convenio suscrito en el marco de la normatividad vigente
0 se vulnere el derecho de toda persona a la seguridad social en salud, o las
garantias explicitas en salud establecidas en el marco del AUS, a fin de buscar
una solucidn oportuna al reclamo presentado.

b} Los reclamos serdn presentados por los usuarios ante los Canales de Atencién
del SIS o guien haga sus veces, a traveés de una Ficha de Reclamo en Salud
(Anexo N° 1) en la cual se consignara la forma de admision: verbal, telefénica,
escrita y via web.

¢) El plazo para la interposicion de reclamos por parte de los usuarios es de treinta
(30) dias habiles de ocurridos los hechos que motivan el reclamo. En caso de
impedimento material, dicho plazo empezard a computarse a parlir de la
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superacién del impedimento, debiendo sustentarse al momentc de la
presentacion del reclamo.

d) Los reclamos realizados mediante comunicacion escrita {carta, solicitud, ofros),
seran presentados ante tramite documentario 0 quien haga sus veces en [0s
Organos y Unidades Desconcentradas Regionales. y derivados al area
competente,

e} En caso de omision, cumplimiento defectuoso yfo incumplimiento de los
requisitos sefialados en el literal b) del numeral 7.2 del presente Reglamento, que
no puedan ser corregidos de oficio, se solicitard la respectiva subsanacién
inmediata. En caso de gue no sea posible realizarse de manera inmediata, se
otorgara cuatro (04) dias habiles para la subsanacion de los mismos.

fy Si la presentacidn del reclamo se produce de manera verbal, se solicitara al
usuario que realice el lienado de la FRS. En los casos de discapacidad del
usuario, el funcionario responsable realizara el llenado del respectivo formato,
consignando: “se redacta |a presente con autorizacion del usuario”.

g} Una vez llenada la FRS, se le asignara un ndmero correlative a fin de que pueda
realizarse el seguimiento respectivo a través de la via telefénica o del internet. La
FRS debera contener la firma y huella digital del usuario, cuando haya sido
llenado por éste, y la firma de |la persona que recepciona el reclamo.

hY Si la presentacién del reclamo se produce por via telefénica, se le indicara al
usuario gue su conversacion podrd ser grabada v paralelamente a la recepcidn
del mismo y con la autorizacién del asegurado se generara una FRS, indicandole
el nimero de correlativo correspondiente, a fin de que pueda realizar el
seguimiento respectivo a fraves de [a via telefdnica o del internet.

iy Los reclamos presentados por escrito en los cuales se consigne el término
‘reclamo” se les debera aperturar una FRS adjunta al documento con un niimero
correlativo asignado, dado que ya existe voluntad expresa de dicha manifestacion
y constituyen reclamos formalizados.

iy Los reclamos que se presenten via web seran presentados en formato amigable
gue cumpla con los requisitos minimos de una FRS y se creara un correlativo del
reclamo el cual sera remitido a través del medio de comunicacidén mas factible al
asegurado.

7.2 Admisién

a) La instancia competente para la admision debera verificar el cumplimiento de los
requisitos especificos establecidos para la presentacién del reclamo.

b) Todo reclamo debera contar como minimo con los siguientes requisitos:

« Nombre del establecimiento y detalle del origen donde ocurre ef hecho que
genera el reclamo.
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» Nombres y apellidos completos del usuario o quien realiza el reclamo. En el
case de ser el Representante quien interponga el reclamo, se debera
consignar obligatoriamente los datos del asegurado.

» Tipo de asegurado: afiliado o inscrito de acuerdo a norma.

« NOmero del documento de identidad o carnet de extranjeria del reclamante o
del asegurado. Este requisito deberd ser cumplido en todas las formas de
presentacion del reclamo, excepto en el caso de que el tipo de asegurado sea
inscrito.

s« Fecha de nacimiento y sexo.

s Teléfono (opcional)

» Direccién o domicilio real

» Fecha de ocurrencia del evento que genera el reclamo.
« Fecha de presentacion del reclamo.

 Detalles del reclamo.

En caso de que el usuario no proporcione de manera adecuada la informacién
minima requerida se aplicara io dispuesto en el numeral 7.1 inciso e} del presente
Reglamento.

Una vez admitido el reclamo, se realizara la asignacidn de un nimero correlativo
de acuerdo a lo indicado en el literal g) del numeral 7.1 del presente Reglamento;
el cual serd proporcionado al usuario para su respectivo seguimiento y se
procederd a la respectiva clasificacion de causa de reclamos considerando ia
Tabla de clasificacidon de causas de reclamos establecida por la SUNASA (Anexo
N® 04).

L.a presentacion y admisién dei reclamo generara un Expediente de Reclamo el
cual sera identificade con el Cédigo del Registro de Reclamo (Cddigo de IAFAS
SIS, fecha de presentacién de reclamo, ndmero correlative de reclamo vy
correlativo de causa especifica), y contendra las actuaciones gque sustenten las
etapas del procedimiento de atencidn del reclamo.

En los casos en que se presente mas de un reclamo en los que coincidan; el
sujeto del reclamo, el establecimiento, la causa especifica y la fecha de
ocurrencia, el SIS deberd acumularios en el expediente de mayor antigliedad, que
diera lugar al inicio del procedimiento de atencién del reclamo, en la etapa en que
se encuentre comunicando de oficio dicha situacién a los interesados.

Cuando un mismo reclamo contenga mas de una causa especifica, cada una de
ellas debera ser clasificada debiendo conservar el Cdédigo de Registro de
Reclamos, excepte el dlitimo digite que identificara el nimero de causas gue se
originan de un mismo evento.
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En ningun caso se podra negar la admision de un reclamo por no estar
acompafiado de pruebas yfo peritajes técnicos que lo sustenten.

La instancia gue realice la admisidn del reclamo debera informar que los usuarios
podran apersonarse a la Superintendencia Nacional de Salud a presentar una
Queja Tuitiva ante:

. La negativa injustificada de [a IAFAS o la IPRESS de admitir un reclamo
en salud.

. irregularidades en |a tramitacidn del reciamo en salud.

. Disconformidad con el resultado final del reclamo.

Las declaraciones de inadmisibilidad seran comunicadas al usuario por el medio
de notificacion que haya sido requerido. Si la omision, cumplimiento defectuoso
y/o incumplimiento hacen imposible la notificacidn, la informacién sobre Ia
inadmisibilidad estara a disposicidén durante el plazo maximo establecido para la
atencion del reclamo segin la Superintendencia Nacional de Salud,
posteriormente se procedera a archivar el reclamo. De solicitar el usuario
irformacién sobre su reclamo, se proporcionard la informacion de acuerdo con las
disposiciones de archivo de la instifucion.

7.3 Instancia Competente del reclamo

a)

b)

c)

d)

Una vez presentado el reclamo, se procedera a determinar la competencia de
acuerdo a lo establecido por la Superintendencia Nacional de Salud (segin Anexo
N° 03), previa evaluacidn del canal de atencién y de acuerdo a los plazos
establecidos en el "Reglamento General para la Atencién de los Reclamos vy
CQuejas de Usuarios de las IAFAS e IPRESS”, aprobado mediante Resolucion de
Superintendencia N° 160-2011-SUNASA/CD, y a la distancia correspondiente,
bajo responsabilidad, sin perjuicio de lo establecido en el inciso h) del articulo 11°
del Reglamento de ia Ley N°28344.

El traslado del reclamo debera ser comunicado por el medio solicitado al usuario y
reportados en los consolidados respectivos. No obstante, el cumplimiento de las
disposiciones sobre la generacién del expediente y registro son de competencia
del lugar al que fue trasladado el reclamo.

