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Verifique la correcta inclusión de los siguientes documentos y/o datos
										

Conteste la siguiente lista de datos: con una S  (Si verificó su inclusión) y con N/C (Si No Corresponde)
IMPORTANTE:RecuerdeNo dejar casilleros en blanco.

Datos Sistema Solidario de Salud (SSS) de origen:
· Domicilio
· Ciudad y Provincia								
· Dirección Postal						
· e-mail							
										
Datos del Afiliado/Paciente:
· Apellido y Nombre					
· Nro.Afiliado	
· Tipo de Documento:  DNI-LE-LC
· Nº de documento	

							
Listado de requerimientos para una presentación "PERFECTA" del caso		
					
A.- GENERALES
· Anexo A: Denuncia para la previsión de Fondos.		
				
										
B.- INTERNACIONES

· Anexo B: Planilla de Presentación de Consumos.

1. FACTURACION DEL PRESTADOR						
1.1. Factura del Prestador (Número / Fecha / Prácticas e Importe).
1.2. De no ser originales, deben estar autenticadas por responsable delSSS.
1.3. Verificar que las de medicamentos contengan los troqueles.	
	
2.  INFORME DE HOSPITALIZACIÓN							
2.1 La totalidad de la documentación respaldatoria (Pedidos de estudios, Prórrogas, prótesis, etc.)	
2.2 Historia Clínica original o fotocopia autenticada (legible). De ser necesario, versión mecanografiada de la HC.
2.3 Hoja de Enfermería (legible). De ser necesario, versión mecanografiada de la misma.
2.4 Hoja de Evolución (legible). De ser necesario, versión mecanografiada de la misma.
2.5 Planilla de Débitos de origen
2.6 Planilla de Auditoría Médica posterior  y compartida

								
C.- CASOS ONCOLOGICOS								

· Copia Autorizaciones de la Auditoria Oncológica (CAFEF).
· Troqueles y Facturas (o copias autenticadas por responsable del SSS).(Para Medicamentos, radioterapia, quimioterapia y cualquier otro procedimiento oncológico).





D.- TRASLADOS EN AMBULANCIA							

· Facturas del prestador, aclarando:					
· Traslado común							
· Traslado con Médico acompañante (Solicitud)			
· Traslado con unidad equipada para Alta Complejidad
· Kilometraje recorrido
· Desde / Hasta


E.- PROTESIS									


· Pedido Médico
· Protocolo Quirúrgico
· Certificado de Implante
· Prótesis de valor no normatizado: Se deberáadjuntar3 (tres) presupuestos.

							
									
F.- CASOS AMBULATORIOS									

Requerimientos para medicamentos de uso ambulatório:
· Factura original o copia autenticada.
· Pedidos médicos.
· Informes.
· Troqueles.
										
Requerimientos para medicamentos oncológico de uso ambulatório:
Totalidad de requerimientos para medicamentos de uso ambulatorio.
Autorización de CAFEF SRL	.			
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	Confeccionó:

	

	Cargo:

	




	2
	Fondo Solidario- Sede Administrativa:  Mendoza 70 (3100) Paraná - Entre Ríos
Tel.: (0343) 422.0091/2197  e-mail: auditoria@fsnras.com.ar
Fondo Solidario- Sede Central: Av. Belgrano1235 (C1093AAA)  CABA




image1.jpeg
RED

DE SALUD




