	

Manual de Procedimientos Fondo Solidario
Anexo II
Formulario B: PRESENTACIÓN DE CONSUMOS
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	SSS de Origen

	Haga clic aquí para escribir texto.

	Domicilio / Ciudad / CP:

	Haga clic aquí para escribir texto.

	email

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Nombre del Afiliado

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Tipo y Nro. Documento
	Haga clic aquí para escribir texto.
	Diagnóstico

	Haga clic aquí para escribir texto.
	Importo Remitido
	Haga clic aquí para escribir texto.


Sres. Fondo Solidario							Haga clic aquí para escribir una fecha.
S              /                 D
Por medio de la presente remitimos documentación para su auditoria y posterior orden de pago, según el siguiente detalle:
	Prestador
	Facturas Nº
	Importe

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total
	








	Firma responsable del SSS                                            Aclaración
	Sello responsable





Recuerde remitir la siguiente documentación:

	· Copia de denuncia
	· Informe Hospitalización
	· Historia Clínica con letra legible

	· Evolución diaria
	· Hoja de Indicaciones médicas y de Enfermería
	· Planilla de auditoria médica posterior y compartida.

	· Drogas oncológicas con autorización de Auditoria Oncológica

	· Factura Prestador: Número, Fecha, práctica e importe.
· (original o autenticada)
	· Factura de Prótesis: Acompañar de 3 presupuestos y certificado de implante en foja quirúrgica

	· Planilla de débito de origen y   Planilla de auditoria médica posterior y compartida

	· Se recuerda que el SSS de origen debe realizar auditoria en terreno y una auditoria médica – administrativa previa al envío de la documentación a este F.S.
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