Si el funcionario que recepciona el reclamo es competente para solucionar el
reclamo respectivo, se dard respuesta al usuario, de ser posible, de forma
inmediata siempre y cuando el reclamo haya sido presentado verbaimente o
telefénicamente.

Los reclamos cuya competencia correspondan ser atendidos por el SIS seran
evaluados vy trasladados a los organos o unidades funcionales de la Institucion
respectivamente cuando no puedan ser emitida una respuesta inmediata
conforme a lo indicado en el numeral anterior.

Cuando se determine, de acuerdo a lo evaluado por el respective canal de
atencidn y tomandoe en cuenta la normafividad vigente, que el reclamo presentado
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corresponda ser atendido por otra |AFAS u IPRESS relacionadas con el SIS, éste
sera trasladado en un plazo no mayor de 2 dias habiles desde la presentacion del
mismo y/o de acuerdo al término de la distancia, declinando competencia bajo
responsabilidad. En el mismo plazo, el érgano a cargo de realizar el traslado del
expediente remitird al usuario una comunicacion indicando la instancia
administrativa a la que ha sido derivada su reclamo.

Paralelamente, cuando corresponda, se pondra de conocimiento a la UDR o GMR
respectiva, con la finalidad de que se realice el monitoreo de la tramitacion del
reclamo de su jurisdiccion hasta la respectiva respuesta.

Una vez recepcionado el reclamo por la instancia a la cual fue trasladada,
comenzara a correr el plazo de solucidon del reclamo.

La instancia a la que fue derivado el reclamo elaborara la investigacion sumaria a
ta que se refiere el numeral 7.4.

Investigacion Sumaria

a)

b)

c}

d)

e)

Esta etapa se inicia luego de admitido el reclamo y consiste en efectuar las
diligencias necesarias para la dilucidacion de los hechos que generaron la
insatisfaccion del usuario. La duracién de la Investigacién Sumaria dependerd
del grado de complejidad del reclamo y no podran exceder en su conjunto del
plazo maximo establecido por norma para la atencion de los reclamos.
Dependiendo de la necesidad o complejidad del caso, se podréan practicar las
siguientes actuaciones:

=  Recabo de pruebas documentales y/o testimoniales.

= Recabo de pericias y/o auditoria de caso.

Audiencia de pruebas para la exhibicién de documentos, declaracién de testigos
y/o presentacion del informe de peritos o de la auditoria de caso.

El SIS podra citar al reclamante para que se ratifique en su reclamo, asi como a
los testigos y/o peritos designados, para que presten su declaracion o informe
respectivo, cuando el caso lo amerite.

La negativa injustificada del reclamante o su representante de asistir a dicha

citacion, podra ser tomada como elemento de juicio al momento de resolver, para
cuyo efecto debera documentarse con las notificaciones y actas de reunion.

El SIS podra nombrar peritos de oficio ¢ a pedido del usuario, cuando estime que
la apreciacion de los hechos requiere de conocimientos especiales para el mejor
esclarecimientc de una o mas materias controvertidas del reclamo. Los
honorarios de los peritos, seran asumidos por el SIS o en forma solidaria
conjuntamente con las IPRESS o IAFAS relacionadas con el SIS, segin
corresponda.

En los casos en que el reclamo necesite opinién de otro Organo del SIS (Oficina
General o Gerencia), el personal o directivo responsable solicitara por el medio
mas idéneo y en el plazo de un (01) dia de recibido el reclamo, la respectiva
opinidén técnica la cual formara parte de la investigacién sumaria. La opinidn
técnica solicitada debera ser emitida, bajo responsabilidad, en un plazo no menor
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de un (01) dia habil y no mayor de cuatro (04) dias habiles, debiendo consignar
en el requerimiento de opinidn técnica el plazo otorgado.

Todas las actuaciones gque se realicen durante el tramite del reclamo deben
constar en e Expediente de Reclamo que se haya generado. Las actuaciones
que no sean documentadas, deberan constar en informes y actas suscritas por e
personal o directivo responsabie del tramite.

Resultado del Reclamo

a)

b)

d)

h)

Concluida 1a Investigacion Sumaria se elaborara un Informe de Resultado de

Reclamo en el que se consignara la siguiente informacion:

» Descripcién de los hechos que sustentan el reclamo del usuario

» Exposicién de las diligencias efectuadas para la dilucidacién de los hechos

= Anglisis de los hechos

* Resultado del reclamo, donde se declarard el reclamo como: fundado,
infundado o improcedente, segtn corresponda.

Cuando un reclamo sea declarado fundado, debera contener ademas:

= Acciones gjecutadas o que adoptara para dar solucion al reclamo.

* Medidas correctivas que se aplicaran con el propésito de mejorar los
procesos.

= Mecanismo de devolucion de pagos, cuando corresponda.

Cuando un reclamo contenga mas de una causa especifica se elaborara un solo

Informe de Resultado de Reclamo, dentro del plazo que corresponda a la causa

de mayor complejidad, segun la clasificacién brindada por SUNASA. En dicho

Informe se efectuara un pronunciamiento sustentado por cada una de las causas

materia de reclamo.

Cuando un reclamo contenga mas de una causa especifica y estas puedan

resolverse por separado, se podra emitir Informes de Resultado Parcial respecto

de alguna de ellas, debiendo consignarse expresamente esta situacién en el

acapite de resulfado del informe.

Cuando un reclamo concluya anticipadamente debera consignarse expresamente

esta situacion en el acapite de resultado del informe.

Son causales de conclusién anticipada del reclamo las siguientes:

* El desistimiento por escrito del reclamo por parte del usuario o su
representante legal, cuando corresponda, con 0 sin expresion de causa.

»  Acuerdos adoptados como consecuencia de Conciliacion o Arbitraje.

*  Transaccion extrajudicial.

Cuando el asegurado no esté de acuerdo con el resultado de reclamo podra
solicitar la intervencion de la instancia superior con la finalidad de lograr la
solucion de su reclamo. Esta instancia debera emitir su pronunciamiento en el
plazo de cinco (05) dias habiles contados desde la presentacién de la re
evaluacion mediante un Informe de Resultado de Reclamo.

Cuando un reclamo importe responsabilidad compartida con las IPRESS, el SIS
sera responsable de consolidar v emitir el Informe de Resultado de Reclamo, sin
gue elio implique exencién de responsabilidad.
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i}y El Informe de Resultade de Reclamo incluird come Gitimo parrafo en su parte
resoiutiva lo siguiente:
“De no estar de acuerdo, en todo o en parte, con ef presente iInforme de
Resultado de Reclamo, el usuario puede acudir en Instancia de Queja ante la
Superintendencia Nacional de Safud, en el plazo maximo de treinta (30) dias
habiles contados a partir de su notificacion, a fin que ésta tome conocimienfo de
los hechos y disponga las investigaciones, medidas correctivas y/o sanciones
aplicables al S15 cuando corresponda. En ningun caso la Quefa Tuitiva declarara
indemnizacion a favor del usuario por fos dafios o perjuicios que hayan podido
causarle el 51S, quedando a salvo su derecho de hacerlo valer a través de los
medios altemnativos de solucion de confroversias que brinda el Centro de
Conciliacion y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud, o en la via
Jjudicial cuando corresponda™.

iy Enlos casos que se presente mas de un reclamo en los que coincidan: el sujeto
del reclamo, el establecimiento, la causa especifica y la fecha de ocurrencia, la
IAFAS o IPRESS debera acumularios en el expediente de mayor antigliedad, que
diera lugar al inicio del procedimiento de atencidn del reclamo, en ia etapa en que
se encuentre, comunicando de oficio dicha situacion a los interesados. En caso
de que un reclamo ya cuente con informe de resultado de reclamo debidamente
notificado, se declarard la improcedencia del nuevo reclamo, comunicando de
oficio dicha situacion a los inferesados.

7.6 Notificacion de Resultado

a) El resultado de los reclamos seran notificados al usuario, enviando a su domicilio
copia del informe de Resultado de Reclamo, o a su direccion electrénica, en caso
de haberlo solicitado asi expresamente.

b) Adicionalmente el interesado podra visualizar el Informe correspondiente
mediante el uso del Nomero Correlativo de Reclamo comoe clave de ingreso,
siendo este medio suficiente para acreditar la debida notificacion del usuario,
siempre que este haya manifestado expresamente su conformidad con el uso de
esta via al momento de la presentacién del reclamo. Dicho sistema de
informacion brindara la debida garantia de confidencialidad.

¢} Toda notificacién debera efectuarse a mas tardar deniro del plazo de cinco (05)
dias habiles a partir de la expedicion del acto que se notifique, sin perjuicio de
aplicarse un plazo adicional en razdn al término de la distancia, cuando
corresponda.

d) Dentro de un (01) dia habil de notificado con la respuesta final, el usuario podra
solicitar la revisién de su reclamo ante la instancia superior competente, debiendo
ser remitido el expediente a dicha instancia, con el expediente de reclamo y un
informe en el cual se detalle la disconformidad manifestada por el asegurado.

! Adaptado det Reglamento General para ia Afencion de los Reclames y Quejas de Usuarios de las 1AFAS e IPRESS, aprobade
mediante RESOLUCION DE SUPERINTENDENCIA N® 160-2011-SUNASA-CD.
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A su vez, se remitird una copia del expediente mediante correo electrénico al
area competente.

e) La Gerencia del Asegurado, es la instancia superior competente para
pronunciarse sobre los reclamos resueltos por las unidades desconcentras a
nivel nacional v la Jefatura es la instancia superior competente para resolver los
reclamos gue fueron atendidos por la Gerencia del Asegurado.

f)y Cuando el usuario no se encuentre conforme con la respuesta emitida en revision
de su reclamo, podrd presentar su queja tuitiva correspondiente 3 Ia
Superintendencia Nacional de Salud.

TiTULO HI
INFORMACION A REPORTAR

Articulo 8°.- Reporte Mensual de Reclamos

a} El SIS informara mensualmente a la Superintendencia Nacional de Salud, el
registro y estado de atencién de los reclamos de sus respectivos usuarios de
acuerdo a lo establecido en el Formato de Reporte Mensual de Reclamos — SIS
{Anexo N° 5).

b} El reporte de los reclamos a Superintendencia Nacional de Salud debera
realizarse empleando el Cédigo de Registro de Reclamo, cuya estructura
considera en forma correlativa los siguientes campos: Campo 1. Cédigo de la
IAFAS SIS que reporta, Campo 2: Fecha de presentacion de reclamo, Campo 3;
Numero Correlativo de Reclamo y Campo 15 Correlativo de Causa Especifica.

¢} La informacién reportada correspondera a los reclamos nuevos y los casos
solucionados en el mes informado. Se consideran casos solucionados a los
casos que cuentan con la constancia de notificacién del Informe de Resultado de
Reclamo al usuario o el reporte de rechazo de recepcidén. La informacién sera
enviada, dentro de los plazos, formas y estructura determinados previamente por
la Superintendencia Nacional de Salud.

d) En los casos en que los reclamos que contengan mas de una causa especifica,
cada una de ellas debera ser clasificada y reportada en forma independiente a la
Superintendencia Nacional de Salud debiendo conservar el Cadigo de Registro
de Reclamo, excepto el Ultimo digito que identificara el nimero de causas que se
originan de un mismo evento.

TiTuLO IV
RESPONSABILIDADES
Articulo 9°.- De las Responsabilidades

a) La Gerencia del Asegurado es responsable de emitir los instructivos que resulten
necesarios para homogenizar el lienado del registro de atenciones con el uso de
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los codigos respectivos, asi como también los que resulten pertinentes para
mejorar y optimizar la atencion del publico. La Gerencia def Asegurado es la
responsable de realizar y remitir mensualmente los reportes de los consolidados
de reclamos a la Superintendencia Nacional de Salud y de realizar la evaluacién
trimestral de los reclamos del SIS.

La Gerencia del Asegurado es el 6rgano responsable del SIS, de remitir
mensuaimente a {a Superintendencia Nacional de Salud, el registro y estado de
atencién de los reclamos de los usuarios.

Las GMR y/o UDR seran las responsables de recabar de las IPRESS y las |AFAS
relacionadas al SIS, el registro mensual de reclamos presentados, en un plazo no
mayor a cinco (05) dias calendaric de finalizado el periodo que se informa vy
remitirias a la Gerencia del Asegurado para su respectiva consolidacion.

La Gerencia del Asegurado a fravés de las GMR o UDR, sera responsable de
socializar sus resultados con las IPRESS, que brindan prestaciones de servicios
de salud a favor de los asegurados del SIS, y con las IAFAS con fas gue tiene
convenio/contrato, haciendo uso del mismo formato utilizado para la remisién de
informacion a la Superintendencia Nacional de Saiud.

La Gerencia del Asegurado, debera conservar el Expediente de Reclamo hasta
por un pericdo de dos (02) afios desde su conclusidn. Durante dicho iapso la
Superintendencia Nacional de Salud podra requerir, para efectos de supervisién,
copia del mencionado expediente, debiendo ser remitido por el SIS en el plazo de
tres (03) dias habiles siguientes a su notificacidon, mas el término de la distancia
cuando corresponda.

La Oiicina General de imagen Institucional y Transparencia aplicara la encuesta
de satisfaccion y los resultados seran comunicados a la Gerencia del Asegurado
para su posterior reporte a la Superintendencia Nacional de Salud.

La Oficina General de Tecnologia de la Informacion es responsable de
implementar las herramientas necesarias para la informatizacion de la
informacién proveniente de reclamos asi como para la generacion de los reportes
mensuales respectivos.

La Gerencia del Asegurado en coordinacién con las UDR, dispondran acciones
destinadas a la difusién de la presente directiva dirigidas a las Redes vy Micro
redes, asi como a la poblacion en general,

Las Gerencias Macro Regionales y las UDRs son responsables de [a
implementacién y difusién del presente Reglamento dentro de su jurisdiccion asi

como de la difusion de los derechos y deberes.,

TITULO IV
DISPOSICIONES FINALES

La presentacion de reclamos ante el SIS es completamente gratuita.

Los reclamos presentados ante el Libro de Reclamaciones deberan ser
tramitados de acuerdo a la normatividad especifica establecida.

Todas las dependencias del SIS tienen la obligacién de brindar la colaboracién
oportuna e inmediata cuando ésta sea solicitada considerando los plazos
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establecidos por la Superintendencia Nacional de Salud mediante norma
especifica.

En tanto se implemente el aplicativo informatico de reclamos, las UDRs o GMR
del SIS remitirén a la Gerencia del Asegurado, dentro de los 02 primeros dias
habiles de cada mes, el consolidado mensual de reclamos tramitados en su
jurisdiccién bajo su responsabilidad.

La Gerencia del Asegurado elaborard un informe trimestral que consolide la
informacién y el analisis sobre los reclamos a la Jefatura conteniendo las
respectivas recomendaciones.

El no contar con los documentos sustentatorios (recibos, boletas, etc.) para la
admision del reclamo no imposibilita la presentacion del mismo, debiéndosele
indicar claramente al reclamante que durante el transcurso de la investigacion
puede presentar los mismos.

En caso de que el reclamo sea trasladado a una IPRESS u otra IAFAS, el SIS
comunicara inmediatamente la ejecucion de este procedimiento al usuario y dara
cuenta a la Superintendencia Nacional de Salud en el Reporte Mensual de
Reclamos.

Los reclamos gue ingresen por el Buzén de sugerencias y que contengan los
requisitos minimos establecidos deberadn contar con FRS y ser atendidos segun
lo establecido en el presente Reglamento. Asimismo, deberan ser reportados en
los consolidados mensuales a la Gerencia del Asegurado. El SIS implementara
de manera progresiva el aplicativo informético de consulta de expedientes de
reclamo para los usuarios en general,
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ANEXON° 2

INSTRUCTIVO DE LA FICHA DE RECLAMO EN SALUD

. Codigo de IAFAS: Se consignara el codigo otorgado por la Superintendencia Nacional

de Salud a la IAFAS SIS.

Numero Correlativo: Se registrara el correlativo perteneciente a la UDR correspondiente.

Lugar donde ocurre el reclamo: Se consigna el area donde se realizé el reclamo y la

IPRESS/EESS donde ocurrid el mismo.

Usuario: establecer quien presenta el reclamo: asegurado, inscrito o el representante.

Datos personales del asegurado:

a) Documento de identidad: se marcara el DN! o el Carnet de exiranjeria segln
corresponda y se consignara el N° respectivo. Si es el caso del Recién Nacido que
no posea aun su DNI, se consignara el N° de la madre.

b) Fecha de nacimiento: se consignara el dia, mes y afio respectivamente.

¢) Sexo: Se marcara el sexo del asegurado.

d) Enlos casilleros de primer apellido, segundo apellido y nombres, se consignaran los
datos correspondientes.

e) Correo electrénico: del asegurado

f) Teléfono de contacto del asegurado

g) Direccion del asegurado.

Datos del Representante o la persona gue presenta el reclamo: Se consignaran los

datos de la persona que realiza el reclamo, lo cual incluye el nimero del documento de

identidad. Cuando se coloquen los datos del representante siempre deberan
consignarse los datos del asegurado.

Datos a ser llenados por Ia IAFAS:

a) Tipo de Aseguramiento en Salud: Se registrara el tipo de seguro que presente o si
noc es asegurado.

b) Tipos de régimen: se registrara si corresponde al Reégimen Subsidiado,
semicontributivo u otro, Esto incluye el componente semisubsidiado.

c) Vinculo (en el caso de ser semicontributivo) si es el titular, menor dependiente,
derechohabiente u ofro.

d) RUC del empleador: En el caso que corresponda.

e) Codigo de causa especifica: Se consignara el codigo establecido en el Reglamento
General establecido por la Superintendencia Nacional de Salud.

f) Causa de reclamo: Se relacionara con el codigo de causa especifica establecido en
el Reglamento General establecido por fa Superintendencia Nacional de Salud.

g) Codigo de IAFAS que financid la atencidén: se consignara el cédigo de IAFAS
establecido por la Superintendencia Nacional de Salud.

h) Codigo de la IPRESS/RENAES que brindd atencién, establecido por la

Superintendeancia Nacional de Salud.

Reclamo:

a) Se consignara la fecha de ocurrencia del reclamo: Fecha en la que ocurrid el
reclamo.

b) Fecha y hora de presentacion del reclamo: Fecha y hora en la que se realiza el
reclamo.

Pagina 17 de 27



DECENIO DE {AS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EXN EL PER(
“Afic de [a Promocion de |a Industria Responsable v del Compromiso Climéatico”

Detalles del reclamo: se registra brevemente las circunstancias en las que ocurrié el
reclamo.

Consignar si el motivo por el cual se presentd el reclamo después de los 30 dias de
plazo y de acuerdo a lo establecido en el presente reglamento.

Establecer la forma de presentacidn del reclamo: verbal, escrita, telefdnica o web.
Documentos que adjunta: Se consigna los documentos que se presentan cuando se
realiza el reclamo.

Forma de presentacion del reclamo: verbal, escrita, telefénica u ofra.
Observaciones: Consignar si existe una cbservacion del reclamo.

Fecha y lugar del traslado del reciamo: Se registra la fecha en la que se fraslado el
reclamo, de corresponder.

Deseo que se me notifique: Se consigna el medio por el cual se dara respuesta al
reclamo establecido.

Se registra la firma del reclamante, su huella digital y la firma de quien registra el
reclamo.
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- DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU

Demora en emisidn de carla de garantia peria

Generade por falta de informacion en la sclicitud emitida por el proveedor, por la complejidad del rase, por

0 lici inf liatori la A i inclui
IAFAS, cuando comresponds solicitud de inferme ampliaterio de parte de la IAFAS cuando ha sido observada o porgue ne incluia el IAFAS
presupuesto.
Demoraenla enireas = ™1 1 Soficitud de Afilacis Guando 12 IAFAS o h do Ios fikacis
o1 de formalos pora e la Soficitud de Afiliacion uando la no ha entregade oportunamente ala empresa o asegurado los formatos de afilacion. |AFAS
- ] lecimi filiacio !
AFAS 03 {Demoraen el procese de afitacion al SIS Cuande & personal del establecimiento de salud 0 encargado de afiliacion al 315, se encuentra ausente o PRESS
demofa el proceso.
O lacionados 2 la ent def
04 porrc:; ll:FA'gn bs3laentrega de farmatos Cuande [a1AFAS no ha entregade oporiunamente algun otro formato gensrando demora en la atengién. 1AFAS
0 De seliciud de la carla de garantia, cuande  §Cuangda la tPRESS no ha entregado oportunamente €l formato de solicitud al asegurado y se genera ajgunz IPRESS
cormespends demora que gificulta la atencidn,
Demora en la entrega Demora en lz entrega de laHoja d . :
9 . 9 L fa v Cuande lalPRESS tiene problemas con entregar este documento gue es necesario para que el asegurados
oz deformatos enla 02 |Referencia a un establecimiento de mayor seciba {ratamiento en un establecimiente de mayor complejidad, generande demora en la atencion IPRESS
IPRESS complefidad v otra iPRESS yo plefcac.g ’
o Ctros relacionados ala entrega deformatos  (Cuande laiPRESS np ha entregado oportunamente algun otro formato generando demora en la stencicén IPRESS
enlalPRESS {recetas, ordenes de labarstorio formatos del 518, ete)
" . Demora de Iz atencidn de una emergencia por demanda del servicio, por falta o demora ded personal
1 [Demora en la atencion de Emergencia L . ; IPRESS
especializadd o insumos de emergensia.
02 Demora en la atencién de Consulterio Demora en |z atencion de consultorio externo por demanda del servicio, por fa#ta o demora del personal e IPRESS
Extemo nsurmes de consultorio
. Demora an edi ho spitalizacion d del i fal i |
03 |Demora enla Hospitsiizacion ‘ bt ingreso & hospitalizacion demanda del servicio, perfalta o demora def personal encargado e {PRESS
Dempraenia nsumes
03 prestacion de servicios | g4 Demora en la rezlizacidn de examenes ¢ Demeora enlarealizacion de exdmenes de laboratorio, exdmenes diagndsticos, procedimientes o {PRESS
de salud intervenciones asistenciales intervencio neg asistenciales no quirlirgicos
05 {Demoraenlaintervencidn quirirgica Cuando el asegurado considera que existié demora en la sealizacion de una intervencion quirirgica. IPRESS
Cuango el asegurad i istip demn laref i I cent it
06 |Demoraenla relerencia ! i ol asegurado co nsidera que exstio demora en fa referencia o traslado a otre tentro o servicip {PRESS
asistencial
Qtros relacionados ala demorz enla " . " .
07 ' 10n1atos a e Otras demoras no clas#ficadas relacionado s & la prestacida de servicios de salud. HORESS

presiacion de servicips de salug
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
s Afio de la Promocion de 3 industria Responsable y del Compromiso Climatico”

i Por falta de informacion sobre los procedimientos de ta atencién (informacidn inadecuada sobre las
Porlaplataforma de atencién o central . . . R . R
ot i coberturas de su plan de sakid, exclusiones, carencias, perfo do de espera, axciusionas o greexstencias, 5 |AFAS
telefdnica de fa LAFAS "y i
antre olras) en piataforma de atencié n o central telefdnica de las IAFAS
s Por falta de informacion sobre los pro cedimientos dela atencién {informacidn inadecuada scbre ias
Durante la difusion del sistema de AUS o del X . ) R ; X
02 plan de salud coberturas de su plan de salud, exclusiones, carencias, periodo de espera, exclusiones o preexislencias, § IAFAS
’ ota ) en al drea comercial
Elasequrado na recibia infomacion por ascrilo sobre los beneficios, coberturas, carencias, aspera o
£l asegurado no recidid informacidn de los axglusiones de su plan de salud, al memento de sy afiiacidn. En refacion a estas ullimas debe precisar las
03 |beasficics, cobenuras o exclusionas de su causales que corresponden a situacionas an las cuales el sequro no va operar o dejaria de aplicar, con la E |AFAS
plan de salud erecisidn que cofrasponde, de acuwerdo con fas disposiciones que dicle la Superntendencia Nagional de
Salud.
L £l asequrade o recitis informacion sobre el La FAFAS no precisé laforma de cantratacion e inicio de cobertura, ¢ no se entregd en forma virtual o
Deficiancia en ta 04 ura X fisica, un sjemplar del plan complete de sequro individual y especifico, o el plan de cobertura, al momento 5 1ARAS
04 infommacion brindada a plazo de vigencia de su Plan de Salud de su afiiacion.
través delaiAFAS . M 1.alAFAS no preciad 1o requisito s o condiciones de asegurabilidad, restricciones o cendiciones
El asegurada no recitid informacion sobre la . ) o
05 o . aspeciales de coberura; plazo s de carencias, deducibles u otras limitaciones de cobertura, al momento de & IAFAS
condicianes especiales de su Plan de Salud su afiliacién
7 .
El asegurado no recibid informacion sebreef JLalAFAS no sefiald los documentes y declaraciones que se requieran firmar y su imgartancia al momento
06 {procedimiento de solicited de laatencién de  |de pretendar una atencid n da salug, come par gjernplo declaraciones persenales de salud y cuestio nario s, 5 |AFAS
salud canforme atas disposicionss que emanen de la Superintendencia Nacional de Salud.
El Flan de Salud no brinda informacion clara (€l plan de salud no sefiala claraments a prima, cortribuclon, cotizacion, aporte o precio a pagar, cuando
a7 sobre primas, conlribuciones yotros carraspanda, por el seguro cantratado y su forma de pago, conforme a ko sefialado por ta Superintendencla & |AFAS
aspectos econdmicos tHacional de Salud.
08 |Problemas refacionados allenguaje LalAFAS no cumplid con brindar atencidn o informacidn en lenguaje comprensible para el usuario k] IAFAS
Otros relacionados conlainformacidn que ] T
6] brindala IAFAS Otro tipo de Infermacién btindada por la IAFAS B} |AFAS
Deticiencia e fa M |Porpiatafonna de atencidon de iPRESS Parfalla de infermacién sobre los procedimientas de la atencién en plataformade la IPRESS. 5 IPRESS
08 irformacid n, brindada 02 ]Probiemas refaclonado s al lenguaje LalPRESS no cumpfid con brindar atencion o infermacien en lenguaje comprensibie para el usuario 5 IPRESS
enta IPRESS
03 [Porotras instancias da la P RESS Porfalta de infermacidn sobre los procedimlentos de la atencidn en olras instancias de la IPRESS 5 {PRESS
Base de dalos de mavimiento de afifiaciin no
9 actualizada por AFAS Padrin de asequrados no actualizade, que dificuile el acceso ala atencién de salud 5 FAFAS
Error enlos datos de afiliacian, coberura y £ror en fos dates relaclonados con las coberuras, exclusiones y preexstencias en ef Flan de Salud del
o2 § TAFAS
estade del asagurade enia IAFAS aseqgurade
Acraditaci def Del OGNl o det camé de asegurado cuando Guands ta LAFAS no haya actuafsz::ado lainformacion dei DNl pesea so?(c.ltud defusuario ¢ no haya”
06 03 antregada oporturamente el cameé a taempresa o al asegurado y egto dificulte el acceso ala atencidn de 1 [AFAS
asegurado catrespanda satud.
Rechazo de la referencia o de cambio de Cuande existe rechazo defformato de referencia, o de cambio de adscripcién en el mddulo de admisidn de
04 . 5 [AFAS
adscripcion. laIPRESS
: T :
05 Ltros celacionades con la acreditacién de £rtor en otros datos del asegurado o demora en la actualizacidn de los mismaos, 5 IAFAS
asegurado
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Demora enia admisién dol asegurade enla

Dificuitad durante gl proceso de admisitn al asegurade ena IP RESS desde su acredilacian hasta su

L

m P RESS o enlos servicio s de apayo al ingreso al servicio de alencion, per parie del personal no médico (administrative s, enfermerla, personal 5 IPRESS
diagnd stico yentrega de resultados tecnice), citas para analisis 0 examenes medbco s yentrepa de resultado s,
07 Bemora en flegada de ambwancia o atencion [Oemora en lallegada de ta ambulancla, o del servicio ambulatorio solicitade . Aplicable tante aia aleacion ap
. a domicitio de consullas a domicilio 0 emergencia IAFASIPRESS
03 Pemara de atencidn det asegurado enla Diticuitad durante el proceso de alencién telefonica al asegurado (no estan cargadas las cobedwras, 5 : .
central teletd nica informacién det asegurato no aparece en el sistema de la IAFAS o es incorrecta, entre otros} AFAS
04 Demoera enia atencion al asegurado an la Oificuitad durante el proceso de alencion al asegurado de parte del perso nal encargado de la Plalaferma de 5 )
Platatorma de Atencion 12 IAFAS o IPRESS, AFAS
05 incumplimiento de citas en la 12 RESS Casos enque el médlcu‘nu cu‘mplté con sy huram 0 programacién de cita o legd contardanza. Cuando 5 IPRESS
cilan auna hora y el medico deja esperande al paciente, entre 0lro s,
Dificultad de access a 06 ::‘;;:;'22:0 cumple con ethorario Cuande 12 LAFAS ne cumple conlos horarios establecide s B 1AFAY
a7 los servicios de -
atencitén al asegurado o7 L’:l:;::iig no cumple con el horari Cuande la IPRESS no cumple conijos hararos establecido s 5 IPRESS
Oporunidad de referencia a etro .
08 " o . Tode reclamn relacionado a una demora en el proceso de referencia n otra IPRESS a0 JAFAS
establecimiento de salud o servicio
Asignacion o cambio de médico tralante enda
[41¢) IPRESS sin consantimiento expreso del Cambit inconsullo del médico tratanie, en la atencidn he spitataria o ambulatoria ki) IPRESS
asegurado
n Mo disponitilidasd de Servicie s de Salud en Gengrado cuando l4 IAFAS ofera o vende un servicio de salud en lugares dende no cuenta conun 5 F
lugar de residencia proveedor de salug JAFAS
11 Relacionados alcontrato entre la IAFAS via  [Cuando por siguna causa relacionada al contralo entre IAFAS e IPRESS se Bimiten las stenciones del 5
PRESS asegurado, sin haber sido comunicada a éste JAFAS
v i);z;r:;amo nade s cor el acoeso alos Olras dificultad con el acceso alas prestaciones de salud definidas en ei plan de salud ) IAFAS/IPRESS
o1 Erroren emision de cana de garantia por la Generado cuando 13 IAFAS ha consignade informacion errada enla carla de garantia o emitido perun 5
NFAS, cuando comesponda monts inferior al selicitado por gl proveador IARAS
Negacion de la carta de garantia por la IAFAS - - "
Problemas con el o0z cuand cemesponda Rectiazo de la solickud emititta porla IPRESS, 5 JAFAS
mecanisma de Negacitn de amplacion de carta de garantia L . ) .
08 e F |
acreditacion del 03 porla INEAS, cuando corresponda Generadn cuands la IAFAS desaprueba la ampliacion (diverso s matives) 5 AFAS
asegurado Freblemas en iz camunicacion de iz emision : .
4 i :
47 de Ia carta de garantia, cuando corresponda Generada pof problemas en la comunicacitn oportuna e emision de la carla de garantia 5 LAFAS
05 Otros relacio nadcs‘condlsconformldad o Inconformidad ¢on el procese de emisién o aprobacion de 1a cana de garantiay olros. 5 |AFAS
Ias carlas de garantia, cuando correspanda
[#31 Demora en la emision de carta de latencia P robiemas relacionados a la emision de ja carta de latencia. B IAFAS
Latencia (Relacionados 0z No confermidad conla vanacion de No cenformidad con fa modificacidn en las coberturas pro plas del pericdo de latencia 5 |AFAS
09 aderechps y coherturas en el plan de salud.
obligaciones def 0z Mo figura los datos de afilission enla base de Cuanda los ¢atos gel asegurade en latencia no 2stan repistrades enlabase de datos da lz IAFAS § 1AFAS
asegurRdn ) datos de JAFAS
Froeblemnas relacio nade s con el proceso de emision o coberlura de fatenciay o f i d n
04 Otro s relacionado s con la latencia m ! proce e BIMIS! ! fay otros refacinnados con 1a 5 IAFAS

latencia,
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"“"""‘"‘""“mm VRA ty . " P
o Parertor de la IAFAS ai momento de definiriajGenerade cuando ia info rmacidn brindada porla iAFAS ala P RESS o al asegurado ne guarda relacion con 5 IAFAS
cabertura los beneficios ylas coberluras establecidas en el plan de salud
LaPRESS al prestar servicios no incluidos  {Cuanda la IPRESS prasta servicio s no contemplado s en ef Plan de Salud, de manera onerosa, sin informar
02 ) ] i 5 IPRESS
en el plan de salud previamente al asegurade © su representante que estos no estan cubiertos par el Plan de Salud,
Disconformidad por al P o o -
T
cobro de gastos no o cl(:rc:dozs TI: :z Uer:: I(::’. ﬁx:\:\:: IO; Cuande la IAFAS o IPRESS solicitan el pago o reemboelse porlos gastos en prestaciones de saiud ng 5 |AFAS/IPRESS
cubiertes co bs?rtura 9 s aulorizado s por el asequrado 0 su representante; que excedan los limites de la cobertura contratada. /
04 |Rechazo de atencién en periodo de carencia Ganerado cuando ss?* rechazan o no‘ 5@ rgcenocen como caberturado un gasto en prestacidn de salud para 5 IAFAS
un asequrado en periodo de carencla.
d do el rad se& encuantra canfar i i i
05 |Otros relacionados con gastas Ao cublertos Ger?era o cuando el asegurado no neuantra conforme conlos gastos que tiene que asumir alne estar 5 IAFAS
cubiertas por su Pfan de Salud.
m Rellatlvos aCopagos fijo (deducitle) y Et asegurado no estd canforme en relacién a los copagos cancelados en fa P RESS, 5 IPRESS
variable (coaseguro)
02 jCarga de ptanes Cuandgo el Plan de Salud correcto no s& encuentra cargado en el sisterna 5 IAFAS
Disconfarmidad cont 03 [Cobertura Cuando las coberturas que figuran en la IPRESS son difsrentes alas que figuran en su Plan de Salud 5 IAFAS
los cobros paria Cabros adicianales aias tarifas
; 4 ici 3 po imi
alencién 0 contractusiments pactadas Cuando 13 IPRESS presenta gastos adicionales no pactados por un procedimiento 5 {PRESS
i Se genera cuando el médico tratante determina que el diagndstico no se cansidera emergancia cubierta al
05 |Cobros en Emergencia 0%y se cobra por la atencidn 5 (PRESS
o6 ;D!Zz;ger:acwnados canlos cobros porla Otros gastos no cubiertos 5 IPRESS
Pordemora ern los documentos que sustentan el tramite de reembelso, por casos complejos que
|
01 [Demaraenpaga da reembolsa reguiaran mayas varificacion de informacidn, por arror an datos de solicitud de reemboizo atc § IAFAS
02 No estd de acuerdo con el monto 4 rembolsar| Cuando el reembalso es porun porcentaje diferenta ai que se indica en su Plan de Salud o diferente fos 5 IAFAS
¢ reembolsado gasics presentados poer una atencgion,
Disconformidad en el -
proceso de reembalse | 02 ::;Zflsds acuardo con rachazo de Cuando JalAFAS lo rechaza al no encontrar sustento segun su Pian de Salud. 30 AFAS
04 Eldiagnd stica de reembialso ea distinto alde |Cuando el diagné stico presentado para el pago del Reembolso as distinto al diagnéstico consignado enla 5 (AFAS
la atencidn alepcian,
05 [CGtros relacionados con el reembolso Cuando su Plan no contempla reembalso o no estd conforme con el procedimienta. 30 {AFAS
Ctros relm:u.vcs ata Enlos casos que el reclamo de ereden A . , . . .
aporunidad, L . Cuaiquiar causa de reclamo administrativo que no esté considerada en los lipos dereclammos
- 01 ladministrative, no corresponda a fas causales - 30 [AFAS
accesibifidad o espacificado s
A ; sefialadas
proteccign financiera

O seos <2
fo GESENTE
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Relacionade conla evaluacidn durante |z

Cuando el asegurado refiere que el médico tratante no realizd una evaluacidn exhaustiva o suficiente en

631 -~ A . . R 5 3
consulta médica ambulatoria o en emergencia jconsulta ambulatonia o emergencia IPRESS
o2 Schre la Informacién del personal infarmacién emada o insuficiente sobre la identidad y la calego ris ocupacional det personal asistenciai que 5 |PRESS
rasponsable de Ja atencicn presto el servicio.
: o . F inf i 1 ] 54 i ! , s ia,
03 Sobre informacian de la prestacién de saiue ;Ita de |An ormacuofx sobml a atencion de 'iud relacmnz?das 2!l enfermedad, sintomatologia 5 IPRESS
diagnosiice, tratamiente brindadn y alternativas terapéulicas,
. . . uando el asepuradt es1a discontorm ocedimienios yo resultade s del diagné stice (Aplica
05 jRelacionado con el diagnd stico Gu e ' e con I procadim m? we e s o Ap 30 IPRESS
para todas las etenciones, sea ambulatoria, emergencia, hospitalizacion, u ptro)
06 Ralacionade conla atencion de consulta Cuando el asepurago ne asta cenforme conia forma de alencion o asistencia brindada per el personal 5 IPRESS
médica p emergencia a domicilio asistencial en el domicitio,
07 Relacionado con el tratamiento médico Cuando el asegurade ne esia confnrme con el tfratamiento recibido en emergencia, do micilio o en consuita 10 IPRESS
Calidad de la Btencic ambulatario, a domicilio 0 sn emergencia extema, asi como por posibies resultados edversos del ratamiento instaurado.
aildad de [a stencion N . La referencia p traslado del paciente a olro establecimientio o especiatidad fue en forma incensulia,
de salad 08 [Relacionado conlareferencia o traslado [ 5 IPRESS
arbitraria o de mala manera.
09 Demora en la atencién en & servicio de Dempra de la stencio n de una emargencia, pos ausencia, falla o demora del persenal asistencial de 5 IPRESS
emergentia emergencia
» Relacionade con el tratamiento quirirgico Cuando el asegurado ne estd conferme con el iratamiento quirdrgico recibide an IPRESS
1 Relacionado confa Hospitalizacion Guando al asegurado ni esta tonfeme con la atencié n recibida durante su hespitalizacion 5 IPRESS
z Relacionadoe con el examen o procedimients  |Cuando el asegurado no esta coaforme con Ias exdmenes auxliares reatizado s {ambulatorio, emergencia, 5 IPRESS
auxliar hospitalizacitn, u otro)
. N R . Cuando el asegurado refiere gue la informacita aicanzada sobre el diapno stico, opeiones ferapéuticas, 1a
Relacionado conlainformacidn al paciente . N X .
B3 ; terapéutica farmacold gico y no fannaco 6 gica, secuelas de enfermedad y efectos secundario s 5 IFRESS
por el médico R o .
relacionade 5. ha side insuficiente o inadecuada
" Otros relacionado s con la calidad de |a Otras deficiencias no clasificadas relacio nadas cen la atencidn del perso nal médicoe y asistenciaino ap IPRESS
atencion medico .,
. N . suande ol personsl de las IPRESS no cumple con ar la ind taria o uniforme acords a Su categoria .
07 jindumentaria det persunal asistencial v 2P Pl conlle Hmenta et ¢ 5 IPRESS
ceupacional,
- = - n "
Deficiencia en ¢ orden 0z IAmbisntes Cuan:mdo los gmblente.s dela lPRE‘{S ng s0n apropiado s para la alencio n medica por ne cumplir con las 5 IPRESS
ylimpieza y bio medidas de bio seguridad, falta de limpieza y orden.
. . . . . Luando el paciente considera gue los equipos, instrumanto s o insumos empleado s en su atancion no
seguridad de la IPRESS| 03 ; i ental bio médico g insumos : o ] ] . 5 -
g Fouipos. instrumen 10 medi s estuvieron adecyadamente limpios. @ no cumplan con las medidas de bin segundad IPRESS
. . do ¢l pacients refiere gue hay deficiencia de o ici i i das a fajta de limpie n
04 Oro s refacionade s con la salubridad Guanda el pacients " fere gu . i ¥ vras C(.) “?"“ ones relacionadas ila de limpieza o no 30 PRESS
cumplan con las medidas de bio seguridad en el establecimiento
Cuando el asegurado refiere que la IPRESS no cuenta cen la infraestructura minima adecusda pari la
. n infraestructura atencién de los asegurades (ambientes de consulte o u ho spilalizacién, servicio s de sfumbrado eféctrico, 5 IPRESS
Retativos ala agua. desaglie u olros segon categoria da establecimiento)
infraestructuray 2l " " i . i ,
equipamients 02 Equipamienic Cuando el asegurado refiere la ausencia de equipo s 0 que e sncuentran malogrados o deterorados 30 IPRESS
03 (ros Cuande el asegurado refiere gue hay deficiencia de otro 5 factores relacionadoes s infraestruciura y equipos. 30 IPRESS
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Cuande s cambia de medicamenta durante el tratamiante al assgurado o Ia farmacia le entrega un
01 Cambio de medicamento medicamento cuys principio activo, segun denominacidnintemnacio nal, 3ea difgrants of prascrite por el ]
madico {ratarta, IPRESS
Cuando el asegurado refiere que la recata o cuenta con el nambre gensdrico de! medicamento o insuma,
N dasls, via de administracién, rtacidn, tiempo de tratamisnto y sello del médico o prafesicnal da |l
[0l Relacionado con tareceta o0, pregartacion, emp m o y aslio P . de la ]
salud tratante, o cuanda se gresenta un exceso en ks medicamentos o #nsumos necesarios para su
atancion. {PRESS
Demara an a anirega da medicamentos & . X
No conformidad con la 03 sumos Cuande 1z fFRESS ng cumple oportunamante con |2 entrega de los medicamantos o insumo s 5 (PRESS
proscripeidin, el No canformidad con el meadicamenio . .
7 suministra da Q4 indicado Cuando ef asagurade na s& encuentra de acuerdo con ! madicaments presarila. 30 IPRESS
medicamantos o Fala de medicamento 0 insumoes enla . . ) . .
; . 1
n3umos en la IPRESS 05 PRESS Cuandp el medicamenta ¢ insumo prescrite no existe en lafarmiacia da la PRESS Bl IPAESS
. . Cuando el aseguradc reciba man i de madicinas. recibe medicinas que estan vancidas r
Ge Errer en la antrega de medicaments 9 8 manod cantidad ® etihe medicinas qu ape 5
vencer, i, IPRESS
o7 Megativa en la entraga de madicamenios e Cuando el servigio de Tarmacia de la IPRESS niaga injustificadaments ia entrega del maticameanta o 4
insumas insuma preacrite par #l madico tratante. IPRESS
08 |Medicamento no cublento o axcluide Cuando sa preadribe inconsultamente medicamentos o insumas no cubteros por la LAFAS o estdn 5
axchido s de au Plan de Salud. IPRESS
alacionado s con el suministro de . . y . s
a8 om,s i ! y Qlros retacitnados con ef suministro de medicamentes ¢ insumos médicos E)
medicamentos e infuma s médicos IPRESS
o1 Discriminacion al asegurado enlos servicios | Trato discriminatosio hacia persanas en similaras cases, parmolivos de raza, sext, religion, 0 piniones 5
detaIPRESS o lalAFAS politicas, nacionalidad, origen sacial, capacidad adquisitiva, discrpacidad u otras, IPRESS-|AFAS
o2 Descortesia en persenal auministrativo anta | Trato descortés uofensivo por al personal administraliva dela IPRESS (atdmisidn, caja v otros) qua 5
HFRESS genera malastar al azegurads - IPRESS
Descortesia en persanal administrativo enla . L
. . | [ 2
‘B Disconformidad con sf 03 AFAS Trato desconés v afensive par el personal administrativa de la WFA S que genara maiestar al asegurado 5 JAFAS
trato recibido od Trabas ala comunicacian del asegurado can [Limilacianes injustificadas do la comunicacidn dei asegurade con sus fam Hares ¢ allegadas. de acuerdo a 5
sus familiares la naturaleza del servicio que reciba y la disponibilidad familiae. IPRESS
s Trato dascortés, ofensivo o conlaltade interés en la atencian par &l personaimédico dela IPRESS
05 Descortes(a en of personat madico . . . 5
{inciuye médico yodontdlogo ) que genera malestar al asegurado IPRESS
08 Descodesia en ef personalf asislancial o Trata descortas, ofensive @ con falta deinterés en fa alencian por ef profesions! de la salud no medico de 5
madica la IF RESS que genera malestar al assgurada {PRESS
o1 Violacion a ta corfidanciatidad de datoes del Difusian no aworizado alerceros no invalucrada s altratantienio de datos perseonales o clinicas dal 5
B0 agagurada {PRESS-IAFAS
oz Falla de confidencialidad de |a informagion Mo se guards lareserva al accass deta Informacion clinica o parsanal det asegurade por parte o9 la .
sobra el asequrado IFRESS 0 WFAS, salve lag akcepcionas da ley. i [PRESS-IAFAS
Configenciafidad y o3 F‘reaeng!a deApgrsunal no autorizada en Cuand-o asagt:rrado 3 e\{-aluzlwo ROF G en prasencia de parsonal que na es5ta involucrado con su 5
5 consentimiento evaluacidn clinica tratam ianto, Sin su guleizacidn, IPRESS
N Atancitn da salud brindada en condicianes da . - ) VN
informatto [+5) e " # Cuando el asegurada recibe atencion de saiud en ambientas que k axponan yio vulneran su intimidad 5
expasicién IPRESS
a8 Registro na consantids de imaganoes Cuando el asagurado es fimado, folografiado, grabada o entravistado sin su cansantimiento o el de su 5
parsanates rapresentants legal \FRESS
. . ra sa ha otorgade consentimianto informado res; i cualguier accion ica, corfarmaals
Q6 Falta de consentimiento infommadeo . ) a PaGive para cualql i9n lerapéutica &
normativa vigente IPRESE
. l ue &l recimo de caracter . ia
Otras rolativas ala Enlos casos q Otros casos de recfamas relagionado s dirsctamente con la prestacian gy salud y que na pusdan sas
20 o s} prestacional ng corresponda a fas causatas . ) 30
prastacian senaladas clasdicados enlos tipos antes sefalados IPRESS

o1 Enlos casos que elireciamn no camesponda
B ninguna da las causales sefaladas

Otros casos de reclamos que no puedan ser clasificado s enios tipos antes aefialados

ks

IPRESS-|AFAS

O
~f-:\t Al
oy GEREMTE
o BEL
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DECENIO DE LAS PERSCNAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
Afio de la Promocion de la Industria Responsable y del Compromiso Climatico”

N
=0
"

CANAL BE ATENCION QUE REPORTA:

FECHA DE REPORTE:
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERY

CODIGO DEIAFAS

Se consgnard ¢ codino de la IAFAS SIS

TIPFO DE DOCUMENTC NACIONAL DE
IDENTIDAD DEL TITULARIAFAS

1 DML 2 CARNE DE EXTRANERIA DR TMLARy 3 0TRO

W DEL DOCUMENTO NACIONAL DE
IDENTIDAD DEL TITULAR

Se consignara ef niimers del documento de identidad

USUARIO

TIFC DE DOCLUMENTO NACIONAL DE
EDENTIDAD DEL RECLAMANTE

1 DM, 2 CARNE DEEXTRANSERIA y 3 OTRO

s ¢ DOCILVENTO NACIONAL DE
tDENTIDAD Se consignara el ndmers del documento de identidad
s TIPG DE ASEGURAMIENTO :::?:;::3 :i :?::;;:ys‘ig;oai:z;:::::mam de Trabajo de Riesgo, 3. Seguro Oblgatona de
7 TIPG DE ASEGURADO 1 AFILADG y 20 INSCRITO
B REGIMEN DEL ASEGURADC

t. Regimen subsuliado, 2: Regimen Sericontributive, 3: Segure Semysubsidiado, 4 - No asegurado

FECHA DE HACIMIENTC

Afio, Mes y Dia

SEXO

O FEMENNG y 1 MASCLE RO

URIGED

Se consignara la residencia dei usuario gue preseniz et reclamo

VINCULD LABORAL

2. 8in vinculo Izberal {ndenpendiente} y 1. Vihoulo laboral {dependiente}

RUC CE LA BMPRESA

O corresponder se consignara el RUC de la emprasa

LAMO

FECHA DE PRESENTACION DEL
RECLAMO

Fecha en la que s8 presenta el reclam ante el canal de atencion.

LUGAR DEL RECLAMC

Unidad prestadora de servicios de salud u otro donde se produjo el reclame

W CORRELATIVO DR. RECLAMOC

N correfatve del reciamn recepcionade

W CORFELATIVO DECALSAS DE.
FECLAMOQ

AP de causas sspecficas comprendidas en un mismo reclamo

FECHA DETRASLADG A LA BNTIDAD
COMPETENTE

Fecha en ia que se irasiado el reclamo a 1a entidad competente, determnada por lz2 evaluacion de
quien redliza sl reclamo

N CORRELATIVO DE RECLAMO BN
ENTIDAD COMPETENTE

Es el numero correlaiivo ge reclamo que corresponde al SIS

MODALIDAD DE PRESENTACION DEL

1: Fresentacion verbal, 2 Freseniacion telefonica, 3. Presentacion via formato web v 4:

o recLamo Bresenacitn eseria o carta
1t Alencion g domiciic, 2; Alencion er planta, 3 Consuta telefdnica, 4. Farmacia, &7 Atencion de
21 DETALLEDE. SERVICIO ORIGEN DAL {emergencia a domiciio, 6. Alencidn hospitalaria, 7. Atencidn ambulatorta, B: Atencion de
RECLAMO amergancia no domiciiaria, & Servicios madicos de apoyo v 10: Oficinas © areas adminisirativas
BFAS, 11: Oficinas o dreas administrativas IPRESS, 12 Oiro
23 AMBITO DR, RECLAMO 1: Oportunidad, 2 Eficiencia y Froteccion Financera, 3 Accesbdddag v 4, Cahdad de atencion en
salud
CALUSA DEL RECLAMOQ . i i
23 Se consgnara fa causa def reclano establecida en iz resolucion de Superintendencia Macionat de
Salud.
24 MONTO Sg consignard e monto del reclamo
28 FEQUIERE AMPLIACION DEPLAZD  se consignara of nimero de dias de amplacion del plazo
28 AMPLIACION DEL PLAZD
27 ESTADS DEL RECLAMO :e ;‘:{s{zelzo. 2 tnwramite, 3 Trastado a enbdad competenia y 4 Anulado en Casos de arrar de
28 RESULTADD DEL RECLAMO 1. Fundada, 2. nfundadeo, 3: Conciuido anticipadamente ¥ 4; Improcedente en casos de
exterrporaneidad o cuando =l reclamo ya cuente con un informe de resultads de rectamo
25 FECHA DERESULTADQ 0E
SOLUCION DE REGLAMD Se consignara la fecha st se tiene la condicidn de resuello
FECHA DEULTIMA ACTUALIZACION
g D&l RECLAMO Se consignard fa fecha donde se realea la (ima actualizactdn de datos de expedients,

entendiégndose por actualizacion de datos, el ingreso de documentacién al expadiente de reclamo

21

OESERVACIONES

$e consignaran cbservaciones que se consideren importantes y consideren

COMSDERAGIONES, BN CASUS QUE FL RECLAM G H&T A SIDO PRESENTADG A LA ENTIDAD SOMPETENTE 5E REFETIRA ELNUM ERG GORRELATWG DE RECLAM G ENLOSCASGE QUEEL

RECLAMOHAYA SIDOTRASLADADC ESDECR ELCAMPO B 3 DNF

RENTE AL CANPG B NO SE CONSIGNARA LA NFGRMACION £R LOS SIGUENTES CAMPOS, EXCEPTO EN 5L CAMPO

“Afio de la Promocion de la industria Responsable y del Compromiso Climético”

NTE ESTAGTDEL RECLAM G EN EL QUE SE SONSIGHARA ELNUMERAL 3. TRASLARADD A LA ENTIDAD COMPETENTE
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